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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo general determinar la relacion entre
la calidad del registro de historia clinica y el nivel de cumplimiento del prestador
asistencial de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021. La investigacion
fue tipo basica, bajo un enfoque cuantitativo, disefio no experimental-corte
transversal, nivel descriptivo correlacional — retrospectivo y método hipotético
deductivo. La poblacién fue de 1620 historias clinicas y la muestra de 311 historias
clinicas comprendidas al segundo trimestre del afio 2021, seleccionadas por
muestreo probabilistico. La técnica usada para la recoleccion de datos fue la
observacion y guia de documentos, el instrumento aplicado fue una lista de
chequeo de 54 items estructurado en base a normas del MINSA. El andlisis
estadistico fue descriptivo e inferencial mediante tablas, figuras y prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, evidencidndose que los datos al no seguir una
distribucion normal se aplicO prueba no paramétrica. Los resultados obtenidos
segun Rho de Spearman demostraron relacién positiva directa r=0,417 y una
significancia de p=0,000. Por lo tanto, se concluye que, existe una relacion
significativa directa entre la calidad del registro de historia clinica y el nivel de

cumplimiento del prestador asistencial del area investigada.

Palabras clave: Calidad, historia clinica, cumplimiento, prestador asistencial
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Abstract

The general objective of the present study was to determine the relationship
between the quality of the medical history record and the level of compliance of the
obstetric care provider of a public Hospital, Arequipa, 2021. The research was basic
type, under a quantitative approach, non-design. experimental-deductive cut. The
population consisted of 1,620 medical records and the sample of 311 medical
records included in the second quarter of 2021, selected by probability sampling.
The technique used for data collection was observation and document guidance,
the instrument applied was a checklist of 54 items structured based on MINSA
standards. The statistical analysis was descriptive and inferential using tables,
frequency figures and the Kolmogérov-Smirnov normality test, showing that the data
did not follow a normal distribution, a non-parametric test was applied. The results
obtained according to Spearman's Rho showed a direct positive relationship r =
0.417 and a significance of p = 0.000. Therefore, it is concluded that there is a direct
significant relationship between the quality of the medical history record and the

level of compliance of the healthcare provider in the investigated area.

Keywords: Quality, medical history, compliance, healthcare provider
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l. INTRODUCCION

En la actualidad, un estudio basado en historias clinicas yace de importancia
por ser un documento médico-legal que contiene un conjunto de actividades
secuenciales, oportunas y especificas de cada paciente, considerandose asi un
elemento esencial y de gran significancia. La misma que cumple si bien un rol
central en todo el proceso de atencion al paciente y se encuentra contemplado
dentro de un marco de ley, haciéndose de cumplimiento obligatorio por los
prestadores asistenciales de salud. (OPS,2019)

A nivel internacional, el campo de los servicios asistenciales tiene en frente
nuevos desafios basados en un enfoque centrado en la calidad en todas sus
dimensiones de cuidado del paciente hospitalizado o no, donde la labor del
prestador asistencial debe ser medible, evidenciable y con una visién de mejora
continua, aplicandose herramientas de calidad que evidencian dichas acciones en
registros de informacion basica y esencial plasmada en la historia clinica de cada
paciente misma que representa una documentacion legal, ademas de permitir la
continuidad de los cuidados y el tratamiento adecuado segun la evolucién del
proceso..(Vargas et al. 2013)

A nivel nacional, en el transcurso del tiempo la gestion de calidad en los
servicios asistenciales ha permitido implementar nuevos formatos, procesos y
registros que, aunque a veces resulten engorrosos, son fuente primordial y base de
datos esencial en la prestacion de cuidados sanitarios de calidad. Todos estos
registros de informacion se encuentran contenido de forma ordenada y secuencial
en una historia clinica que viene a ser el soporte mas importante de toda la atencion
a un paciente que permite intervenciones de calidad o no segun su uso de los
mismos, ademas de constituir un medio de prueba judicial que protege los intereses
del paciente, profesionales e instituciones. (MINSA,2018)

A nivel local, en el hospital publico en estudio, la calidad total en servicios
atencion en salud no es ajena a la de los objetivos del sector de salud a nivel
nacional y es por ello que, evaluar los registros de la historia clinica resulta una
forma de evidenciar los cuidados prestados y/o atencion al paciente, permite
notablemente verificar hallazgos registrados en pos de mejorar la calidad del

registro clinico y desde luego la calidad de los servicios de salud en el area.



En este sentido, los servicios del hospital que cada dia atienden a una
poblacién cada vez mayor, en especial el servicio de Obstetricia donde la rotacion
de pacientes es alta, la capacidad resolutiva al tope y el recurso humano hasta cierto
punto deficiente, los esfuerzos del prestador asistencial pone a bandeja la
posibilidad de que la eficiencia de los registros en la historia clinica, gestion y otros
sean de baja calidad, generando la probabilidad de trascender en problemas ético
legales hasta judiciales, siendo un indicador de no calidad y mil puntos menos para
un proceso de acreditacion que tanto se espera para la institucion. Pues, en dicho
hospital en mencion existe la necesidad de saber el nivel de cumplimiento de cada
uno de los criterios ya establecidos en la norma técnica de atencién en salud
relacionado al registro de informacién. (MINSA,2020).

En la presente investigacion se plante6 como problema general; ¢, Cual es la
relacion entre la calidad del registro de historia clinica y el nivel de cumplimiento del
prestador asistencial de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 20217?
Planteandose, ademas, los problemas especificos que se refieren a la primera
variable relacionadas con cada una de las dimensiones de la segunda variable y es
como se presenta; ¢Qué relacion existe entre la calidad del registro de historia
clinicay el registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital
publico, Arequipa, 2021?, ¢Qué relacién existe entre la calidad del registro de
historia clinica y el registro del profesional de enfermeria del servicio de obstetricia
de un Hospital puablico, Arequipa, 2021? Y ¢ Qué relacion existe entre la calidad del
registro de historia clinica y el registro del profesional obstetra/iz del servicio de
obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021?

La justificacion tedrica de la presente investigacion tuvo por proposito
mejorar la calidad del llenado de registros de informacion y/o atencion en la historia
clinica, pues el adecuado registro de datos, actos y servicios brindados hacia el
paciente permiten un eficiente servicio de continuidad de los cuidados ya sea en el
préximo turno o en su reingreso o referencia a otra entidad de salud.

Respecto, a la justificacion practica este estudio permitio determinar si la
calidad del registro de historia clinica guarda relacion con los registros de
informacion del prestador asistencial en su cumplimiento, en el control de sus

procesos Yy la definicion de indicadores de medicion de calidad.



Y, socialmente esta investigacion proporcion6 todo el conocimiento de la
magnitud de ciertas deficiencias en el registro de la informacion de las historias de
los pacientes, brindando elementos clave en el establecimiento de estrategias que
contribuyan a la concientizacion de los prestadores sanitarios y, por lo tanto, al
mejoramiento continuo.

El presente estudio tuvo como objetivo general; Determinar la relacion entre
la calidad del registro de historia clinica y el nivel de cumplimiento del prestador
asistencial de Obstetricia de un Hospital puablico, Arequipa, 2021. Y siendo, los
problemas especificos: Determinar la relacién entre la calidad del registro de historia
clinicay el registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital
publico, Arequipa, 2021; determinar larelacidén entre la calidad del registro de historia
clinica y el registro del profesional de enfermeria del servicio de obstetricia de un
Hospital publico, Arequipa, 2021 y finalmente; determinar la relacion entre la calidad
del registro de historia clinica y el registro del profesional de obstetra/iz del servicio
de obstetricia de un Hospital pablico, Arequipa, 2021.

Para esta investigacion se planted las siguientes hipétesis general y
especificas respectivamente; La calidad del registro de historia clinica se relaciona
significativamente con el nivel de cumplimiento del prestador asistencial de
obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021, siendo las hipoétesis especificas:
La calidad del registro de historia clinica se relaciona significativamente con el
registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital publico,
Arequipa, 2021, La calidad del registro de historia clinica se relaciona
significativamente con el registro del profesional de enfermeria del servicio de
obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021y la calidad del registro de historia
clinica se relaciona significativamente con el registro del profesional de obstetra/iz
del servicio de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021.

Finalmente, cabe precisar que dicho proyecto de investigacion contiene el
disefio segun las especificaciones de las guias de productos de investigacién de la

universidad Cesar vallejo.



ll. MARCO TEORICO

En referencia a los estudios previos que se han realizado con anterioridad a
esta investigacion no existen tales con las dos variables en estudio relacionadas
que se hayan investigado, sin embargo, de manera separada si existen varios
estudios relacionados tanto a nivel internacional como nacional, que citamos a
continuacion:

Segun, Cuccato et al. (2020), en su revista Analisis de historias clinicas de
un hospital universitario de Mogi das Cruzes, Sao Paulo, tuvieron como objetivo
analizar la calidad de los registros médicos contenidos en la historia clinica. La
metodologia de dicho estudio fue tipo bésica, la técnica la observacion y el
instrumento que se aplicO un cuestionario que contenia items obligatorios. La
poblacién y muestra fue de 191 historias clinicas de los servicios de medicina
interna, pediatrita, ginecologia y obstetricia. Se aplicé la prueba no paramétrica de
Kruskal- Wallis p= 0,0003, aceptando de este modo la hipétesis alterna y
rechazando la nula con un nivel de significancia alta. Los resultados fueron
puntuaciones promedio por debajo de 73%, siendo estos indicadores de un nivel de
calidad medio respecto a la calidad de sus registros. Por lo tanto, se concluy6 que
estos deben mejorar u optar por otra alternativa mas estandarizada en cuanto a la
estructura de la historia clinica.

Del mismo modo, Quiroga (2019). En su tesis Calidad del registro de la
informacion de la historia clinica de los servicios de hospitalizacion del Hospital
General IESS Quevedo, Ecuador, donde el objeto de su estudio fue precisar y
describir ciertas diferencias existentes relacionadas a la calidad en el registro de
datos consignados en las carpetas clinicas del servicio de ginecologia y
traumatologia, el tipo de estudio de la investigacion fue descriptiva comparativa -
no experimental, de enfoque cuantitativo, comparativo - no experimental,
conformada por una poblacién de mil quinientos sesenta y nueve expedientes y una
muestra de ciento ochenta carpetas clinicas; en la recoleccion de datos se uso6 un
Check List general debidamente validado y sometido a juicio de expertos mediante
la prueba de Kruskal-Wallis. Se concluy6 que existe diferencias regularmente muy
significativas en relacién a la calidad de registros de informacién clinica, pues el
servicio de Ginecologia evidencia mayor calidad en sus registros comparado al

servicio de Traumatologia.



Bajo esta misma linea, Barrios (2018). En su investigacion sobre Calidadde
la Historia Clinica en Hospitalizacion y emergencia en un servicio de Medicina
Interna. Hospital General Dr. Miguel Pérez Carrefio, Caracas — Venezuela. Su
objetivo fue analizar y/o evaluar la calidad de cada una de los registros clinicos
consignados en la atencion de los usuarios del servicio de hospitalizacion y
emergencia de dicho nosocomio en un periodo determinado, dicho estudio fue
descriptivo, con una poblacién de 1600 pacientes ingresantes y una muestra de 160
pacientes con sus respectivas historias, como instrumento se usé una lista de
chequeo. Los resultados finales evidenciaron formatos de estructura como filiacion,
evolucion, interconsultas y plan de atencion 100%, sin embargo, estas contemplan
datos incompletos en relacién a hora 56.9%, fechas 59.7%, entre otros registros
ocupacionales 51.3%, concluyéndose que, las historias contienen estructura de
buena calidad y bajo cumplimiento del registrador.

Sin embargo, Hernandez et al (2018). En su investigacion cumplimiento de
los registros clinicos en un hospital de Il nivel de atencion en México, tuvieron como
objetivo determinar el cumplimiento de los registros clinicos. El tipo de estudio fue
descriptivo transversal, la poblacion y muestra fue de 156 historias clinicas, la
técnica usada la observacién y el instrumento una ficha de evaluacion disefiada.
Los resultados que se obtuvieron fueron, el 75% no firma sus notas o registra datos
incompletos, el 52% no registra diagndstico médico, el 39% no registran fecha,
mientras que el 70% si registra sus intervenciones, pero con discordancia, ademas
de ilegibilidad y enmendaduras y solo el 61% si evidencié cumplimiento adecuado
del registro. En tanto se concluy6 que, el nivel de cumplimiento de los registros
clinicos es bajo con un puntaje por mejorar.

Wert et al (2016). En su investigacion Calidad de historias clinicas realizadas
por estudiantes de medicina del hospital Orlando Pantoja Tamayo, Cuba, 2016. Se
plantearon como objetivo general evaluar la calidad del llenado de los estudiantes
de medicina clinicas. Para la recoleccion de muestra de usé la técnica de
observacién y una lista de chequeo. Los resultados obtenidos fueron desfavorables

y deficientes en relacion a la calidad de los registros clinicos.



Delgado et al. (2015). En su articulo Evaluaciéon de la calidad de la historia
clinica en un servicio de medicina interna — Valladolid — Espafa. Se realiz6 un
estudio de tipo descriptivo — transversal, con la finalidad de medir el grado de
cumplimento del registro de historia clinica, se evaluaron 147 expedientes clinicos
que incluian formatos de notas de enfermeria, consentimiento informado y Kardex
de tratamiento. Siendo los resultados un grado 6ptimo en el registro de notas de
evolucion enfermera, con un porcentaje de 96.6%, seguido del 65% en relacion a
la legibilidad del formato de consentimiento, mientras que un 27.6 % presenta
episodios de deficiencia en el momento de consignar los datos. Se concluye que
pese a ya tener resultados 6ptimos y positivos en algunos componentes aun hay
brechas que pulir en dichos registros.

A nivel nacional también se evidencia estudios previos relacionados con
mayor incidencia a los estudios internacionales, que aportan mayor significancia a
esta investigacion, asi lo refiere:

Matzumura (2020). En su articulo calidad de los registros de las historias
clinicas en el servicio de emergencias quirargicas de un hospital de las fuerzas
armadas, Lima. Tuvieron como objetivo evaluar la calidad de cada uno de los
registros clinicos del servicio en mencion. La metodologia usada fue descriptiva,
retrospectiva- transversal. La muestra fueron 359 historias clinicas seleccionadas
por muestreo probabilistico, aplicAndose una ficha de auditoria de calidad-MINSA,
los resultados obtenidos mostraron que el 73.8% tuvieron un resultado por mejorar
siendo los documentos de enfermeria y médicos los de mas bajos puntajes en
relacion a sus formatos de evolucion, tratamiento y exdmenes complementarios.
Concluyéndose gue pese a haber historias con porcentajes aceptables, mas de las
dos terceras partes son por mejorar.

En este sentido, Tumay (2020) en su investigacion nivel de cumplimiento de
los registros de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos adultos de un
hospital publico de Lima. Tuvo como objetivo determinar el nivel de cumplimiento
de los registros enfermeros tales como hoja grafica, balance hidrico, notas de
evolucion y Kardex enfermero. El estudio fue de tipo descriptivo, corte transversal,
enfoque cuantitativo y disefio no experimental. La poblacion y muestra estuvo
constituida por el total de historias clinicas del servicio, se realizO muestreo

probabilistico por conveniencia, la técnica usada la observacion y el instrumento



fichas de observacion estructurados segun la norma técnica de salud N°  029-
MINSA-2016. Los resultados obtenidos fueron una calificacion de 72% puntaje
maximo. Concluyéndose que, el nivel de cumplimiento se encuentra en una
calificacion por mejorar.

Y segun, Torres (2018). En su tesis Registro de historias clinicas en el
Servicio de Pediatria del Hospital Regional de Ayacucho Miguel Angel Mariscal
Llerena. Donde el objetivo fue evaluar los registros de la historia del servicio de
pediatria. Para ello, se utiliz6 un disefio descriptivo, la poblacién conformada por
450 registros de expedientes clinicos en un periodo seis a ocho meses tomandose
como muestra 250 historias clinicas, para ello se utilizé un check list de auditoria
médica en hospitalizacion, mediante un software IBM SPSS version 25. Los
resultados obtenidos fueron, un 74,8% de las historias clinicas evidencian regular
puntaje de calidad; mientras que un 70,4% presentan caracteristicas de una
metodologia regular; y un 78,8% es regular evaluandose el formato de epicrisis,
asimismo mostro que el 65,2% evidencia en las notas de evolucion un nivel regular,
de mismo modo con un 51,6% en el formato de tratamiento; Concluyendo que, en
el establecimiento en estudio se encuentra en condiciones regulares la calidad de
datos e informacion consignada en los expedientes de prestacion en salud.

Asimismo, Gutiérrez (2017). En su investigacion Calidad de Registros de
Historias Clinicas de Consultorio externo segun Especialidad Médica en un Centro
de Atencion Primaria (CAP) Ill San Isidro EsSalud- 2017, el estudio tuvo como fin
determinar la calidad de una cierta gran proporcién de registros clinicos donde se
emple6 un enfoque de tipo cuantitativo, método y disefio descriptivo - no
experimental transversal, compuesta por una muestra de 379 historias clinicas
producto de muestreo probabilistico, el instrumento que se uso fue el formato de
chequeo segun norma Es salud aplicado por un médico general, médico internista y
medico comunitario y/o familia, obteniéndose como resultado que el registro de
historias clinicas de un nivel aceptable para el caso del registro del médico internista
con un porcentaje de 60%, seguido del médico de familia con 54% y el menos viable
con 33% los registros emitidos por el médico general, dando como conclusiones el
estudio recomendacion de sensibilizacion en el correcto llenado de los formatos
comprendidos en las historias clinicas, asi como la permanente capacitacion y

retroalimentaciéon continua.



Mientras que, Cajaledn (2017). Concluye que, a pesar de disponer con
formatos estructurados, la calidad de los registros de enfermeria en cuanto a su
dimension estructura, aplicacion del proceso de enfermeria es medio, con tendencia
a ser baja en calidad ya que no hay un registro adecuado en cuanto a datos
subjetivos, objetivos, diagndsticos de enfermeria, planificacion, evaluacion de los
cuidados de enfermeria. Aun hay omision de firma y sello del responsable.

Segun Cuya (2015) en sus tesis Calidad de los registros de evolucion de
enfermeria del servicio de neurocirugia del hospital base Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Arequipa 2014, concluye que el 70% de registros de las notas de
evolucion del profesional de enfermeria alcanzan un nivel regular a malo, soélo el
28% de los registros se consideran buenos en cuanto a la calidad global de dichos
registros del profesional de enfermeria.

Respecto a las teorias y enfoques conceptuales relacionados con el tema de
estudio se plantean una serie de teorias y conceptos analizados desde la
antigledad e implementados en los distintos sectores, rubros publicos y privados
gue ofrecen un producto o servicio a la actualidad.

Histéricamente, Juran (1967), padre de la calidad, presenté su teoria
aplicada trilogia de Juran que engloba a la planificacién, control y mejora de la
calidad, donde todo empieza en la definicion del mercado y sus necesidades,
caracteristicas del servicio, desarrollo de sus procesos, cumplimiento de las
expectativas, establecimiento de metas para la mejora continua, realizacién de
proyectos, analisis, planificacion y registro de resultados.

Bajo la misma perspectiva, Ishikawa (1986) afirmé en su teoria de la
normalizacion que la calidad es variable segun los objetivos de cada empresa y
estas se representan en circulos de calidad que permite a las empresas
desarrollarse y mejorar, a los trabajadores sentirse satisfechos porque son
capacitados y respetados, ademas que descubren sus capacidades y en
consecuencia mejorar su potencial en cumplimiento con sus actividades. Para ello,
el autor propone el uso de 7 herramientas como el diagrama de Ishikawa, Pareto,
check list, etc.

Asimismo, Crosby (1987), en su teoria cero defectos él sostuvo que la
calidad se define en el cumplimiento de requisitos, basada en principios, y que su

sistema es la prevencidon donde el estandar de realizacion es cero fallas y su medida



el precio de su incumplimiento, por lo tanto, si hay errores estos se dan por
desconocimiento o falta de atencion, de ese modo se propone una cultura
preventiva.

Del mismo modo, Deming (1989) en su teoria calidad total plante6 14 puntos
de gestion de calidad producto de su observacion, que incluye crear constancia en
la mejora del servicio, adoptando nuevas filosofias de compromiso, sin necesidad
de inspeccion constante, minimizando costos en el proceso, donde la calidad debe
ir de inicio a fin, siendo importante la implantacién de formacién en el trabajo, el
liderazgo, eliminacion de barreras, miedos, slogan definidos, estimulando la
educacion, promoviendo la automejora y asi conseguir la autotransformacion.
Deming y juran (1993) en la teoria de la calidad total sostienen que un 85% de la
problematica que representa una empresa es responsabilidad de la administracion
debido a una deficiente organizacion de tareas en sus empleados, donde
evidentemente requerird de una cultura de calidad y cambio organizacional a fin de
establecer efectos de mejora continua.

Sin embargo, Feigenbaun (1997), sostiene que la calidad no solo es
responsabilidad de un area, sino que requiere del compromiso de todos los
integrantes de inicio a fin del proceso dentro de estandares establecidos, pero que
no excedan sino mejoren la calidad.

Bajo esta perspectiva, Viveros (2002), creador de la teoria de los 13

principios define que para alcanzar mayor calidad Yy con mayor eficaciaen el
proceso de creacién de un producto o servicio primero se debe comenzar a hacer
bien las cosas, segundo, centrase en las necesidades del cliente, tercero, buscar
soluciones y no justificaciones, cuarto, mantener el optimismo, quinto, el
compairierismo, sexto, cumplir las tareas, séptimo, ser puntual, octavo, mantener la
cordialidad, noveno, reconocer errores y trabajar en corregirlos, decimo, mantener
humildad, undécimo, mantener el orden y la organizacién, décimo segundo,
transmitir confianza, y décimo tercero, descubrir formas simples de hacer las cosas.

Asimismo, la OMS (1996). Conceptualizé que la calidad es el alto nivel de
excelencia profesional, donde los riesgos e impactos finales son minimos para el

paciente o usuario.



Y segun, Montiel (1988), conceptualizé que la calidad en salud se encuentra
determinada por las dimensiones de accesibilidad de servicios, satisfaccion del
usuario y continuidad del servicio dado, donde todo este proceso minimice riesgos
e incremente el beneficio del servicio brindado.

Sin embargo, Azebedo (1994) citado por Guevara (2018) donde describe que
la calidad es un fendbmeno que no siempre puede darse, pero cuando ocurre se
evidencia en la satisfaccion del paciente. Es decir, esta opinion podria variar de un
sujeto a otro en funcion al conocimiento de cada uno, su entorno, valores y
creencias, pues es subjetiva y propia que depende de su vivencia, sus costumbres y
su ambiente en el que se desarrolla.

A criterio de Ganga et al (2016) mencionan que, la calidad se encuentra
relacionado con la eficiencia y buen servicio que se pueda ofrecer a la sociedad que
dia a dia son mas exigentes, debido al sin nimero de problemas a resolver y sin
dejar de considerar los requerimientos a nivel socioecondmico, cultural seguridad y
politica, por ello para lograr aquello es necesario contar con instituciones solidas,
legitimas y eficientes que permitan un adecuado desarrollo.

De acuerdo a la real academia espafiola (2014), define la calidad como la
adecuacion de un servicio dado o producto con ciertas caracteristicas y condiciones
propias efectivas y aceptables.

Asi también Goetsch y Davis (2016) sefialan que la calidad se enmarca en
el contexto del proceso de gestion de la calidad, siendo una herramienta
fundamental que optimice y mejore los procesos que coadyuven al mejoramiento de
la calidad.

Y segun Farzadnia et al (2017). Menciona que las practicas adoptadas en
las industrias hospitalarias en la oferta de sus servicios incluyen ya en su mayoria
la gestion de calidad frente a los desafios emergentes que enfrentan los hospitales y
en consecuencia van adoptando modelos de GCT a fin de sobrevivir en el mercado,
ademas de lograr satisfacer los estandares de calidad y satisfaccion del paciente, la
prevalencia de la importancia de este proceso obtiene como resultado el
posicionamiento en el mercado, aumento de ganancias y la construccion de una
organizacion altamente rentable.

Y en este sentido, enfocarnos en definir la historia clinica, como tal es un

documento legal, en el que se encuentra registrados datos del proceso e
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identificacion del paciente, de manera integrada, en orden secuencial, los mismos
gue estan refrendados con sello y firma del profesional de salud, dichos expedientes
contienen formatos especificos para cada area de hospitalizacion o ambulatoria,
son gestionados y administrados por instituciones prestadoras de salud. (MINSA,
2018).

En este sentido, la Norma Técnica de Salud para la Gestidén de la Historia
Clinica aprobada por RM. N°139-MINSA/2018. Define a los registros de la historia
clinica como una responsabilidad propia del Comité Institucional de Historia Clinica
en todos los ambitos hospitalarios, consultorios y comunitarios, con el inico objetivo
de apelar a la calidad del registro en relacion a sus formatos, a través de técnicas
de monitoreo, supervision y evaluacion del cumplimiento de dichos registros segun
la normatividad de la historia clinica, proponiéndose implementar acciones en base
a los resultados de la supervision y hallazgos del cumplimiento de la normatividad.

En este sentido, Ghezzi y Ford (2020), menciona que, la calidad de los

registros clinicos contempla no solo criterios intrinsecos como la fiabilidad,
precision e integridad sino también es de responsabilidad ética de los profesionales

de salud que registran dicha informacion producto de una revision sistematica y
secuencial del estado fisico y bienestar del paciente, quienes se convierten en
guardianes perennes de la informacién emitida dentro un panorama.

Y segun, Rodriguez (2015). Considera que, la historia clinica es un
instrumento béasico en el ejercicio profesional del prestador de salud, donde se
recopilan informacion Unica, prescrita en el tiempo, de forma particular y global
durante todo el proceso de atencién médica, que alcanza su maxima dimension en
distintos niveles medico legales que se evidencia en la practica clinica y
desarrollada con principios deontolégicos por parte del prestador asistencial.

Asimismo, dicho autor nos menciona que este método clinico reflejado enla
practica, su realizacion esta condicionada a factores como desconocimiento, la no
exigencia de la entidad sanitaria, el nivel de profesionalismo del prestador, la
premura de una diligencia, entre otras situaciones internas. Que si bien, a la
actualidad ya se adoptaron nuevas tecnologias y sofisticacion de sistemas de
informatica, donde se han desarrollado registros médicos virtuales, aun en la
mayoria de instituciones por causas econémicas y gestiéon aun se mantienen los

manuscritos, pero en cualquiera de las modalidades estan deben ser accesibles a
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ser auditadas, disponibles en casos que la ley lo exija, refrendados por el
profesional cuidador manteniendo siempre la confidencialidad de los datos.
(MINSA, 2016).

Lino y Martins (2021). Define a la historia clinica electrénica como aquella
que confiere a una herramienta digital médica, que innova la practica de la
anamnesis y se enfrenta a nuevos desafios respecto al flujo de trabajo, aunque la
informacion consignada pierde privacidad e incluso podria disminuir la relacién
meédico paciente, sin embargo, la calidad de registro y las falencias de identificacion
del profesional de salud evidencian un mayor cambio positivo y negativo
respectivamente.

Bajo esta perspectiva, se definen los registros de la atencién en salud y la
calidad de los mismos segun su ente rector y acreditador.

Segun MINSA (2018), menciona que, los registros del servicio brindado al
paciente deben evidenciar eficiencia y eficacia, resguardando en su cabalidad
responsabilidad ético — legal, y mas cuando ocurra un hecho fuera de lo esperado
en el proceso normal de enfermedad. Cada uno de los prestadores asistenciales de
salud tienen responsabilidad obligada en materia de informacion consignada pues
debe cumplir con lo establecido en la norma técnica en base al registro, protocolo,
estadisticas einformes asistenciales y administrativos intervinientes en los procesos
clinicos, mismo que deberan ser sellados y firmados ya sea manuscrito o
electronico.

Conceptualmente, la calidad del registro de la historia clinica es una forma
de auditoria interna o externa de todo lo contenido en un expediente clinico, y
operacionalmente es evaluada segun la normativa, teniendo en cuenta el
cumplimiento total del llenado donde se consigna informacion general aceptable o
no segun lo indicado en la norma técnica en un servicio de hospitalizacién, el
cumplimiento de llenado por area medica, en este caso dado en el servicio de
obstetricia, el mismo que sera determinado como aceptable, a mejorar o deficiente,
siendo obtenido el puntaje promedio de las partes o formatos por area médica una
ponderacion de la historia clinica en estudio.( MINSA/DGSP, 2010)

Segun normatividad, el criterio de evaluacion de la calidad de la historia
clinica afio tras afio se van dando con mayor frecuencia, pues las instituciones de

salud publicas y privadas evallan al personal asistencial las actividades
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relacionadas a la parte documentaria, la misma que se ve reflejada en la historia
clinica del paciente y estas son; diligenciamiento del expediente clinico, coherencia
del diagnéstico y tratamiento con lo prescrito, veracidad en cada uno de los
registros, oportunidad en los registros y secuencialidad de la atencion y de los
formatos de registro.

Llevar a cabo auditorias internas y externas de control tienen como objetivo
buscar y mejorar la calidad del servicio de salud brindado al usuario y esta accion
implica la ejecucion de actividades de monitoreo, seguimiento y mejora de los
procesos en el tiempo, esta actividad compara la calidad observada y lo esperado
segun la norma, protocolo o guias clinicas de la institucion. Pues, La calidad de la
atencion consiste en aplicar la ciencia y la tecnologia médica, mediante procesos
en forma tal que maximice su valor sin aumentar en forma proporcional los riesgos y
no riesgos. (Pavon y Garcia, 2017.

Para dimensionar la variable calidad del registro de la historia clinica nos
basaremos en la teoria del padre de la gestidon de calidad en los servicios de salud,
gue menciona que; para juzgar la calidad esta puede ser clasificada en tres
enfoques estructura, proceso y resultado. (Donabedian, 1980).

Segun Donabedian (1980), establece las tres dimensiones en las que se
podria juzgar la calidad y evaluarla mediante indicadores; la estructura atribuye a
todo lo material, recursos humanos, financieros disponibles para su funcién, el
proceso comprende a la capacidad de respuesta de los prestadores asistenciales,
sus habilidades administrativas, destrezas y técnicas de respuesta, y el resultado
atribuye a la valoracion del nivel de satisfaccion frente al cumplimiento de
expectativas como usuario o prestador, es a fase en la que podriamos atribuirle el
valor agregado de calidad.

Bajo esta misma linea, Ameh et al (2017) refiere que, evaluar la calidad en
relacion a la estructura, el proceso y el resultado sigue a un modelo de ecuacién
estructural que tiene que ver directamente con disponibilidad de materia, el uso
correcto de dicha materia y la auditoria de los mismos, estos deben ser coherentes
al accionar del profesional ejecutor, que si bien algunos pueden reflejar
construcciones previstas mas tienen que ver con la necesidad de fortalecer los

servicios brindados y en consecuencia la mejora de la calidad.
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En este sentido, Pierre et al (2018) refiere que la medicién de la calidad y su
resultado segun las fases de un ciclo Deming que se incluyen planificar, hacer,
revisar y actuar proporciona una evaluacion sistemética, aplicable y reproducible en
practicas hospitalarias privadas y publicas en el tratamiento asistencial de
pacientes.

Adicionalmente, Mosadeghrad y Afshari (2018), mencionan que una
estrategia apropiada en gestidén de calidad mejora notablemente el flujo éptimo de
procesos y disminuye deducciones de facturas por parte de las aseguradoras,
eliminacién de actividades innecesarias y sobrecarga laboral en los prestadores de
salud, es decir, la implementacion adecuada de un modelo de calidad mejora
notablemente la calidad de los servicios y por ende los ingresos en materia de una
entidad hospitalaria.

Y respecto a la variable nivel de cumplimiento de los registros asistenciales
esta es evaluada a través auditorias de gestion clinica, es una modalidad que
permite motivar oportunidades de mejora, eficiencia, cobertura y calidad en la
atencion en global, asimismo analiza el cumplimiento establecido en la norma
técnica de salud vigente.

Segun la norma técnica de salud N°139-MINSA/2018/DGAIN, la evaluacién
del cumplimiento de los registros asistenciales se da segun los criterios
contemplados en cada uno de los formatos correspondientes a cada uno de los
profesionales involucrados en el registro de informaciéon médica, dimensionandose
en registros del profesional médico que comprende formato de notas de evolucion,
hoja de prescripcion, interconsultas y notas clinicas, registro del profesional de
enfermeria que contiene hoja grafica de funciones vitales, Kardex de enfermeria,
hoja de balance hidrico y notas de enfermeria, registros de obstetra/iz que
comprende historia clinica materno perinatal, Kardex de obstetricia, grafica de
funciones vitales, partograma y balance hidrico, registros del odont6logo que consta
de historia clinica odontoldgica y formato de odontograma, cada uno de estos
formatos son indicadores de medicion para calcular el nivel de cumplimiento del
registro de cada prestador asistencial involucrado en la atencion del paciente.

Sin embargo, en la presente investigacion, al ser un servicio de
hospitalizacion para mujeres gestantes, puerperio y alumbramiento eutécico o

distocico respectivamente, los registros del odontdlogo no seran evaluados al no
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aplicarse ninguna atencién durante la estancia hospitalaria y la ausencia de dichos
registros.

Evaluar la calidad de los registros de una historia clinica obstétrica es una
forma inicial de auditoria, y la auditoria es el acto que tiene como principio primordial
buscar la mejora en las prestaciones, ademas de facilitar un manejo estandarizado
del proceso que lleva a desarrollo de estrategias que permitan reducir la mortalidad
materna y neonatal, la cual es simple, objetiva, no costosa, de facil aplicacion y
permite la identificacion de deficiencias a mejorar en cada uno de los prestadores
asistenciales. (MINSA/DGSP, 2010)

En este sentido, Vora et al (2018) refiri6 que un modo de proteger la
privacidad de los datos consignados en una historia clinica electronica o fisica
siendo el caso es utilizar un esquema de cifrado que controlen la transferencia de
datos, accesos a seguros, accesos a archivos complementarios, a fin de no afectar
la confianza de paciente médico o personal de salud asistencial o en el paradigma
de la telemedicina.

Valls (2017) explicé que para alcanzar un nivel de calidad aceptable o
satisfactorio se debe cumplir con una serie de requisitos, donde la prioridad esta
enfocada en la eficacia, la eficiencia y esta en consecuencia de una gestion efectiva
de la organizacion ofertante del servicio, estos requisitos estan ligados a elementos
como las necesidades, las expectativas, el mercado actual y la mas importante la
satisfaccion del usuario, todos estos determinados en caracteristicas inherentes y
complejas en su categoria como calidad de un caracter dinAmico, subjetivo, dual e
integral que se involucran en un ciclo.

Sin embargo, Safari et al (2020) menciona que la mejora continua de la
calidad segun el ciclo Deming, Six sigma y SGC no resultan del todo viables en
areas hospitalarias en su mayoria por su modelo de acreditacion basado en otras
prioridades y estandares de investigacion, capacitacion y calidad de servicio que va
mas alla del involucrado, sin embargo, su implementacion se hace necesaria hasta

obligatoria.
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Dentro de los términos basicos que se deberan considerar en la presente

investigacion son los que se definen en adelante, tales como:

Calidad de la atencién de salud: Es la provision de un servicio brindado a un
paciente de forma colectiva e individual, con un grado de profesionalismo optimo,

habiendo un equilibrio entre riesgo -costo y beneficio. (Ishikawa,1988).

Historia clinica: Es un documento clinico, técnico —legal en la que se consignan datos
relevantes y no relevantes, manuscritos en forma cronologica donde se describen
la condicién de salud el paciente, los procedimientos ejecutados, programados e
intervinientes, de caracteristica confidencial y registro obligatorio. (MINSA, 2018).

Pertinencia: Es el nivel en el que un usuario encuentra un servicio con eficacia y
eficiencia cientifica dando como resultado menores riesgos y mayores beneficios.
(MINSA, 2018).

Seguridad del paciente: Se define como el principio primordial del proceso de
atencién en salud, donde si bien es cierto hay un nivel de riesgo, durante la practica
clinica estos se relacionan entre si. (MINSA, 2018).

Confidencialidad: Es un acto de reserva y secreto profesional frente a la informacion
recopilada y prescrita, donde ni el mismo auditor puede hacer uso de ella para otros

fines que no contemple. (MINSA, 2018).
Auditoria en salud: Es un acto de control y supervision de la calidad del servicio de

salud durante todo su proceso de atencion realizado por un prestador de salud

enfermero, obstetra/iz o médico responsable. (MINSA,2018).
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. METODOLOGIA
3.1Tipo y disefio de investigacion

El presente estudio de acuerdo al fin que persigue fue de tipo basica, pues
se tuvo como finalidad la obtencion y recopilacion de datos a partir de informacion
contenida en expedientes, con un enfoque cuantitativo y método deductivo; dado
que, se analizé y describié eventos, contextos y fendmenos manifestados en un
hecho. Ademas, se recogié informacién medible de las variables en estudio, a fin
de relacionarlas una con otra.

El nivel de investigacion fue correlacional - retrospectivo, porque se buscoé
analizar la relacion de las variables en estudio contenida en expedientes clinicos
gue presentan ya informacién recopilada y por obtener en el analisis.

De acuerdo al disefio de la investigacion fue no experimental de corte
transversal porque se indagl incidencias a través de una investigacion

observacional propia que permita medir caracteristicas, relaciones de variables en

M<\L‘r
.

Fuente: Metodologia y disefios de investigacion de Sanchez y Reyes (2006)

un tiempo determinado.
Figura 1

Disefio de la investigacion

M = Muestra
V1 = Calidad del registro de historia clinica
V2 = Nivel de cumplimiento del prestador asistencial

r = Relacion entre las variables de estudio
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3.2Variables y operacionalizacion

Variable/categoria 1: Calidad del registro de historia clinica

La calidad de los registros de historia clinica es el resultado de una revision
y andlisis cuali cuantitativo dado mediante un proceso de auditoria interna o externa
segun lo establecido en la norma técnica de Salud para la Gestién de la Historia
Clinica vigente, en esta perspectiva, la evaluacion de calidad est4 enfocada la
estructura de los formatos, el proceso del registro de estos y al conjunto de actos
finales para su conservacion y custodia de dichos expedientes clinicos, llevados a
cabo por cada prestador asistencial de salud. (MINSA,2018).

Para la operacionalizacion de esta variable se realiz6 un instrumento a partir
de cada una de las dimensiones estructura, proceso y resultado de la historia
clinica, segun la definicién de Donabedian (1988) citado por Guevara (2018) dicho
instrumento tuvo 27 items, uno por cada indicador a medir, con una escala ordinal.

Para definir las dimensiones e indicadores de la variable calidad del registro
clinico se tomd los conceptos y definiciones de la norma técnica de salud para la
gestion de la historia en vigencia, asi también como la cita de algunos autores.

La estructura de la historia clinica es la seccion que contempla una estructura
basica en la que se encuentra los datos de filiacion del paciente, el registro de sus
atencion segun el nivel que corresponda e informacion complementaria, ademas de
una estructura variable en la que se encuentran los formatos basicos y especiales
segun el area especializada y nivel de atencion en salud que incluyen todos los
formatos ordenados funcional y cronolégicamente por cada uno de los prestadores
asistenciales.

El proceso de la historia clinica es la seccién que contiene el proceso técnico-
administrativo que va desde su apertura de la historia clinica, el manejo y
organizacion medico legal de su archivo, el resguardo del sistema de informacion,
ademas de la custodia y la conservacién, la habilitacion de espacios y condiciones
de archivo y almacenamiento seguro, asi como los medios de registro, traslado y
reporte de dichos expedientes clinicos hasta el conocimiento de eliminacion,
acceso, depuracion, y control confidencialidad de la propiedad clinico legal.

Adicionalmente, una segunda parte que comprende al proceso técnico

asistencial que incluye el modo de registro, el orden de los formatos al ingreso,
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durante y egreso del usuario, ademas del uso adecuado y ético de los expedientes
con fines de docencia e investigacion.

El resultado de la historia clinica el proceso de control gerencial que incluye
la evaluacién de los procesos antes mencionados mediante indicadores de

monitoreo y medicion independientemente del nivel asistencial especializado o no.

Variable/categoria 2: Nivel de cumplimiento del prestador asistencial

Es el acto de llenar a cabalidad todos los registros con anotaciones diarias
que realizada por el profesional de salud durante su jornada laboral a fin de
comunicar las situaciones técnico-clinicos orientada a la atencion del paciente y sus
cuidados. Ademas de avalar su calidad, continuidad de los cuidados posteriores,
mejorando la comunicacién y evitando errores continuos por parte de cada uno de
los involucrados en la atencion en salud de cada usuario (MINSA, 2016).

Para la operacionalizacion de la variable 2, se realizé un instrumento tipo
lista de cotejo considerando cada una de las dimensiones y sus indicadores, este
instrumento tendra 27 items a medir, siendo la misma cantidad de indicadores a
medir, con una escala ordinal por ser enunciados cualitativos.

En relacion a las dimensiones de la segunda variable en estudio, se tomo en
cuenta para la definicién la norma técnica de salud de auditoria de la calidad de la
atencion en salud vigente.

Los registros del profesional médico, son manuscritos contemplados en
formatos basicos y especiales segun la complejidad del caso, y podemos mencionar
tales como: notas de evolucion, hoja de prescripcion, anamnesis, epicrisis,
interconsultas, consentimientos, etc.

Los registros del profesional de enfermeria, son manuscritos dados en
formatos correspondientes al dicho profesional que incluye el formato de hoja de
gréfica, Kardex, balance hidrico y notas de enfermeria.

Los registros del profesional obstetriz, son anotaciones propias del
profesional obstetra no medico que consigna informacion relevante en el area
especializada en formatos como la historia perinatal, grafica de funciones vitales,

partograma y Kardex obstétrico.
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3.3Poblacion, muestray muestreo

La poblacion estuvo conformada por 1620 historias clinicas de pacientes que
ingresaron y fueron dados de alta del servicio asistencial de obstetricia del segundo
trimestre del afio 2021.

Dentro de los criterios de inclusion, se considero todas historias clinicas de
los meses de abril a junio del 2021 del servicio de obstetricia registradas en el
sistema del Hospital Goyeneche IIl Arequipa.

Dentro de los criterios de exclusion, estuvo contemplado todas las historias
clinicas que no correspondan al servicio de obstetricia o sean diferentes al
seleccionado para dicha investigacion.

Para conformar la muestra se calcul6 en base a formula estadistica donde
cada una de las unidades de medida de la poblacion tuvieron la misma probabilidad
de ser seleccionadas. Siendo la muestra de 311 historias clinicas.

En tanto, se considerd la definicion de Sierra (2003) que refiere “la muestra
es un conjunto o parte de una poblacion elegida y la que ser4d sometida a
observacion a fin de obtener resultados validos enfocado a un universo en estudio”,

segun la formula detallada:

NZzpq _
(N-1)E* + Z%pq

n=

Dénde:

E = Margen de error permitido (0.05) Z = Nivel de confianza 1,96 (95%)

p = Porcentaje de calidad de registro 5%(p=0.50)

g = Porcentaje de mala calidad de registro 1-P (1-0.5 = p=0.95)

N = Numero de historias clinicas en el segundo trimestre del 2021 (1620)

n = Tamano de la muestra.
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La unidad de medida estuvo conformada por cada uno de los expedientes
clinicos en estudio que cumplen con los criterios de inclusion e exclusién para ser
parte de la muestra a analizar.

El escenario de estudio, fue esencialmente las instalaciones contempladas

como areas administrativas del servicio de obstetricia y el area de archivo de
expedientes clinicos, previa solicitud verbal de autorizacion a jefaturas respectivas
para el uso de dichos espacios sin alterar la organizacion y flujo normal de trabajo.

Respecto a los participantes, en esta investigacion se tuvo como facilitadores
a profesionales de salud médico y enfermero con nivel jerargico de jefatura

administrativa, investigacion y/o docencia del hospital en estudio.

3.4Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se obtuvo en un tiempo determinado a fin de
describir las variables en estudio y relacionarlas en un momento especifico.

En la presente investigacion la técnica utilizada fue la observacion y la guia
de analisis de documentos.

El instrumento utilizado fue una lista de cotejo o Check list estructurado
segun lo usado en las auditorias MINSA adaptado al servicio con especificidad.

Dicho instrumento, const6 de 54 items disgregados de los indicadores de
cada variable en estudio, en ella se especifican el nombre de la ficha, nombre de
autor, afio, ademas se especificd las dimensiones de cada variable, el mismo que
fue debidamente validado por juicio de expertos previo a su aplicacion.

Para el disefio del instrumento se consider6 como base el cuestionario de la
norma técnica vigente de salud de auditoria de la calidad de la atencién en salud
del aflo 2016 y la norma técnica de gestion de historia clinica del afio 2018
establecida por el ministerio de salud.

La validez del instrumento se dio por criterio de juicio de expertos, ficha
elaborada en base a la NTS 029 - MINSA/DGSP-V.02-2016, con algunas
precisiones en base al estudio. El resultado de la validez fue calculado segun el
analisis comparativo proporcional al juicio de aciertos y desaciertos valorados por

los expertos, el mismo que fue ser favorable y aceptable.
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Asimismo, se realizd en primera instancia una prueba piloto aplicada al 10%
de la muestra de estudio, asi como su verificacién 6ptima de confiabilidad.

Para la confiabilidad, se realiz6 un estudio piloto, usando el instrumento
debidamente validado con anterioridad a 32 historias clinicas, datos que fueron
evaluados segun el andlisis de confiabilidad de alfa de Cronbach con un resultado
de 0,857 para la primera variable y 0.887 para la segunda variable, considerandose

un nivel de fiabilidad de los items analizados como bueno.

3.5Procedimientos

Para la recopilacién de informacién se llevé a cabo ciertas etapas, que
permitieron un estudio dentro de lo establecido en los estatutos del area educadora
y el area en estudio, tales como; gestion y coordinacién de los facilitadores
respectivos dentro de la entidad a fin de adquirir el permiso y facilidades en el
acceso a historias clinicas en el Hospital elegido para estudio, recoleccion de datos
usando el instrumento disefiado previa autorizacién de la entidad y servicio en
estudio, solicitud de permiso al directorio del hospital elegido para el estudio a fin de
llevar a cabo la toma de datos para dicha investigacion previa emision de la carta
de presentacion de la institucién educadora, evaluacion e identificacion adecuada
de las historias clinicas del servicio de obstetricia en base a items contemplados en
la ficha de auditoria de cada uno de los formatos de la historia clinica a fin de obtener
para cada quien una calificacion estandar individualizada, reparacién de material
claro y necesario para la recopilacién de datos, sin obviar la orientacion respectiva

al personal asistencial del servicio de obstetricia.

Es importante mencionar que el tema de tramite respecto a la constancia de
autorizacion de la entidad para efectos de uso de nombre no concluyo el proceso
debido a politicas internas que refieren que este inicia una vez se adjunte la solicitud
la resolucion de aprobacion del proyecto mientras tanto; se tuvo la aprobacién
verbal del servicio y la entidad de salud para fines de recoleccion de datos y acceso

a expedientes clinicos todo en el marco de sus estatutos.
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3.6Método de anélisis de datos

El método de analisis fue descriptivo haciendo el uso de los datos obtenidos
y expresados en tablas y figuras que evidencian informacion resultante de la
recopilacion de datos expresada en frecuencias y porcentajes.

Adicionalmente, se aplico el andlisis inferencial que, pese a ser descriptivo
se lleg6 a constatar la aprobacion de las hipotesis planteadas, ademas de deducir
y sacar conclusiones obtenidas de los resultados ya analizados descriptivamente.

Finalmente, para la tabulacibn de datos una vez recopilada toda la
informacion, estos seran incorporados y analizados en el programa SPSS version

23 a fin de comprobar las hipotesis y demostrar la relacion entre variables.

3.7Aspectos éticos

En esta investigacion se hizo uso principalmente del principio de
confidencialidad; pues mantener el anonimato de cada nombre consignado en las
historias clinicas es un principio indispensable, por lo tanto; asumir la
responsabilidad total de dichos expedientes fue con absoluta discrecion ymesura.

Pues, se busc6 en todo momento garantizar plenamente la seguridad de la
informacion y bienestar socioemocional de un paciente.

Cada unidad investigada fue dada dentro de los estatutos y referencias de la
universidad Cesar vallejo que reafirma el respeto a la integridad y autonomia, asi
como la busqueda de la justicia y el bienestar.

Adicionalmente, bajo ningun contexto se manipul6 sujetos, objetos o muestra
con fines experimentales que dafien la integridad, salvedad y preservacién del

medio ambiente, salud u otro que se contemple.
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IV. RESULTADOS
En el presente estudio el andlisis descriptivo contiene tablas y graficos como
resultado de la aplicacion del instrumento en 311 historias clinicas del Hospital
publico en estudio, los cuales se presentan a continuacion:

Tabla 1
Calidad de la historia clinica

Porcenta Porcentaj

Frecuenci Porcenta je e
a je vélido acumulad
o]
Valido DEFICIENTE 1 0,32 0,32 0,32
POR MEJORAR 244 78,46 78,46 78,46
SATISFACTORI O 66 21,22 21,22 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura 2
Distribucion porcentual de la variablel

CALIDAD DEL REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

Forcentaje

DEFICIEMTE POR MEJORAR SATISFACTORIO

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23
En la tabla 1 y figura 1 se observa que, de 311(100%) historias clinicas
evaluadas, el 78.46% (244) son expedientes por mejorar, el 21% (66) tienen un
resultado satisfactorio de calidad y un 0.32% (3) expresa un resultado deficiente de

calidad del registro de historia clinica.
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Tabla 2
Nivel de cumplimiento del prestador asistencial

Porcentaj Porcentaj

Frecuencia Porcentaj e valido e

e acumula
do
Valido NIVEL BAJO 12 3,86 3,86 3,86
NIVEL MEDIO 272 87,46 87,46 91,3
NIVEL ALTO 27 8,68 8,68 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura 3
Distribucion porcentual de la variable 2

Forcentaje

NIVEL ALTO

MIVEL BAJO MNIWVEL MEDIO

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 2 y figura 2 se observa que, del 100% (311) respecto al nivel de
cumplimiento del prestador asistencial, el 87.46% (272) obtuvo un nivel alto de
cumplimiento, el 8.86% (27) evidencian un nivel medio respecto al cumplimiento en

sus registros y solo el 3.86% (12) se encuentra en un nivel bajo de cumplimiento.
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Tabla 3
Estructura de la historia clinica

Porcentaje  Porcentaje

Frecuen Porcentaj Vvalido acumulado
cia e
Valido CONTIENE OTRO 1 0,32 0,32 0,32
ALTERNATIVO
SI CONTIENE 310 99,68 99,68 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura 4
Distribucion porcentual de la Estructura de historia clinica

[ CONTIENE OTRO
ALTERNATIVO

[ SI CONTIENE

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 3 y figura 3 se observa que, del 100% (311), respecto a la
dimension estructura, el 99.66% (310) si contiene todos los formatos que componen
la estructura de la historia clinica, solo el 0.32% (1) contiene otros formatos

alternativos dentro de su estructura.
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Tabla 4
Proceso de la historia clinica

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaj valido acumulado
e
Valido S| CUMPLE 1 0,32 0,32 0,32
Parcialmente cumple 252 81,03 81,03 81,4
NO CUMPLE 58 18,65 18,65 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura5

Distribucién porcentual del Proceso de la historia clinica
M I CUMPLE
[ Parciaimente cumple
CIno cumpLE

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 4 y figura 4 se observa que, del 100% (311), respecto a la
dimensién proceso de la historia clinica, el 81.03% (252) parcialmente cumple el
proceso de la calidad del expediente en estudio, el 18.65% (58) no cumple con

dicho proceso, mientras que solo el 0.32% (1) si cumple a cabalidad dicho proceso.
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Tabla 5
Resultado de la historia clinica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido PARCIALMENTE 145 46,62 46,62 46,62
Sl 166 53,38 53,38 100,0
Total 311 100,0 100,0
Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra
Figura 6
Distribucion porcentual del resultado de la historia clinica
Bl PARCIALMENTE

Ws

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 5 y figura 5 se observa que, del 100% (311), respecto a la

dimensién resultado de la historia clinica, el 53.38% (166) si presenta un buen

resultado de evaluacion y el 46.62% (145) parcialmente evidencia calidad en el

resultado de la historia clinica.
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Tabla 6
Registro del profesional médico

Porcentaje  Porcentaj

valido e
Frecuen Porcentaj acumulad
cia e 0
Valido PARCIALMENTE 107 34,41 34,41 34,41
CUMPLE
S| CUMPLE 204 65,59 65,59 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura 7
Distribucién porcentual del registro del profesional medico
o PARCIALMENTE
CUMPLE
B sI CUMPLE

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 6 y figura 6 se observa que, del 100% (311), el 65.59% (204)
expedientes clinicos correspondiente a los registros médicos evaluados evidencian
cumplimiento en el registro de sus formatos y el 34.41% (107) de los mismos
parcialmente cumple con el registro correspondiente a su ambito y desarrollo
profesional.
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Tabla 7
Registro del profesional de enfermeria

Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Frecuencia Porcentaje
Vélid NO CUMPLE 2 0,64 0,64 0,64
0
PARCIALMENTE CUMPLE 120 38,64 38,64 39,2
SI CUMPLE 189 60,77 60,77 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura 8
Distribucién porcentual del registro del profesional de enfermeria
B NO CUMPLE
@ PARCIALMENTE
CUMPLE
Osi cumpLE

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 7 y figura 7 se observa que, del 100% (311), el 60.77% (189)
expedientes clinicos correspondiente a los registros del profesional de enfermeria
si cumplen con los criterios en el registro de sus formatos, el 38.59% (120) de los
mismos parcialmente cumple con el registro mientras que solo el 0.64% (2) no

cumple con el registro.
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Tabla 8
Registro del profesional obstetra/iz

Porcentaje Porcentaje
Frecuenci Porcentaje valido acumulado
a
Valido NO CUMPLE 10 3,22 3,22 3,22
SI CUMPLE 301 96,78 96,78 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos del Ssps23 a partir de la muestra

Figura 9
Distribucién del registro del profesional obstetra/iz

B NO CUMPLE
B S| CUMPLE

Nota: Elaboracion a partir de los resultados del SSPS23

En la tabla 8 y figura 8 se observa que del 100% (311), el 96.78% (204)
expedientes clinicos correspondiente a los registros del profesional de obstetricia
evaluados evidencian que, si cumple con el registro de sus formatos, mientras que
el 3.22% (10) de los mismos evidenciaron que no cumple con el registro

correspondiente a su ambito y desarrollo profesional.
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Anédlisis inferencial

Dado que en esta investigacion la muestra fue mayor a 50, la prueba de
normalidad aplicada fue la de Kolmogorov-Smirnov, en tanto asi se plantea las
hipotesis respectivas:

Ho: los datos estudiados siguen una distribucion normal Ha:

los datos estudiados no siguen una distribucién normal

Tabla 9
Prueba de normalidad

Kolmogérov-Smirnov

Estadistico gl Sig.
VARIABLE 1: Calidad del registro 0,452 311 0,000
de historia clinica
VARIABLE 2: Nivel de 0,232 311 0,000
cumplimiento del prestador
asistencial

Fuente: Elaboracion propia obtenida de la muestra estadistica

En la presente tabla, se observa como resultados estadisticos que la calidad
del registro de historia clinica tiene un nivel de significancia de (p=0,000) y el nivel
de cumplimiento del prestador asistencial un nivel de significancia de (0,000), en
ambos casos menores a 0.05, por lo tanto, se acepta la Ha y rechaza la Ho. Se
concluye que, los datos estudiados no siguen una distribucion normal y, por lo tanto,
se aplico estadistica no paramétrica y para probar dicha hipotesis se utilizo la
prueba de Rho de Spearman.
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Contrastacion de hipoétesis

Objetivo general:

Determinar la relacion entre la calidad del registro de historia clinica y el nivel
de cumplimiento del prestador asistencial de obstetricia de un Hospital publico,
Arequipa, 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia
clinica y el nivel de cumplimiento del prestador asistencial de obstetricia de un

Hospital publico, Arequipa, 2021.

Ha: Existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia clinica
y el nivel de cumplimiento del prestador asistencial de obstetricia de un Hospital

publico, Arequipa, 2021.

Tabla 10
Contrastacion hipotesis general
Calidad del Nivel de
registro de cumplimiento
historia del prestador
clinica asistencial
Calidad del Coeficiente de 1,000 0,417"
registro de correlacion
Rho de historia clinica Sig. (bilateral) 0,000
Spearman N 311 311
Nivel de Coeficiente de 0,417 1,000
cumplimiento correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 .
N 311 311

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Datos estadisticos obtenidos a partir del procesamiento de la muestra en estudio

Segun se observa en la presente tabla, se puede afirmar que existe relacion
positiva moderada (r=0,416), y de gran significancia (p=0,000), entre la calidad del
registro de historia clinica y el nivel de cumplimiento de prestador asistencial del
servicio de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021, por lo tanto; siendo

dicho valor menor a 0.05, se acepto la Ha y se rechazé la Ho.
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Objetivo especifico 1

Determinar la relacion entre la calidad del registro de historia clinica y el
registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital publico,
Arequipa, 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia
clinicay el registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital
publico, Arequipa, 2021.

H1: Existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia clinica
y el registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital publico,
Arequipa, 2021.

Tabla 11
Correlacion hipétesis especifica 1
Calidad del Registro del
registro de historia  profesional
clinica médico
Calidad del registro  Coeficiente de 1,000 0,004
de historia clinica correlacion
Rho de Sig. (bilateral) . 0,000
Spearman N 311 311
Registro del Coeficiente de 0,004 1,000
profesional médico correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 .
N 311 311

Fuente: Datos estadisticos obtenidos a partir del procesamiento de la muestra en estudio

Segun se evidencia en la presente tabla, podemos afirmar que existe relacion
positiva minima (r=0,004), entre la calidad del registro de historia clinica y el registro
del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa,
2021, pero altamente significativa (p=0,000), siendo dicho valor menor a 0.05, se

rechazo la Ho y se acepto la H1.
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Objetivo especifico 2

Determinar la relacién entre la calidad del registro de historia clinica y el
registro del profesional de enfermeria del servicio de obstetricia de un Hospital

publico, Arequipa, 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia
clinica y el registro del profesional de enfermeria del servicio de obstetricia de un
Hospital publico, Arequipa, 2021.

H2: Existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia clinica
y el registro del profesional médico del servicio de obstetricia de un Hospital publico,
Arequipa, 2021.

Tabla 12
Correlacion hipétesis especifica 2
Calidad del Registro del
registro de historia profesional de
clinica enfermeria
Calidad del Coeficiente de 1,000 0,122*
registro de historia correlacion
Rho de clinica Sig. (bilateral) . 0,000
Spearman N 311 311
Registro del Coeficiente de 0,122* 1,000
profesional de correlacion
enfermeria Sig. (bilateral) 0,000 .
N 311 311

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Datos estadisticos obtenidos a partir del procesamiento de la muestra en estudio

Segun se evidencia en la presente tabla, podemos afirmar que existe relacién
positiva minima (r=0,122), entre la variable 1y el registro del profesional enfermero
del servicio de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021, asimismo, es
significativa (p=0,000), pues dicho valor es menor a 0.05, por lo tanto; se rechazé la

Ho y se acepto la H2.
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Objetivo especifico 3

Determinar la relacion entre la calidad del registro de historia clinica y el

registro del profesional de obstetra/iz del servicio de obstetricia de un Hospital

publico, Arequipa, 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia

clinica y el registro del profesional de obstetra/iz del servicio de obstetricia de un

Hospital publico, Arequipa, 2021.

H3: Existe relacion significativa entre la calidad del registro de historia clinica

el registro del profesional obstetra/iz del servicio de obstetricia de un Hospital

publico, Arequipa, 2021.

Tabla 13
Correlacion hipétesis especifica 3
Calidad del Registro del
registro de profesional de
historia clinica  obstetricia
Calidad del Coeficiente de 1,000 0,083
registro de historia correlacion
Rho de clinica Sig. (bilateral) . 0,000
Spearman N 311 311
Registro del Coeficiente de 0,000 1,000
profesional de correlacion
obstetricia Sig. (bilateral) 0,142 :
N 311 311

Fuente: Datos estadisticos obtenidos a partir del procesamiento de la muestra en estudio

Segun se evidencia en la presente tabla, podemos afirmar que existe relacion

positiva minima (r=0,083), entre la variable 1y el registro del profesional obstetra/iz

del servicio de obstetricia de un Hospital publico, Arequipa, 2021, presentando

ademas una significancia alta de (p=0,000), y dado que el valor es menor a 0.05,

por lo tanto; se rechazé la Ho y se acepté la H3.
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V. DISCUSION

Evaluar una historia clinica representa hacer una auditoria interna que
contemple llevar de la mano un check list o lista de cotejo recopilando informacion
mediante la observacion, este proceso es sin duda un trabajo minucioso, legal y
ético, mientras se dé en el @mbito y fin correspondiente por ser un documento legal,
y desde un perspectiva mas holistica resulta ser una piedra angular dentro del
sistema de salud, su correcto llenado permite alcanzar estandares de calidad en
cuanto a atencion segura, diagnostica y reevaluativa, porque contiene informacion
tan relevante que queda registrada en cada uno de sus formatos, en la que el
responsable de su registro es cada uno de los prestadores asistenciales que se
involucran en la atencion directa del usuario hospitalizado o no segun sea el caso,
ademas de ser un factor primordial para la justificacion académica, gestién médica
y financiera sobre todo en tema de seguros afiliados con cobertura 0 no segun sea
el caso, pues tal como lo define Ghezzi y Ford (2020) que, la calidad de estos
registros contemplan criterios extrinsecos e intrinsecos que son de responsabilidad
ética de los prestadores de salud quienes consignan informacion de la atencion
brindada, encargandose ademas de su revision, orden y custodia de estos
expedientes.

En la presente investigacion que tuvo por objetivo general determinar la
relacion entre la calidad del registro de la historia clinica y el nivel de cumplimiento
del prestador asistencial del servicio y hospital en estudio al segundo trimestre del
afio 2021, que segun la definicion de Avedis Donabedian (1980) quien menciond
gue para juzgar la calidad en salud esta se dimensiona en estructura, proceso y
resultado, evaluandose como estructura a todo lo contenido en una carpeta clinica,
proceso como todas las actividades que se dan desde su apertura hasta el egreso
del mismo a archivamiento y resultado como el fin esperado posterior a su egreso
o almacenamiento, netamente al control administrativo y gerencial que compete.

En la presente investigacion tal como se evidencia en la tabla 10, se encontro
que si existe una correlacion significativamente positiva moderada entre la calidad
del registro de la historia clinica y el nivel de cumplimiento del prestador asistencial
del servicio de obstetricia en estudio, con un Rho de Spearman r=0,417 y una
significancia p=0,000, siendo estos datos correspondientes a lo recodificado para
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efectos de interpretacion visual optima, dada por rangos que contemplan los
siguientes valores correspondiente a los 27 items: rango (27-45)= 1(Deficiente),
rango(48-63)= 2(Por mejorar) y rango (64-81)= 3( Satisfactorio), bajo esta
recodificacion se tuvo como resultado que en un 78.46% evidencia un puntaje de
calidad por mejorar o lo que sinbnimamente diriamos medianamente satisfactorio o
medianamente deficiente, en ellos estan comprendido valores que se encuentran
en los rangos de 48 y 63 de puntaje. Concluyéndose que, se aprueba la hipotesis
alterna y se rechaza la nula. Y de acuerdo al estudio realizado por Cuccato et al
(2020) donde los resultados hallados fueron puntuaciones por debajo de 73%
indicando un nivel de calidad medio y concluyéndose un proceso a mejorar.

Por lo tanto, en base a lo obtenido en ambos estudios en relacion a los
resultados se concluye que ambos guardan similitud, la misma que podria ser tal
como lo define Viveros (2002), quien menciona que para alcanzar un nivel alto de
calidad se debe en primer lugar comenzar a hacer bien las cosas, buscar soluciones
y no justificaciones, descubriendo formas simples de resolver y descubrir
soluciones, pues a mayor cumplimiento en el registro mayor serd la calidad del
registro. Estos resultados inicialmente calculados nos expresan cierta correlacion
que posteriormente al ser comprobada de significancia moderada, directa y positiva,
por lo que si el nivel de cumplimiento es alto en consecuencia la calidad de registro
es mayor o igual a satisfactorio, o si la calidad del registro es deficiente o por mejorar
significa que el nivel de cumplimiento del registro del prestador asistencia es nivel
bajo o medio, con excepcion de aquellos aspectos atribuibles a la estructura y
proceso de la historia clinica contemplados en la norma técnica NTS 139-
MINSA/2018/DGAIN que establece cada uno de los aspectos que contiene 0 no
contiene un expediente clinico como parte del monitoreo de auditorias

Respecto al primer objetivo especifico, se tuvo por finalidad determinar la
relacion entre la calidad del registro de historia clinica y el registro del profesional
meédico del servicio de obstetricia de un Hospital publico, donde segun Juran (1967)
sostiene en su teoria de la trilogia, que la calidad engloba el proceso de
panificacion, el control y mejoramiento continuo, que tiene que ver con el desarrollo
de procesos, el andlisis, planificacién y esencialmente el registro de cada uno de
los resultados el cumplimiento de expectativas. Y en esta investigacion se hallé

como resultado que existe una relacion positiva minima entre la calidad del registro
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de historia clinica y el registro del profesional médico con un r= 0, 0004 y una
significancia de p= 0,000, y los puntajes porcentuales arrojaron que 65.59% de las
historias clinicas evaluadas si cumplen con el registro y el 34.41% cumple
parcialmente. Y segun el estudio realizado por Torres (2018), en su estudio
realizado en pediatria de un hospital en Ayacucho evalu6é los formatos del
profesional médico que incluia el formato epicrisis, notas de evolucién y hoja de
prescripcion, concluyd que en un 74,8% las historias evidencian un regular puntaje
de calidad como variable agrupada e individualmente oscilan entre 51.6% y 78.8%
respectivamente segun cada formato por paciente, es en este sentido que, al
valorar el cumplimiento del profesional médico en relacion a sus registros
correspondientes a su area de trabajo en el que se evidencian los siguientes
resultados el 65.59 % que evidencia que si cumple con el registro y el 34.4 %
cumple parcialmente, es decir no existe historias que no cumplan en su totalidad
con el debido registro respectivo.

Y confrontando ambas investigaciones, se concluye que el nivel de calidad es
regular para ambos pero con valores porcentuales diferentes, que podrian deberse
a multiples factores como lo expresa la carencia de lo expresado por Ganga et al
(2016), que define la calidad como aquello que se relaciona con la eficiencia y el
buen servicio y que aungue dia a dia sea mas demandante y exigente, la labor del
profesional médico en relacién al cumplimiento del registro al ser eficiente la calidad
se hace mas eficiente.

Respecto al objetivo especifico 2, que tuvo a fin determinar la relacién que
existe entre la calidad del registro de historia clinica y el registro del profesional de
enfermeria, Delgado et al (2015), quien realizé un estudio de tipo descriptivo —
transversal a fin de medir el cumplimiento de registro en un servicio de medicina
interna en Espafa, donde evalu6 147 expedientes clinicos que contenian registros
propios del profesionalde enfermeria, en tanto, los resultados obtenidos fueron que
si existe una relacion positiva minima entre la calidad del registro y el registro de
del profesional de enfermeria con un r=0,122 y una significancia de p=0,000. Y
porcentualmente los datos evaluados fueron respecto a las notas de evolucioncon
un 96,,6%, legibilidad 65% y solo un 27.6% de deficiencia en la consigna de datos,
en este sentido, los registros del profesional de enfermeria del hospital en estudio,

se obtuvieron los siguientes datos, el 60.8% si cumple a cabalidad, siendo presente

39



las brechas en un 38.6% donde cumplen parcialmente y un 0.64% no cumple, que
si bien los valores son aceptables estos disminuyen notablemente la evaluacion de
la calidad como tal, porque el indice de parcialidad representa un registro
incompleto que resta a la evaluacion de la calidad de la historia clinica comotal.

Pues como lo refiere Crosby (1987), el estandar de la calidad es cero defectos,
y esta se define en el cumplimiento cabal de requisitos que contemplen una cultura
preventiva. Sin obviar lo contemplado por la norma técnica que refiere la calidad y
su resultado se dan dentro del ciclo Deming que incluye planificacion, accion
revision y actuacion dentro del ambito asistencia.

Y segun el objetivo especifico 3, que tuvo por propdsito determinar la relacion
gue existe entre la calidad del registro de historia clinica y el registro del profesional
de obstetricia, Pavén y Garcia (2017) define la calidad de la atencién como el
proceso de aplicar ciencia y tecnologia, de tal forma que su valor se haga mayor
pero proporcional a sus riesgos. Pues respecto, a este proceso de ejecuciéon del
profesional de obstetricia, si bien no se encontraron estudios directos seleccionados
para su comparacion de similitud o diferencia, se tiene los resultados obtenidos a
partir de esta investigacion que evidencian porcentajes de 96.8% si cumple con el
registro el profesional de obstetricia y solo un 3.2% de los expedientes no cumplen
con el registro de sus documentos, en tanto se deduce que es el nivel mas alta entre
los prestadores que cumple, de ello podemos aun deducir mucho mas expresando
que los formatos de dicho profesional son en menor cantidad que los contenidos
entre los registros del profesional médico o enfermero, pues como lo refiere,
Mosadeghrad y Afshari (2018), que el flujo optimo d ellos procesos es producto de
una apropiada gestién de calidad, lo cual permite la eliminacibn de acciones
innecesarias e incrementa el tiempo para el cumplimiento de actividades inherentes
al registro del todo el proceso de atencion en salud.

Respecto a la metodologia usada se encontré similitud con la investigacion
hecha porBarrios (2018), quien realizé una investigacion descriptiva en un hospital
de Venezuela, con el objetivo de evaluar la calidad del registro de historia clinico en
servicios de hospitalizacion y emergencia, para ello us6 una lista de chequeo
aplicada a 160 expedientes llegando a la conclusion que si bien estos cumplian con
tener los formatos respectivos el registro estaba incompleto en relacién a fechas,
hora e historia clinica. Y en esta investigacion se evidencio que el 99.68%
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representa a la estructura de la historia clinico es decir al contenido de formatos
completos, sin embargo, al evaluar el registro de los mismos este no supera el valor
medio o por mejorar. Pues segun Valls (2017) explicé que, si se busca alcanzar un
nivel satisfactorio de calidad, se debe cumplir requisitos ligados a una gestién
enfocada en caracteristicas complejas subjetivas, desarrolladas con eficacia
eficiencia.

Ademas, Barrera K. (2016), que tuvo como finalidad de precisar la calidad del
registro de historia clinica en el servicio de emergencia de un centro naval utilizé
también una lista de cotejo elaborado similar a la de nuestro estudio, quien ademas
eligié la misma metodologia de investigacion, descriptivo, no experimental y de
corte transversal, aplicado a 85 historias y que si bien eligié distintas dimensiones
a evaluar en forma pues en fondo es muy similar.

Finalmente basandonos en los en los resultados obtenidos se concluye en lo
mismo donde el mayor porcentaje de 87.1% expresa el valor de regular calidad,
50.6% mala calidad y en cuanto a legibilidad se presenta en un 49.4%, del mismo
modo en este estudio el mayor porcentaje es por mejorar (recodificado), donde
estan comprendidas las historias parcialmente completas, con enmendaduras y no
situaciones comprendidas mucha cerca a deficiente y aunque con un porcentaje
inferior de 21,22% se tiene un grupo de estos expedientes con resultado
satisfactorio en relacion a calidad en los registros, es asi entonces que se tiene una
similitud en cuanto a resueltos y metodologia aplicada para su desarrollo pese a ser
un estudio de una sola variable respecto a la nuestra que representa dos variables
categoricas.

Respecto a la significancia y correlacion de variables, se aplicé el Rho de
Spearman, donde se comprueba la hipotesis alterna y se rechaza la hipétesis nula
con un valor de significancia alta p= 0,000 y el nivel de correlacién directa y positiva
moderada r=0,417, por lo tanto, se concluye que si la calidad es deficiente es
porque el nivel de cumplimento es bajo o si la calidad es media o por mejorar, el
nivel de cumplimiento es medio y asi respectivamente, el mas de uno representa el

mas del otro viceversa.
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En relacién al puntaje obtenido sobre calidad del registro de historia clinica
que tuvo por resultado 76.46% por mejorar comparado al estudio realizado por
Cuccato (2020), que tuvo por resultados nivel medio, dichos estudios guardan
similitud, concluyéndose para ambos casos que tales hospitales en estudio deben
mejorar su complementacion respecto a sus registros, sin embargo, el estudio en
mencion solo evaluo registros médicos, lo que hace que dicha precision y/o similitud
tenga algunas diferencias respecto a los resultados obtenidos de la agrupacion de
indicadores medidos.

El registro del profesional de enfermeria con especificidad respecto a las notas
de evolucién y la calidad de los mismos en este estudio alcanzaron un puntaje de
60.77% que si cumple con sus registros a diferencia de el estudio realizado por
Cuya (2015) quien concluy6 que, el 70% de los registros alcanzaron un valor de
regular a malo, nos llevaron a la conclusién que dichos estudios no tienen similitud
respecto a dicho resultado, pese a ser un hospital de la misma regién en estudio.

El segundo resultado de la tabla 2 corresponde al nivel de cumplimiento del
prestador asistencial, la misma que fue agrupada a efectos de mejor interpretacion
dentro de rangos establecidos tales como: rango (27-45) = 1(Nivel bajo), rango (48-
63) = 2(Nivel medio) y rango (64-81) = 3(nivel alto), en este sentido los resultados
obtenidos son que el nivel de cumplimiento del prestador asistencial en suma es de
nivel medio con un porcentaje de 87.46% y un nivel alto de cumplimiento en el
registro con un porcentaje de 8.68% y solo un 3.86% evidencia un nivel de
cumplimiento bajo en sus registros correspondientes por profesional.

Finalmente, en este estudio se determind también el nivel de cumplimiento
de cada uno de los prestadores asistenciales que forman parte del registro de
historia clinica del servicio de obstetricia expresadas en las tablas 4, 5y 6; teniendo
como resultado que el profesional de obstetricia tiene el nivel mas alto respecto al
cumplimiento de registro con un 96.78% seguido del profesional médico con un
porcentaje de 65,59% Yy finalmente el profesional de enfermeria representa un
puntaje de 60,77%, que en suma representan segun media el 56% de nivel de
cumplimiento desde una perspectiva estadistica calculada, que de acuerdo a los
puntajes dados en una auditoria externa estos representarian un valor no
satisfactorio e incluso deficiente, sin embargo en esta investigacion no fue tratado

dentro de esos parametros por ser una auditoria de tipo interna en miras a la mejora
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continua de la calidad del registro y cumplimiento de los prestadores asistenciales
involucrados.

Adicionalmente, una observacion por parte del investigador llevo a las
siguientes conclusiones, en las figuras clasificadas como por mejorar o cumple
parcialmente se evidencié que en la parte de estudio clinico, anamnesis y
antecedentes no se llenaron en su totalidad, en cuanto a los formatos de notas de
evolucion médica, enfermeria, prescripcion, grafica de funciones vitales, entre otras
complementarias no especifica datos de filiacion completos, legibles, y en su
mayoria no expresa numero de historia de clinica, que si bien para efectos de
auditorias externas se catalogaria como deficiente, a efectos de investigacion se
codifico por mejorar o cumplimiento parcial.

Es necesario especificar en esta discusion que durante la investigacién hubo
limitaciones respecto al andlisis de datos por ser una muestra considerable y
recodificacion de datos al momento de agrupar variables a fin de mejorar la
presentacion visual, y como segundo punto, otra limitacion fue el tiempo de toma y
recoleccion de datos debido a la coyuntura por la que atraviesa el sector de salud
a nivel nacional y que lleva por consecuencia alta resolutividad en el servicio,
sobrecarga laboral y cumplimiento de protocolos que exigen gastos adicionales a

lo previsto en proyecto.
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VI. CONCLUSIONES

En el estudio se incluyeron 311 historias clinicas del servicio de obstetricia
comprendidas a altas del segundo trimestre del afio 2021., y se concluye que;

6.1Existe una relacion significativa moderada entre la calidad del registro y el
nivel de cumplimiento de prestador asistencial del servicio de obstetricia de
un hospital publico, segun Rho de Spearman, comprobandose la hipétesis
alterna y rechazando la hipotesis nula con un valor de r=0,417 y p=0,000. Es
decir, el comportamiento de la variable 1, suma o resta en laotra variable 2.

6.2 Existe una relacion significativa minima entre la calidad del registro de historia
cinica y el registro del profesional médico del servicio de obstetricia del
hospital en estudio, segun Rho de Spearman, comprobandose la hipotesis
alterna y rechazando la hipoétesis nula con un valor de r=0,122 y p=0,000.

6.3 Existe una relacion significativa minima entre la calidad del registro de historia
cinicay el registro del profesional de enfermeria del servicio de obstetricia del
hospital en estudio, segun Rho de Spearman, comprobandose la hipotesis
alterna y rechazando la hipétesis nula con un valor de r=0,004 y p=0,000

6.4 Existe una relacion significativa positiva minima entre la calidad del registro
de historia cinica y el registro del profesional obstetriz del servicio de
obstetricia del hospital en estudio, segin Rho de Spearman, siendo tales
valores, se acepto la hipétesis alterna y rechazé la hipétesis nula con un valor
de r=0,083 y p=0,000

6.5 Existe una relacién el valor de calidad en variables agrupadas y recodificadas
donde el puntaje de calidad del registro de historia clinica es 78.46% de
calidad por mejorar o media, el 21.22% es satisfactorio y solo un 0.32% es
deficiente.

6.6 Se determino el nivel de cumplimiento del prestador asistencial en variables
agrupada y recodificada para efectos de visualizacion grafica, y esta nos
represento que el 87.46% es nivel medio, el 8.68% es de nivel alto y solo un

3,86% es nivel bajo.
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VIl.  RECOMENDACIONES

En este estudio se plantean algunas recomendaciones respecto a cada una
de las conclusiones mencionadas y algunas adicionales en respuesta a la
justificacion de la presente investigacion:

7.1A nivel institucional, en relacion al hallazgo general se recomienda incluir en
sus politicas de gestion auditorias internas y capacitaciones en los puntos
deficientes, a fin de mejorar el registro de historias clinicas y el cumplimiento
de los prestadores asistenciales y asi aumentar el efecto de una variable en
la otra.

7.2Respecto al primer hallazgo especifico, se propone incluir en el plan anual
auditorias de calidad especificas para el area médica, desde médicos
internos, residentes y médicos asistentes, con una frecuencia no mayor a 30
dias con sus respectivos controles de mejora, previa capacitacion progresiva,
a fin de incrementar los resultados obtenidos en este estudio.

7.3Segun el segundo hallazgo, se recomienda al personal de enfermeria
asistencial y administrativo que reciban capacitaciones de llenado de
formatos clinicos por que se evidencia bastantes irregularidades que si bien
para efectos de la investigacion se codific6 como por mejorar frente a una
auditoria este seria deficiente.

7.4Para el tercer hallazgo especifico, se propone fortalecer los conocimientos del
profesional obstetriz, a fin de incrementar los resultados obtenidos en este
estudio con miras a llegar a un nivel 6ptimo y satisfactorio de calidad.

7.5Se recomienda al prestador asistencial involucrado en el registro de sus
atenciones registrar datos legibles, no borrones ni enmendaduras, ordenados
y codificados secuencialmente para asi mejorar la funcionalidad de la historia
clinica.

7.6En el area de admision al momento de la apertura de la historia clinica el
personal a cargo debe asumir un compromiso de responsabilidad compartida y

supervisada a fin de recoger todos los datos de filiacién correctos.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Matriz de consistencia

TITULO: Calidad del registro de historia clinica y nivel de cumplimiento del prestador asistencial de obstetricia en Hospital publico, Arequipa, 2021.
LINEA DE INVESTIGACION: Calidad de las prestaciones asistenciales y gestion del riesgo en salud

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema principal: Objetivo general: Hipotesis general: Tipo: Basica
¢Cudl es la relacién entre la calidad De_terminar la r_elacic')n ent're !a La calida_d del rggi.spro (_je historia clinica Variable 1: Enfoque: Cuantitativo
del registro de historia clinica y el nivel cqhdad del' registro d_e _hlstorla se relaciona S|g.n|f_|cat|vamente con el _ Método: Deductivo ;
de cumplimiento del prestador clinicay el nlyel de_cumphmle.n'go del nl\{el de; cumpllm_le_nto del prestagjor Calidad del Inductivo
. . - prestador asistencial obstetricia de | asistencial obstetricia de un Hospital , . -
asistencial de obstetricia de un un Hospital publico, Arequipa, 2021. | publico, Arequipa, 2021. registro Nivel: Descriptivo
Hospital publico, Arequipa, 2021? Correlacional — retrospectivo
Objetivos especificos: Hipotesis especificas: Disefio: No experimental de
Problemas secundarios: Determinar la relacion entre la HE:1: La calidad del registro de historia corte transversal
¢, Qué relacion existe entre la calidad | calidad del registro de historia clinica se relaciona significativamente
del registro de historia clinica y el clinica y el registro del profesional con el registro del profesional médico del Poblacién: Formada por
registro del profesional médico del médico del servicio de obstetricia servicio de obstetricia de un Hospital historias clinicas 1620
servicio de obstetricia de un Hospital | de un Hospital publico, Arequipa, publico, Arequipa, 2021. historias clinicas.
publico, Arequipa, 20217 2021. Muestra: La muestra es de
HE:2: La calidad del registro de historia 311 historias clinicas.
¢ Qué relacion existe entre la calidad | Determinar la relacion entre la | clinica se relaciona significativamente Variable 2: Muestreo: Muestreo
del registro de historia clinica y el calidad del registro de historia con el registro del profesional de _ Probabilistico
registro del profesional de enfermeria | clinica y el registro del profesional | enfermeria del servicio de obstetricia de Nivel de | jnstrumento: Lista de

del servicio de obstetricia de un
Hospital publico, Arequipa, 20217

¢ Qué relacion existe entre la calidad
del registro de historia clinica y el
registro del profesional obstetra/iz del
servicio de obstetricia de un Hospital
publico, Arequipa, 2021?

de enfermeria del servicio de un
Hospital publico, Arequipa, 2021.

Determinar la relacion entre la
calidad del registro de historia
clinica y el registro del profesional
de obstetra/iz del servicio de
obstetricia de un Hospital publico,
Arequipa, 2021.

un Hospital pablico, Arequipa, 2021.

HEs: La calidad del registro de historia
clinica se relaciona significativamente
con el registro del profesional de
obstetra/iz del servicio de obstetricia de
un Hospital puablico, Arequipa, 2021.

cumplimiento

chequeo / Escala ordinal tipo
Likert

Técnica: La observacion y
guia de documentos

Procesamiento de
informacion: Rho de
Spearman




Anexo N° 2: Matriz de operacionalizacion

Variable 1: Calidad del registro de la historia clinica

Definicion conceptual c?sgrna{gilgrr:al Dimensiones Indicadores items ﬁ:;lggr?

La calidad del registro de Para medicion de la Contiene hoja grafica de funciones

expedientes clinicos es  variable se Hoja grafica vitales segun NTS N"029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

el resultado de una operacionalizara Contiene formatos de filiacién

forma de  auditoria mediante una lista de Formato de filiacion completos segun ficha de evaluacion

interna o externa que se
da

verificacion seriada de

mediante una

informacion  registrada
en cada uno de los
formatos contenidos en
la historia clinica dadas
por el profesional de
salud.

(MINSA/DGSP,2010).

cotejo o Check List

compuesto  por un
promedio de 27 items
estructurado en basela
definicion deAvedis
Donavedian citada por
Guevara (2005) que
menciona que para
juzgar la calidad esta
se dimensiona en 3
categorias estructura,

proceso y resultado.

ESTRUCTURA
DE LA
HISTORIA
CLINICA

HC obstétrica

de calidad en hospitalizacion — NTS
N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formato de historia clinica
obstétrica

Formato de
Partograma

Formato de
anamnesis

Formato de evolucién
medica

Formato de

prescripcion medica

Contiene formato de partograma

Contiene formato de anamnesis para
registro de enfermedad actual y
antecedentes, examen clinico,
diagndstico y plan de trabajo segun la
NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-
V.02

Contiene formato de notas de
evolucion medica cronolégicamente
segln NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formato de prescripcion
médica segin  NTS  N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

Formato de notas de
enfermeria

Contiene formato de notas de
evolucion de enfermeria
cronolégicamente segun NTS N°029-

Ordinal



MINSA/DIGEPRES-V.02

Formato de balance

Contiene formato de balance hidrico

P segun NTS N°029-
hidrico MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene informacién

complementaria y especial:

Formatos

examenes auxiliares, interconsultas,

complementarios y consentimiento, formato SIS, formato

especiales

de referencia y contrarreferencia
segun lo referido en NTS N°139 -
MINSA/2018/DGAIN.

Formato de epicrisis

Contiene formato de epicrisis segun
NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

PROCESO DE
LA HISTORIA
CLINICA

Proceso técnico

En el proceso técnico administrativo:
la apertura de la historia clinica se da

administrativo — a través de su DNI segun lo

apertura de HC.

establece el DS N° 024-2005 -SAy
DL N° 1306.

Historia clinica en
telemedicina

En la modalidad de telemedicina, se
cuenta con una historia fisica o
electrénica, donde el personal de
salud registra todos los actos y

hallazgos sin omision

"Los formatos gue integran la historia

Estudio de imagenes e clinica deben estar completos, en

informes

orden cronoldégico, ordenado y
racional.

Formatos completos y
ordenados

La carpeta de historia clinica cuenta
con codigo de barra o distintivo para
su mejor identificacion y control.

Ordinal



Cédigo de barra o

distintivo en H.C

Se cuenta con un registro de control
de préstamos, devoluciones e
Historia Clinica pendientes de
devolucion.

Registro de control de

La custodia y conservacion de la
historia clinica se da segun lo

H.C especificado en la NTS N°139 -
MINSA/2018/DGAIN.
El servicio cuenta con condiciones
Custodia y locativas, procedimentales,

conservacion

medioambientales y materiales que
garanticen la integridad fisica y
técnica de la H.C.

Condiciones locativas

En el proceso técnico asistencial: El
registro y codificacion de los
diagnésticos son de acuerdo con la

Clasificacion Internacional de
Enfermedades — CIE 10 o la versién
vigente.

Registro y codificacion

CIE10

Las anotaciones de internos y/o
residentes de medicina y otros
profesionales de la salud son
refrendadas con la firma y sello del
profesional responsable de la
atencion.

Firma vy
profesional

sello

del

Lo errores en el registro de la Historia
Clinica se corrigen trazando una
linea con lapicero rojo sobre el
mismo y escribiendo el término
correcto por encima de la linea,
anotando la fecha, firmay sello de la
persona responsable de la

correccion.



Registro de errores en

H.C

Todas las hojas de la Historia Clinica
son identificadas con el nombre
completo y numero de Historia
Clinica del paciente, servicio y
numero de cama.

Registro de nombres
de paciente en todas
las hojas de H.C

Todas las hojas de la Historia Clinica
son identificadas con el nombre
completo y nimero de Historia
Clinica del paciente, servicio y
numero de cama.

Orden de formatos al

egreso

Los formatos de la historia clinica al
egreso del paciente tienen un orden
funcional.

Remision de H.C

Al egreso del paciente hospitalizado,
la historia clinica es remitida al
archivo para el procesamiento de
esta (compaginacion, codificacion,
indizacion, entre otros) en un plazo
no mayor a las cuarenta y ocho
horas.

RESULTADO DE
LA HISTORIA
CLINICA

Atributos finales de la

H.C

El registro de la historia clinica
evidencia atributos como la pulcritud,
legibilidad, sin borrones ni
enmendaduras.

Proceso de

control

gerencial: nivel 6ptimo

de calidad

En el proceso de control gerencial:
existe un nivel 6ptimo de calidad del
registro de la historia clinica

Proceso de
gerencial:
archivamiento

oportuno a
médica.

control

la alta

En el proceso de control gerencial:
Se lleva a cabo un archivamiento
oportuno de formatos de
hospitalizacion a la alta médica.

Ordinal



Variable 2: Nivel de cumplimiento del prestador asistencial

Definicién . . . 0 Escal

Definicion conceptual etinicio Dimensiones Indicadores ltems scaia ple
operacional Medicidn

Es el acto de llenar a Para medicion de la Fechay hora en Las notas de evolucion registran fecha y

cabalidad todos los variable se Notas de evolucion hora _ _

ot ionalizara Apreciacion objetiva Las notas de evolucién registran
registros con operacionalizara . o - -

9 P y subjetiva apreciacion objetiva y subjetiva
anotaciones diarias mediante una Lista de Firma vy sello del Las notas de evolucion tienen firma y sello
durante una jornada cotejo o check list medico del medico

: : Plan diagnostico Las notas de evolucion consignan plan
laboral a fin de comunicar compuesto por de 27 i g y . o o 9 P
_ _ _ terapéutico diagnéstico y terapéutico
las situaciones técnico- items estructurado en Nombre del T — _
L . ) La prescripcion meédica consigna nombre
clinicos orientada a la base a cada una delas medicamento, . ., .
P tacién. dosi del medicamento, presentacion, dosis,
atencion del paciente y dimensiones o 4rea resentacion, dosIS, ¢ o cuencia y via.
: - . Registro del frecuencia y via
sus cuidados, puede ser médica establecidas -

. profesional  Ctidados de N | | Ordinal
medida por una en la NTS 139- » enfermeria, La prescripcién médica consigna cuidados
evaluacion muestral, MINSA/2018/DGAIN y medico obstetricia y de enfermeria, obstetricia y nutricion.

: nutricion.
determinada en base a la NTS 029 - _ R — .
. Examenes La prescripcion médica  consigna
una ponderacion MINSA/DGSP-V2- auxiliares e indicacion de examenes auxiliares e
obtenida por el 2016. interconsultas. interconsultas.
profesional médico, Hoja de La hoja de interconsulta consigna todos

enfermeria, odontologia y
obstetricia
(MINSA/DGSP, 2016).

interconsulta

los datos solicitados

El informe médico consigna todo el reporte
operatorio pertinente con sello y firma del
profesional.

Epicrisis

La epicrisis registra todos los datos
solicitados, firma y sello del médico.




Claridad del registro

El reqgistro de profesional médico es
legible, no borrones ni enmendaduras,
solo lapicero azul y rojo.

Registros del
profesional
de

Enfermeria

Datos de Hoja
graficas de
funciones vitales

La grafica de funciones vitales consigna
todos los datos de filiacion y peso.

Contenido del
registro de la
gréfica

El contenido del registro de la grafica de
funciones vitales consigna el registro de
todas las funciones vitales trazado en rojo
y azul respectivamente.

Registro de dias
hospitalizacién y
otros.

La grafica registra dias de hospitalizacion,
postoperatorio ylo componentes
sanguineos

Datos de Notas de

Las notas de enfermeria consignan todos
los datos de filiacién, servicio y numero de

enfermeria
cama.
Registro de Las notas de enfermeria consignan el PAE
SOAPIE — SOAPIE
. Las notas de enfermeria, registran la
Registro de

mediacién eventos
e intervenciones

medicacion administrada, eventos
adversos y evaluacién de intervenciones
con sello y firma del profesional.

Kardex de
tratamiento

El Kardex de enfermeria consigna todos
los datos de filiacion, diagnostico, registro
de alergias y grado de dependencia.

Correctos de la
medicacién

El contenido del Kardex registra los cinco
correctos de la medicacién, exdmenes de
apoyo diagnostico e interconsultas con
lapicero de color oficial.




Dieta y pruebas
especiales

El Kardex registra la dieta indicada y
pruebas especiales con hora y fecha.

Datos de Hoja de
balance hidrico

La hoja de balance hidrico registra todos
los datos de filiacién y peso de la paciente.

Contenido de Hoja
de balance hidrico

El contenido del balance hidrico registra
toda la informacién solicitada segun
diagnéstico con sello y firma del
profesional.

Claridad del registro

El registro del profesional de enfermeria
es legible, no borrones ni enmendaduras,
solo lapicero azul y rojo.

Registros del
profesional
de Obstetra/iz

Datos de Historia
clinica materno-
perinatal

El formato de historia clinica perinatal
consigna todos los datos pertinentes
segun el diagnéstico de la paciente.

Datos del RN y
huella

El formato de historia clinica consigna
todos los datos del RN y huella respectiva

Partograma

El formato de partograma consigna todos
los datos solicitados son firma y sello del
profesional

Claridad del registro

El registro del profesional de obstetricia es
legible, no borrones ni enmendaduras,
solo lapicero azul y rojo.

Ordinal




Anexo N° 3: Instrumento de recoleccion de datos
FICHA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE HISTORIA CLINICA DE
OBSTETRICIA EN HOSPITAL PUBLICO, AREQUIPA, 2021.

(Elaborado por: Yenifer Obelu Jacobo Zapana)

(Instrumento estructurado en base a la normativa del MINSA)

No

DIMENSIONES / items

VERIFICACION

DIMENSION: ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CLINICA

Si
contiene

®3)

Contiene otro
Alternativo (2)

No
contiene

€]

Contiene hoja grafica de funciones vitales segin NTS
N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formatos de filiacion completos segun ficha de
evaluacion de calidad en hospitalizacion — NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formato de historia clinica obstétrica

Contiene formato de partograma

Contiene formato de anamnesis para registro de
enfermedad actual y antecedentes, examen clinico,
diagndstico y plan de trabajo segun la NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formato de notas de evolucion medica
cronolégicamente segun NTS
MINSA/DIGEPRES-V.02

N°029-

Contiene formato de prescripcién médica segun NTS
N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formato de notas de evoluciéon de enfermeria
cronolégicamente segun NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

Contiene formato de balance hidrico segin NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

10

Contiene informacion complementaria y especial:
examenes auxiliares, interconsultas, consentimiento,
formato SIS, formato de referencia y contrarreferencia
segun lo referido en NTS N°139 - MINSA/2018/DGAIN.

11

Contiene formato de epicrisis segin NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

SUBTOTAL

DIMENSION: PROCESO DE LA HISTORIA CLINICA

Si
cumple

®3)

Parcialmente

@)

No
cumple

@)

12

En el proceso técnico administrativo: la apertura de la
historia clinica se da a través de su DNI segln lo
establece el DS N° 024-2005 -SA y DL N° 1306.

13

En la modalidad de telemedicina, se cuenta con una
historia fisica o electrénica, donde el personal de salud
registra todos los actos y hallazgos sin omisién alguna.
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14

Los formatos que integran la historia clinica deben estar
completos, en orden cronolégico, ordenado y racional.

15

La carpeta de historia clinica cuenta con cddigo de barra
o distintivo para su mejor identificacion y control.

16

Se cuenta con un registro de control de préstamos,
devoluciones e Historia Clinica pendientes de
devolucion.

17

La custodia y conservacion de la historia clinica se da
segin lo especificado en la NTS N°139 -
MINSA/2018/DGAIN.

18

El servicio cuenta con condiciones locativas,
procedimentales, medioambientales y materiales que
garanticen la integridad fisica y técnica de la H.C.

19

En el proceso técnico asistencial: El registro y
codificacion de los diagnosticos son de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades — CIE 10 o
la versién vigente.

20

Las anotaciones de internos y/o residentes de medicina
y otros profesionales de la salud son refrendadas con la
firma y sello del profesional responsable de la atencién.

21

Lo errores en el registro de la Historia Clinica se corrigen
trazando una linea con lapicero rojo sobre el mismo y
escribiendo el término correcto por encima de la linea,
anotando la fecha, firma y sello de la persona
responsable de la correccion.

22

Todas las hojas de la Historia Clinica son identificadas
con el nombre completo y nimero de Historia Clinica del
paciente, servicio y numero de cama.

23

Los formatos de la historia clinica al egreso del paciente
tienen un orden funcional.

24

Al egreso del paciente hospitalizado, la historia clinica es
remitida al archivo para el procesamiento de esta
(compaginacion, codificacién, indizacién, entre otros) en
un plazo no mayor a las cuarenta y ocho horas.

SUBTOTAL

DIMENSION: RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICA

Si (3)

Parcialmente

)

No (1)

El registro de la historia clinica evidencia atributos como

25 la pulcritud, legibilidad, sin borrones ni enmendaduras.

26 | En el proceso de control gerencial: existe un nivel éptimo
de calidad del registro de la historia clinica

27 | En el proceso de control gerencial: Se lleva a cabo un
archivamiento oportuno de formatos de hospitalizacion a
la alta médica.
SUBTOTAL

CALIFICACION

SATISFACTORIO

90 — 100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

75 - 89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
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FICHA DE EVALUACION DE NIVEL DE CUMPLIMIENTO DEL PRESTADOR
ASISTENCIAL DE OBSTETRICIA EN HOSPITAL PUBLICO, AREQUIPA, 2021.

(Elaborado por: Yenifer Obelu Jacobo Zapana)

(Instrumento estructurado en base a la normativa del MINSA)

N° DIMENSIONES / items VERIFICACION
DIMENSION: REGISTRO DEL PROFESIONAL MEDICO é') Parc'?'zr)neme No (1)
1 Las notas de evolucién registran fecha y hora
2 Las notas de evolucién registran apreciacion objetiva
y subjetiva
3 Las notas de evolucién tienen firma y sello del
medico
4 Las notas de evolucién consignan plan diagnéstico y
terapéutico
5 La prescripcion médica consigna nombre del
medicamento, presentacion, dosis, frecuencia y via.
6 La prescripcion médica consigna cuidados de
enfermeria, obstetricia y nutricién.
7 La prescripcion médica consigna indicacion de
examenes auxiliares e interconsultas.
8 La hoja de interconsulta consigna todos los datos
solicitados
9 El informe médico consigna todo el reporte
operatorio pertinente con sello y firma del
profesional.
10 | La epicrisis registra todos los datos solicitados, firma
y sello del médico.
11 | El registro de profesional médico es legible, no
borrones ni enmendaduras, solo lapicero azul y rojo.
SUBTOTAL
DIMENSION: REGISTROS DEL’ PROFESIONAL DE Si Parcialmente No (1)
ENFERMERIA 3) (2

12

La grafica de funciones vitales consigna todos los
datos de filiacion y peso.

13

El contenido del registro de la grafica de funciones
vitales consigna el registro de todas las funciones
vitales trazado en rojo y azul respectivamente.

14

La grafica registra dias de hospitalizacion,
postoperatorio y/o componentes sanguineos

15

Las notas de enfermeria consignan todos los datos
de filiacién, servicio y numero de cama.

16

Las notas de enfermeria consignan el PAE —
SOAPIE

17

Las notas de enfermeria, registran la medicacion
administrada, eventos adversos y evaluacion de

intervenciones con sello y firma del profesional.
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18

El Kardex de enfermeria consigna todos los datos de
filiacion, diagnostico, registro de alergias y grado de
dependencia.

19

El contenido del Kardex registra los cinco correctos
de la medicacién, examenes de apoyo diagnostico e
interconsultas con lapicero de color oficial.

20

El Kardex registra la dieta indicada y pruebas
especiales con hora y fecha.

21

La hoja de balance hidrico registra todos los datos de
filiacion y peso de la paciente.

22

El contenido del balance hidrico registra toda la
informacion solicitada segun diagndstico con sello y
firma del profesional.

23 | Elregistro del profesional de enfermeria es legible,

no borrones ni enmendaduras, solo lapicero azul y

rojo.

SUBTOTAL
DIMENSION: REGISTRO DEL PROFESIONAL DE coniilgna No consigna a;lj\llioca
OBSTETRA/IZ 2

® “ M

24 | Elformato de historia clinica perinatal consigna todos

los datos pertinentes segun el diagnostico de la
paciente.

25

El formato de historia clinica consigna todos los
datos del RN y huella respectiva

26

El formato de partograma consigna todos los datos
solicitados son firma y sello del profesional

27

El registro del profesional de obstetricia consigna
registro legible, no borrones ni enmendaduras, solo
lapicero azul y rojo.

SUBTOTAL

CALIFICACION

NIVEL ALTO 90 — 100% DEL PUNTAJE MAXIMO
ESPERADO

NIVEL MEDIO 75 - 89% DEL PUNTAJE MAXIMO
ESPERADO

NIVEL BAJO <75% DEL PUNTAJE MAXIMO

ESPERADO
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Anexo N° 4: Validacién de instrumento

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HISTORIA

CLINICA
N° DIMENSIONES/items Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencias

DIMENSION 1: ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CLINICA Si No Si No Si No

1 Contiene hoja grafica de funciones vitales segin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X

2 Contiene formatos de filiacion completos segln ficha de evaluacién de calidad en hospitalizacion — X X X
NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

3 Contiene formato de historia clinica obstétrica X X X

4 Contiene formato de partograma X X X

5 Contiene formato de anamnesis para registro de enfermedad actual y antecedentes, examen clinico, X X X
diagnéstico y plan de trabajo segln la NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

6 Contiene formato de notas de evolucién medica cronolégicamente segiin NTS N°029- X X X
MINSA/DIGEPRES-V.02
Contiene formato de prescripcién médica segiin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X
Contiene formato de notas de evolucion de enfermeria cronolégicamente segin NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02

9 Contiene formato de balance hidrico segtin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X

10 Contiene informacion complementaria y especial: examenes auxiliares, interconsultas, consentimiento, | X X X
formato SIS, formato de referencia y contrarreferencia segun lo referido en NTS N°139 -
MINSA/2018/DGAIN.

11 | contiene formato de epicrisis segiin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X
DIMENSION 2: PROCESO DE LA HISTORIA CLINICA

12 En el proceso técnico administrativo: la apertura de la historia clinica se da a través de su DNI segin | X X X
lo establece el DS N° 024-2005 -SA y DL N° 1306.

13 En la modalidad de telemedicina, se cuenta con una historia fisica o electrénica, donde el personal de | X X X
salud registra todos los actos y hallazgos sin omision alguna.

14 Los formatos que integran la historia clinica deben estar completos, en orden cronolégico, ordenadoy | X X X
racional.

15 | La carpeta de historia clinica cuenta con codigo de barra o distintivo para su mejor identificacion y X X X
control.

16 Se cuenta con un registro de control de préstamos, devoluciones e Historia Clinica pendientes de X X X
devolucién.

17 | La custodia y conservacion de la historia clinica se da segutn lo especificado en la NTS N°139 - X X X
MINSA/2018/DGAIN.




18 El servicio cuenta con condiciones locativas, procedimentales, medioambientales y materiales que X X X
garanticen la integridad fisica y técnica de la H.C.

19 | En el proceso técnico asistencial: El registro y codificacion de los diagnésticos son de acuerdo conla | X X X
Clasificacion Internacional de Enfermedades — CIE 10 o la version vigente.

20 | Las anotaciones de internos y/o residentes de medicina y otros profesionales de la salud son X X X
refrendadas con la firma y sello del profesional responsable de la atencién.

21 Lo errores en el registro de la Historia Clinica se corrigen trazando una linea con lapicero rojo sobre el | X X X
mismo y escribiendo el término correcto por encima de la linea, anotando la fecha, firma y sello de la
persona responsable de la correccion.

22 Todas las hojas de la Historia Clinica son identificadas con el nombre completo y ntimero de Historia | X X X
Clinica del paciente, servicio y N° de cama.

23 Los formatos de la historia clinica al egreso del paciente tienen un orden funcional. X X X

24 Al egreso del paciente hospitalizado, la historia clinica es remitida al archivo para el procesamiento de | X X X
esta (compaginacion, codificacién, indizacién, entre otros) en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho
horas.

DIMENSION 3: RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICA

25 | Elregistro de la historia clinica evidencia atributos como la pulcritud, legibilidad, sin borrones ni X X X
enmendaduras.

26 En el proceso de control gerencial: existe un nivel 6ptimo de calidad del registro de la historia clinica X X X

27 En el proceso de control gerencial: Se lleva a cabo un archivamiento oportuno de formatos de X X X

hospitalizacion a la alta médica.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ SI] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Mg: Michel Ponce Saldivar DNI: 43302484

Especialidad del validador: MAESTRO EN SALUD OCUPACIONAL

1pertinencia: El item corresponde al concepto teérico Arequipa, 15 de mayo del 2021
formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente o dimensién especifica del

constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado

del item, es conciso, exacto y directo Mg. Michel Ponce Saldivar
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items D.N.I. N° 43302484

planteados son suficientes para medir la dimension



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE EL NIVEL DE CUMPLIMIENTO

N° DIMENSIONES/items Pertinencia | Relevancia | Claridad Sugerencias
DIMENSION 1: REGISTRO DEL PROFESIONAL MEDICO Si No Si | No Si | No

1 Las notas de evolucién registran fecha y hora X X X

2 Las notas de evolucién registran apreciacion objetiva y subjetiva X X X

3 Las notas de evolucién tienen firma y sello del medico X X X

4 Las notas de evolucién consignan plan diagnéstico y terapéutico X X X

5 La prescripcion médica consigna nombre del medicamento, presentacion, dosis, X X X
frecuencia y via.

6 La prescripcion médica consigna cuidados de enfermeria, obstetricia y nutricion. X X X

7 La prescripcién médica consigna indicacion de examenes auxiliares e interconsultas. | X X X

8 La hoja de interconsulta consigna todos los datos solicitados

9 El informe médico consigna todo el reporte operatorio pertinente con sello y firma del | X X X
profesional.

10 | La epicrisis registra todos los datos solicitados, firma y sello del médico. X X X

11 | Elregistro de profesional médico es legible, no borrones ni enmendaduras, solo X X X
lapicero azul y rojo.
DIMENSION 2: REGISTROS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

12 | La grafica de funciones vitales consigna todos los datos de filiacion y peso. X X X

13 | El contenido del registro de la grafica de funciones vitales consigna el registro de X X X
todas las funciones vitales trazado en rojo y azul respectivamente.

14 | La grafica registra dias de hospitalizaciéon, postoperatorio y/o componentes X X X
sanguineos

15 | Las notas de enfermeria consignan todos los datos de filiacién, servicio y N° de cama. | X X X

16 | Las notas de enfermeria consignan el PAE — SOAPIE X X X

17 | Las notas de enfermeria, registran la medicacion administrada, eventos adversosy | X X X
evaluacion de intervenciones con sello y firma del profesional.

18 | El Kardex de enfermeria consigna todos los datos de filiacidn, diagnostico, registro X X X
de alergias y grado de dependencia.

19 | El contenido del Kardex registra los cinco correctos de la medicacion, examenes de | X X X
apoyo diagnostico e interconsultas con lapicero de color oficial.




20 | El Kardex registra la dieta indicada y pruebas especiales con hora y fecha. X

21 | La hoja de balance hidrico registra todos los datos de filiacién y peso de paciente.

22 | El contenido del balance hidrico registra toda la informacion solicitada segun X
diagnéstico con sello y firma del profesional.

23 | El registro del profesional de enfermeria es legible, no borrones ni enmendaduras, X
solo lapicero azul y rojo.
DIMENSION 3: REGISTRO DEL PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

24 | El formato de historia clinica perinatal consigna todos los datos pertinentes segun el X
diagndstico de la paciente.

25 | El formato de historia clinica consigna todos los datos del RN y huella respectiva X

26 | El formato de partograma consigna todos los datos solicitados son firma y sello del X
profesional

27 | Elregistro del profesional de obstetricia consigna registro legible, no borrones ni X
enmendaduras, solo lapicero azul y rojo.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable[ SI] Aplicable después de corregir [ ]

Apellidos y nombres del juez validador: Mg. Michel Ponce Saldivar DNI: 43302484

Especialidad del validador: MAESTRO EN SALUD OCUPACIONAL

IPertinencia: El item corresponde al concepto tedrico
formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente o dimensién especifica del
constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado
del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

No aplicable [ ]

Arequipa, 18 de mayo del 2021

Mg. Michel Ponce Saldivar
D.N.I1. N° 43302484




CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HISTORIA

CLINICA
N° DIMENSIONES/items Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencias

DIMENSION 1: ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CLINICA Si No Si No Si No

1 Contiene hoja grafica de funciones vitales segin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X

2 Contiene formatos de filiacion completos segun ficha de evaluacién de calidad en hospitalizacion — X X X
NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

3 Contiene formato de historia clinica obstétrica X X X

4 Contiene formato de partograma X X X

5 Contiene formato de anamnesis para registro de enfermedad actual y antecedentes, examen clinico, X X X
diagnéstico y plan de trabajo segin la NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02

6 Contiene formato de notas de evolucién medica cronolégicamente segiin NTS N°029- X X X
MINSA/DIGEPRES-V.02
Contiene formato de prescripcién médica segin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X
Contiene formato de notas de evolucion de enfermeria cronolégicamente segiin NTS N°029- X X X
MINSA/DIGEPRES-V.02

9 Contiene formato de balance hidrico segiin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X

10 Contiene informacién complementaria y especial: examenes auxiliares, interconsultas, consentimiento, | X X X
formato SIS, formato de referencia y contrarreferencia seguin lo referido en NTS N°139 -
MINSA/2018/DGAIN.

11 | Contiene formato de epicrisis segtin NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 X X X
DIMENSION 2: PROCESO DE LA HISTORIA CLINICA

12 En el proceso técnico administrativo: la apertura de la historia clinica se da a través de su DNI segun | X X X
lo establece el DS N° 024-2005 -SA y DL N° 1306.

13 En la modalidad de telemedicina, se cuenta con una historia fisica o electrénica, donde el personal de | X X X
salud registra todos los actos y hallazgos sin omision alguna.

14 Los formatos que integran la historia clinica deben estar completos, en orden cronolégico, ordenadoy | X X X
racional.

15 | La carpeta de historia clinica cuenta con codigo de barra o distintivo para su mejor identificacion y X X X
control.

16 Se cuenta con un registro de control de préstamos, devoluciones e Historia Clinica pendientes de X X X
devolucion.

17 | La custodia y conservacion de la historia clinica se da segun lo especificado en la NTS N°139 - X X X
MINSA/2018/DGAIN.

18 El servicio cuenta con condiciones locativas, procedimentales, medioambientales y materiales que X X X
garanticen la integridad fisica y técnica de la H.C.




19 En el proceso técnico asistencial: El registro y codificacion de los diagnésticos son de acuerdo conla | X X X
Clasificacion Internacional de Enfermedades — CIE 10 o la version vigente.

20 | Las anotaciones de internos y/o residentes de medicina y otros profesionales de la salud son X X X
refrendadas con la firma y sello del profesional responsable de la atencion.

21 Lo errores en el registro de la Historia Clinica se corrigen trazando una linea con lapicero rojo sobre el X X X
mismo y escribiendo el término correcto por encima de la linea, anotando la fecha, firma y sello de la
persona responsable de la correccién.

22 Todas las hojas de la Historia Clinica son identificadas con el nombre completo y ntimero de Historia | X X X
Clinica del paciente, servicio y N° de cama.

23 | Los formatos de la historia clinica al egreso del paciente tienen un orden funcional. X X X

24 Al egreso del paciente hospitalizado, la historia clinica es remitida al archivo para el procesamiento de | X X X
esta (compaginacion, codificacion, indizacion, entre otros) en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho
horas.

DIMENSION 3: RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICA

25 El registro de la historia clinica evidencia atributos como la pulcritud, legibilidad, sin borrones ni X X X
enmendaduras.

26 En el proceso de control gerencial: existe un nivel 6ptimo de calidad del registro de la historia clinica X X X

27 En el proceso de control gerencial: Se lleva a cabo un archivamiento oportuno de formatos de X X X

hospitalizacion a la alta médica.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ x ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. DR: PEDRO ANIBAL SOLIS CESPEDES DNI: 26601922

Especialidad del validador: DOCTOR EN SALUD PUBLICA

Arequipa, 15 de mayo del 2021

IPertinencia: El item corresponde al concepto tedrico
formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para ~,
representar al componente o dimensién especifica del O/Mm rodr e
constructo .
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado
del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items DR. PEDRO ANIBAL S_OL|S CESPEDES

planteados son suficientes para medir la dimension D.N.I. N° 26601922



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE EL NIVEL DE CUMPLIMIENTO

N° DIMENSIONES/items Pertinencia | Relevancia | Claridad Sugerencias
DIMENSION 1: REGISTRO DEL PROFESIONAL MEDICO Si No Si | No Si | No

1 Las notas de evolucién registran fecha y hora X X X

2 Las notas de evolucién registran apreciacion objetiva y subjetiva X X X

3 Las notas de evolucién tienen firma y sello del medico X X X

4 Las notas de evolucién consignan plan diagnéstico y terapéutico X X X

5 La prescripcion médica consigna nombre del medicamento, presentacion, dosis, X X X
frecuencia y via.

6 La prescripcion médica consigna cuidados de enfermeria, obstetricia y nutricion. X X X

7 La prescripcién médica consigna indicacion de examenes auxiliares e interconsultas. | X X X

8 La hoja de interconsulta consigna todos los datos solicitados

9 El informe médico consigna todo el reporte operatorio pertinente con sello y firma del | X X X
profesional.

10 | La epicrisis registra todos los datos solicitados, firma y sello del médico. X X X

11 | Elregistro de profesional médico es legible, no borrones ni enmendaduras, solo X X X
lapicero azul y rojo.
DIMENSION 2: REGISTROS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

12 | La grafica de funciones vitales consigna todos los datos de filiacion y peso. X X X

13 | El contenido del registro de la grafica de funciones vitales consigna el registro de X X X
todas las funciones vitales trazado en rojo y azul respectivamente.

14 | La grafica registra dias de hospitalizaciéon, postoperatorio y/o componentes X X X
sanguineos

15 | Las notas de enfermeria consignan todos los datos de filiacién, servicio y N° de cama. | X X X

16 | Las notas de enfermeria consignan el PAE — SOAPIE X X X

17 | Las notas de enfermeria, registran la medicacion administrada, eventos adversosy | X X X
evaluacion de intervenciones con sello y firma del profesional.

18 | El Kardex de enfermeria consigna todos los datos de filiacién, diagnostico, registro X X X
de alergias y grado de dependencia.

19 | El contenido del Kardex registra los cinco correctos de la medicacion, exadmenes de | X X X
apoyo diagnostico e interconsultas con lapicero de color oficial.




20 | El Kardex registra la dieta indicada y pruebas especiales con hora y fecha. X X X

21 | La hoja de balance hidrico registra todos los datos de filiacién y peso de paciente.

22 | El contenido del balance hidrico registra toda la informacién solicitada segun X X X
diagnéstico con sello y firma del profesional.
23 | El registro del profesional de enfermeria es legible, no borrones ni enmendaduras, X X X

solo lapicero azul y rojo.

DIMENSION 3: REGISTRO DEL PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

24 | El formato de historia clinica perinatal consigna todos los datos pertinentes segun el | X X X
diagndstico de la paciente.

25 | Elformato de historia clinica consigna todos los datos del RN y huella respectiva X X X

26 | El formato de partograma consigna todos los datos solicitados son firma y sello del X X X
profesional

27 | Elregistro del profesional de obstetricia consigna registro legible, no borrones ni X X X

enmendaduras, solo lapicero azul y rojo.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable[ x ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. DR: PEDRO ANIBAL SOLIS CESPEDES DNI: 26601922

Especialidad del validador: DOCTOR EN SALUD PUBLICA

Arequipa, 15 de mayo del 2021

IPertinencia: El item corresponde al concepto tedrico
formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para )
representar al componente o dimensién especifica del dﬂm/ P
constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado

del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items DR. PEDRO ANIBAL S_OLIS CESPEDES

planteados son suficientes para medir la dimension D.N.I. N° 26601922



CERTJFICA DO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CALIDAD OEL REGISTRO pg LA HISTORIA

CLINICA

| OIMENSIONES/Items

E— Pertinencia
t"DIUC NStON 1: ESTR UCTURA OE LA HISTORIA CLINICA e Claridad Sugerencias
Si No St No Si No
[1 [~ Contene ho;a dra*ca de funciones vilales segdn NTS N°029 \NSA/OIGEPRES-V.02 w
‘2 Conliene formatos de Giiacrdn Cormp { elos segtin ficha de avaluactdn da calidad en hospllalizacldn - Fa
| NTS N'02. -MINS4 /DIGEPRES -V . 02 Ny %
[ 3—Contene formato-de histonacitniCa-obsté«rica
E [ ] CUIIIIEIIC fUIIIIclIU dc palluglallla MN z "X
Contiene formafo de anamnesis para fegisPo de enfermedad aclual y antacedentes, examen diniro,
diaondstico y pan de trabajo segtin la NTS N°029-Mi NSA/DIGEPRES-V.02 X p(
Contiene Tormalo de notas de avolucidn medic a Crano|bgicamen|e Segdn NTS N"029-
MINS A/OIGEPRES-V.02 Y X
|7 X X
8 Contiene formalo de prescnpcidn mddica segdn NTs N+029-MINSA/DIGEPRES -V.02
Cont ene formalo de no<as de avolucidn da antemerla cronoldgicamente segdn NTS N'029- 0( X
9 MtNSA/DIGEPRES-V.02 N X ¥
Gonliene fonnalo de balance hidrico segdn NTS N'029:MINSA/DIGEPRES-V.02
10 contiene informacidn complementaria y especial: exdmenes auxlliares, Interconsultas, senlimiento, X K
formato SfS, formato de referencia y confrarreferencla segun io « referldo en NTS N°139 - \/
1 MINSA/2018/DGAIN. {)( X, ')y
Contiene formalo de epicrisis segdn NTS N°029-MtINSA/OIGEPRES-V.02 ' (v X
DIMENSION 2: PROCESO OE LA HISTORIA CLINICA su DNI segun % D< D(
T2 En el proceso técn co admlinistrativo: la ape«ura de la historla clinla se da a trav4s de
fo establece el DS N" 024-2005 -SA y DL N° \306.
13 En la rrxxlalidad de telamedic na. se cuenta con una historta flsica o 6ectrénica. donde el personal OQL M D(
14 salud ragistra todos los actos y hallazgos sin omlsidn alguna.
Los fomatos que integran la historia ctinlca deben astar compelos, en orden cronoldgico, ordenado y a k
raclonal {X
15 La carpeta de historla clinica cuenta con cddlgo de barra o disOntlvo para su rne}or IdenOficacldn y X
. el X X
10 se cUenla con un registro de contral de prdstamos. devolucfones e Historla Clfnica pandten
rdnvrdorsen. u
17 La custodia y conearVaCldn da la hisloriaclinlca-se-da-segdn-lo-especificado-an la NTS N°139 - N
MINSA/2018/DGAJN. 9( M
t8  Et servicio cuente con candidates iocativag. proCedimantale6, mgdiggMbi6ntales y materiales que

garanticen la Integrldad flsica y 14cnlica de laH.C.
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20

Eo e process lacen asstencai Bl registro v codificacion de los diagnodsticos son de acuerdo conla

~ Clanteanor Inferna=ena’ de E-fermedades - CIE 10 o 1a version vigente,

x

Las anatasones ¢e intamos y'o residentes de medicina y otros profesionales de la salud son
rp‘mnmdm contafirmay se'lo del profesional respensable de la atencidn.

=
>

Ls nn<=s'= e rr-g'sro le laH'stona Clmica se corngentrazando unalfneaconlapicerorojosabre el
mismo v’ escril.«endor: tcermrno correcto par encima de lalinea, anotando lafecha, firmay selio dela

pLersona r£'syonsa hle de la correccién.

22

Tpcias las I+ojas dela His\oria Clinica sonidentificadas con elnombre complelo y nurnaro de Historla
Clincca del pac enle sen'icO y' N” de cama

TZ23

Los forma\os as la histona dinica aT eQreso del pacfenle tienen un rnrden funcional.

*k

Alegresodelpaciente herspitaiizado, la hisloria dinica es remltida al archivo para elprocosamianto da
esta fcompaginac.dn, codificacion, ind zacdn, entre otros) enun plazo nomayor alas cuarenta y ocho

x5z | %
OO R|x = | R X

DUE NSION 3: RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICS

25

{Zi registro da la historia clinica avidencia atributos como la pulcrttud, leglbllidad, sin borfones ni
enmendaduras.

En al proceso de conPol garancial: exlIsle un nivel dptimo de calidad dal registro de la hl6toria dnica

27

En el proceso de control gerencial: Se llava a cabo un archJVBmientO oponuno da fomgtos de
has ializaodn a ta alia m¥dica.

i?s{k $2
[ =

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinidn de aplicabilidad: Aplicable [ x ]

Apellidos y nombres del juez validador:

‘06 5-

Ap cable despué
e 1.7, 2 T

Egpegtgftg €j €je{ yah€la€j vy; .., L@ ]l

1pgglagljcla: El item corrasponde al concepts teOrk Tomubdo.
’Relevancia: Elitemes apropiado paraepesentarat componento
dimension especifica del constructs

Vlaridad: Se entiende sinditcuTlad alguna elenunciado dalltem, es
conaso, exacto y dirscto

Nota: Suficiencia, se due sufsciencia cuando los Items plantaados
son sufcientes para medir b dimension

e correglr

... Rectha. et

] No aplicable (]
DNI....2........

Mribnndcstninnebiany

Arequipa, 15 de mayo del 2021

-

DRA. MAMANL CASTILLO 8ERTHA T.
DNI N' /9%f.#2&




DIMENSIONES/ltems Pertinencla  Relevancia  Miandad Sugerenclas
t DIMENSION 1: REGISTRO DEL PROFESIONAL MEDICO S No Si  No St No
I3 _Las notas de evolution registran-fechay-hora % Y,
2 | Las notas de evolucton"registran apreciacion objetiva y subjetiva A ~ i
) _ X & 7~
"_* [ Cas notas_ d(_a evoluc_|on consignan plan d|agnost_|co y terapéutico v o v
8] La‘prescripcion medica consigna nombre del medicamento, presentacidn,  gogis,
frecuencia yvia. 3% M X
6 La prescripcio médica consigna cuidados de enfermeria, obstetricia y nutricién. JXe
7 La prescripcién médica consigna Indicacidn de examenes auxiliares einterconsultas, '
8 La hoja de interconsulta consigna todos los datos solicitados
9 Elinforme médico conslgna todo elreporle operatorlo pertinente con sello y firma del
profesional.
10 Laepicrlsis ragistra todos los datos sollcltados, firma y sello delmédico. W
11 Elregistro de profesional mgdico ea legible, no borrones ni enmendaduras, solo
lapicero azul y rojo.
DIMENSION 2: REGISTROS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA ')( M e
{2 Lagrafica de funcionas vitales consigna todos los datos de fillacidn y peso. ) X, .
43 Elcontenido delregistro de la grafica de funciones vitalas consigna elreglstro de
todas las funciones vitales trazado en rojo y azul respectivamente. X X IK
14  La grafica registra dias de hospitallzacién, postoperatorio y/o componentes X 9/\
sangufneos N4 X
X ™.
15 Lasnotas de enfermerla consignan todos los datos de filiacidn, sarvicio y N° de cama.
16 Las notas de enfermerfa consignan el PAE - SOAP(E b( X
17 Las notas de enfermeria, registran la medicacion administrada, €vantos adversos y
evaluacion de intervenciones con sello y firma del profesional. X D<
18 ElKardex de enfermeria consigna todos los datos de filiacion, diagnostics, registro X XY
de alergias y grado de dependencia.
19  El contenido del Kardex reglstra los cinco correctos de la medicacién, axamenes de



apeye dagneins e ntercansultas con lapicero de color oficial. ~ X X
20 » £:harzes regietry a dela indicada y pruebas espe_cjales con hota y fecha. 0% ¥ 74
21 Lahmade balance bidnco regrstra todos los datos de filiacion y peso de paciente. e b e K
22 E co=le dry grl falan h idrtco regislra toda la informacion solicttada segfin

gi¢ QF1ULtime ron sells \' firm a del profesional. 3{ X )<
23  Eiregi\ro del yro*e sional de enfermeria es legible, no borrones ni enmendaduras,

solo lapicero azul \ roio. bf ><

“DIMENSION 3: CLARIDAD DEL REGISTRO Y 4 ~

24 ” El formato de historia clinics perinatal consigna todos tos datos pertinentes segdn el

diagnostico de la paciente. A )(
25 El formato de historia clinics consigna todos los datos del RN y huefla respectlva X X
26 , El formato de parlograma consigna todos los datos softcitados son f«uma y sako del X

profesional X
27 E e nal de obstetricia es legible, no borrokec nl enmendaduras. M 0<

| a’'!edoaz'u
.

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Sy 0&Wa30;fz§§

opinion de aplicabilidad: Aplicable [ x ] &gcable despuésde corregir [ ] No aplicable []

Apellidos y nombres del juez walidador: ...... N/ ANCTTY ﬁé’lg Sertla, ST Cal oo DNI:. 22246228

!
Especialidad del validador: Dcmjﬁt’ ..... CA,...LelL....... 5&46’1'/ ,é’ﬂm

Arequipa, 15 de mayo del 2021
«pertinencia: El item corresponde af camps Teorico fermulado.
‘Relevancia: Elitem es apropiadopare fepresentaralcomponenle o
dimensién espBcifica delconstructo
sCiaridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del iter, es

00N0s0, exacto Y directo W

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ifems pTanBados 4 LLO BERTHA T
son suficientes para medir b dimensén DRA. MAMAMCASDI:‘ NE)??Q ?5?9@



Anexo N° 5: Tabla de jueces expertos

Tabla 14
Detalle especifico de jueces validadores
Apellidos y Grado Especialidad Apreciacién Autor del
nombres del juez académico del validador respecto al instrumento
experto instrumento
Ponce Saldivar Maestro Maestro en Aplicable
Michael salud
ocupacional Jacobo
Zapana
Solis Cespedes Doctor Doctor en Aplicable Yenifer
Pedro Anibal salud publica Obelu
Mamani Castillo Doctor Doctor en Aplicable
Bertha Tecla ciencias
publicas

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo N°6: Resultados de confiabilidad

Tabla 15
Fiabilidad de alfa de Cronbach
Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach N de
basada en elementos
elementos
estandarizados
,857 ,857 27
877 877 27

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados del SSPS23
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Anexo N° 7: Calculo del tamafio de muestra

Caso 2: [Calculo de proporciones con poblacién finita o de tamafio conocido.
|Variables Poner en % Formula: Variable Cualitativa con poblacién
z 1.960 95% |
p 0.5 >
q 0.5 NZ
E 0.05 = - Pq — 31067
N 1620 (N - I)E +Z4° pq 311.00

Fuente: Elaboracién propia extraido de Excel
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: Base de datos

Anexo N° 8

ﬁ *BASE DE DATOS - INFORME TESIS - VENIFER OBELU JACOBO ZAPANA.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Ayuda

Veptana

Utilidades

Gréficos

g directs G

Marketin;

Analizar

Editar  Ver Datos Iransformar Al

Archiva

|visible: 62 de 62 variables

[2:p1

Ir]

E|

I

Vista de datos Vista de variables

|
H SO Escribe aquf para buscar

[1BM SPSS Statistics Processor estd listo | [Casos: 100 [Unicode:oN |

@ “BASE DE DATOS - INFORME TESIS - YENIFER OBELU JACOBQ ZAPANA sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Ayuda

#E

Ventana

Utilidades

Gréficos

g directo G

Marketing

Dates  Transformar  Analizar

Ver

Editar

Archivo

20

Al
e

£

\2 P1

|visible: 62 de 62 variables

Tr]

I

Vista de datos|| Vista de variables

|
H £ Escribe aqui para buscar

[
/2021 L

(IBM SPSS Statisties Processor estalisto | |Casos 100 [Unicode:ON |
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Anexo N° 9: Carta de presentacion

ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO
Affo de! Bicentenavio def Peni: 200 afios de independencio”™

Lima, 10 de Anio de 2023
Carta P. 197- 2021 UCV-EPGSP

R

DIRECTOR/A DEL HOSPITAL W GOYENECHE
DERECTOR

HOSPITAL REGIONAL |1l GOYENECHE

D8 mi mayor considaracon:

ES prato dingeme 3 usted, para presentar 3 JACOBO ZAPANA , YENIFER OBEW, identificado(a)
con DNVCE N* 43829190 y cOdgo & matricdda N° 7002530391, estudiante def programa de
MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVIQI0S DE LA SALUD en modadidad semipresencial guien, an
@l marco e su tesis conducente a 13 obtenddn de su grado de MAESTRO{A) se encuestra
desarrolando ol LRG0 de investigacion (tess) tbdado.

CALIDAD DEL REGISTRO DE HISTORIA CLINICA ¥ NIVEL DE CUMPLIMIENTO DEL PRESTADOR
ASISTENCIAL DE OBSTETROIA DEL HOSMTAL GOYENECHE, AREQUIPA, 2021

En o520 sentido, s0lioto a su digna person Qoktar ¢ 30000 3 suestrofa) estosane, a fin gue
pueda obtener indformacidn en B institbeddn Que wsted representa, sendo nuestrofa)
estudiante quien auma of compromiso de canzar 3 su despacho os resultados de este
estudio, luego de conchar con of desarmollo del trabajo de investigacidn [tesis).

Agradecienda 1o atencidn que Brinde 3 presento documesto, hago progcia B oportunidad
para expresark k6 sentimientos de mi sanor Contderacida

Atantamente,

CooMmadons General de Programas de 2020 Sempresescdlel
Universidag Césw VWlloo

prpordasri i flioim
v oy





