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RESUMEN

Si bien es una constante la deficiencia en los Registros de Atencion Medica de los diversos
establecimientos de salud, esta investigacion se basa en el caso especifico del Hospital
Referencial de Ferrefiafe, de alli sudenominacion: “Desarrollo de capacidades en el registro
de las atenciones médicas del servicio de Hospitalizacion para mejorar la elaboracién de los
informes estadisticos en el Hospital Referencial de Ferrefiafe, 2017”.

Se planted como objetivo principal: Fortalecer las Capacidades del personal asistencial en el
correcto llenado y registro de atenciones médicas del servicio de hospitalizacion de este
hospital; y como objetivos especificos: Primero diagnosticar el estado actual del correcto
Ilenado y registro de atenciones médicas, y segundo identificar los factores que influyen en

el mismo proceso.

Las conclusiones obtenidas son que la heterogeneidad y deficiente cumplimiento de los
pardmetros establecidos para el Registros de atenciones médicas estd orientando a
generalizar el desorden en la informacion y que las deficiencias més frecuentes son aquellas
que estan referidas al registro del nombre completo del internado, de la hora exacta de
ingreso, de la informacion detallada de la atencion brindada, asi como en particular de la
legibilidad de la letra y la ortografia utilizada.
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personal técnico, paciente.



ABSTRACT

Although the deficiency in the Medical Care Registries of the different health establishments
is a constant, this research is based on the specific case of the Ferrefiafe Referential Hospital,
hence its name: "Development of capacities in the registry of medical care. of the
Hospitalization service to improve the elaboration of the statistical reports in the Hospital

Referencial de Ferrefiafe, 2017 .

The main objective was to: Strengthen the capacities of the healthcare personnel in the
correct filling and registration of medical care of the hospitalization service of this hospital;
and as specific objectives: 1) Diagnose the current status of correct filling and registration
of medical care, 2) Identify the influential factors in the correct filling and registration of

medical care.

The conclusions obtained are that the heterogeneity and deficient compliance with the
parameters established for the medical care records is leading to generalize the disorder in
the clinical information and that the most frequent deficiencies are those that refer to the
registration of the full name of the boarding school, the exact time of admission, of the
detailed information of the care provided and the medications administered, as well as, in
particular, the legibility of the letter and the spelling used.

Keywords

Record of attention, capabilities, emergency, hospitalization, deficiency, nursing, technical

personnel, patient.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion denominado “Desarrollo de capacidades en el registro
de las atenciones médicas del servicio de Hospitalizacion para mejorar la elaboracién de los
informes estadisticos en el Hospital Referencial de Ferrefiafe, 2017 se elaboré debido a las
graves deficiencias en el llenado y registro de atenciones médicas en el Hospital Referencial
de Ferrefiafe, dependiente del Ministerio de Salud — MINSA.

Los objetivos planteados son como objetivo principal: Desarrollar las Capacidades del
personal de enfermeria en el correcto llenado y registro de atenciones médicas del servicio
de hospitalizacion, para garantizar la emision oportuna y veraz de los reportes estadisticos
en el Hospital Referencial de Ferrefiafe; y como objetivos secundarios o especificos: Primero
diagnosticar el estado actual del llenado y registro de atenciones médicas del servicio de
hospitalizacién de este nosocomio, segundo identificar los factores limitantes para una
oportuna y eficiente elaboracion de los informes estadisticos, y tercero estimar los resultados
que generard la implantacion del Desarrollo de Capacidades en el correcto llenado y registro

de atenciones médicas del servicio de hospitalizacién.

La metodologia aplicada ha seguido como primer paso solicitar la autorizacion respectiva a
la direccion del hospital y luego orientar la busqueda de informacién bibliogréfica y del
archivo donde se ubican los registros de atencion diaria en el hospital, luego y en segundo
lugar dentro del trabajo de campo un proceso aplicacion de encuestas, asi como entrevista a
los trabajadores involucrados en el servicio de Hospitalizacion. Toda esta informacion se ha
analizado y la que se ha cuantificado se distribuyd en cuadros de distribucion de frecuencias

para su exhaustivo examen.

Una desventaja para el desarrollo de este trabajo radica en la inelegibilidad de la escritura
con que se han llenado en muchos casos, las fichas de atencion y registro de los pacientes,
lo cual no nos permitia avanzar nuestro trabajo dentro del tiempo previsto; por otro lado,
también significo una desventaja el deterioro y las frecuentes enmendaduras de los propios

registros.

Vi



Algunas conclusiones obtenidas son: Que la heterogeneidad y el deficiente cumplimiento de
los pardmetros establecidos para el Registros de atenciones médicas esta orientando a
generalizar el desorden en la informacién clinica y que las deficiencias mas frecuentes son
aquellas que estan referidas al registro del codigo CIE-10, nombre completo del internado,
de la fecha exacta de ingreso, de la informacion detallada de la atencién brindada, asi como
en particular de la legibilidad de la letra y la ortografia utilizada.
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l. INTRODUCCION

1.1 Realidad Problematica

1.1.1. Ambito Internacional

El hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito (Ecuador) fue creado en
1973. En este hospital y verificando la informacidn contenida en los registros clinicos de
enfermeria en los procesos de atencion a los pacientes de medicina interna, se concluyé que
cierta cantidad de profesionales de la salud no utilizan la informacién clinica porque los
registros de enfermeria fueron llenados de forma errénea ademas, no existe una norma
institucional que reglamente la manera de presentar los registros de enfermeria para que se

cumpla con los estandares de calidad. (Chavez, 2013).

Como se puede apreciar, existen deficiencias dentro de los registros de
enfermeria con respecto a su llenado, lo cual hace imposible su utilizacion por ciertos
profesionales de la salud de este hospital, y por ende repercute negativamente en la atencion
al paciente y en la calidad del servicio. La ausencia de una norma para el procesamiento y
control de estos registros deja abierto el camino para este grave problema.

Sobre los registros de enfermeria que son parte de un conjunto de expedientes
del Tribunal Etico de Enfermeria de Colombia se identifico los siguientes inconvenientes:
La caligrafia no es clara, no esta descrito en forma organizada céfalo-caudal o por patrones
funcionales, ausencia de datos objetivos y/o reales, no incluyen diagndsticos de enfermeria,
omiten la evaluacién de los cuidados brindados al paciente, no incluyen informacién sobre
procedimientos realizados, no presenta informacion sobre las reacciones del paciente frente
a cuidados y procedimientos, datos incompletos del paciente: nombre completo, documento,

edad, numero de historia clinica y cama, entre otros. (Farfan, 2013).

En este caso no hay legibilidad, orden ni objetividad en los registros de
enfermeria, y la informacion es deficiente en cuanto al tratamiento a cada paciente y a sus
datos personales y clinicos, lo cual nos pone frente a un escenario de incoherencia dentro del

proceso general para el tratamiento de las patologias de los pacientes.



La Clinica Regional ISSEMyM de Cuautitlan Izcalli (México) est& considerada
en el Nivel 1y pertenece al Municipio de esta misma denominacion. En dicho nosocomio se
realizd una investigacion en base a las notas de enfermeria de la atencion integral a los
pacientes, se hallé que existen deficiencias para llenar las notas de enfermeria puesto que se
hallaron anotaciones confusas y/o inconclusas que obstaculiza la labor de los cuidados al
paciente y la intercomunicacion entre el personal médico, ya que se hace dificultoso
corroborar los cambios que ocurren en el cuadro clinico del paciente y poder determinar las
causas que lo originaron. Por ejemplo: en lo que se refiere a la identificacion del paciente el
responsable omite o realiza un registro erroneo de las variables del diagndstico, edad, peso
y talla, datos que son de suma importancia para el médico especialista y la enfermera de
turno por que como se sabe las dosis de medicamentos se administran segun el peso, la edad

y la talla de cada paciente y de acuerdo a su diagnostico. (Rocandio y lturriaga, 2013).

Como se puede apreciar, es casi una constante, en lo referente a este tema, que
los registros de enfermeria sean confusos e incompletos, lo cual no permite un proceso
coherente en el tratamiento del paciente y genera severas limitaciones de comunicacion entre
los profesionales responsables de tales tratamientos, asi como también impide un suministro

eficiente de los medicamentos.

1.1.2. Ambito Nacional

En una investigacion practicada en el Hospital Nacional del Sur de Arequipa, en
dicho hospital se ha logrado percibir serias deficiencias en el correcto llenado de los registros
de enfermeria, siendo estos documentos una prueba evidente y escrita de la atencion ofrecida
al paciente, asi por ejemplo se tiene que los diagnosticos estan formulados en forma errénea

0 no corresponden a la patologia y necesidades del paciente. (Cuya, 2015).

La incorrecta o deficiente inscripcion de los registros de enfermeria llegan al
extremo de no corresponder a la realidad patologica y demandas del paciente, lo cual por si
solo descubre un problema algido, pero de muy poca atencion por los responsables.

El Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz, actualmente reconocido en el
Nivel 11-2, fue objeto de un estudio el cual determino que en el servicio de Emergencia las

anotaciones de enfermeria que corresponden a la atencion a los pacientes de prioridad I, no
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estan hechas de manera uniforme, verificandose que no se considera la atencion integral que
se otorga al paciente; por otro lado, se verifica un desorden de estos registros, lo que ocasiona
que la enfermera pase y pierda tiempo en redactar las inscripciones sobre los cuidados y

observaciones de rutina. (Alberto, 2015).

Es alarmante en este caso la negligencia con que se administran los registros de
enfermeria para el servicio de emergencia por las anotaciones inconclusas y el desorden de
las mismas lo que obliga a que otros profesionales de la salud repitan las anotaciones sobre

los cuidados o tratando de recomponerlas sobre sus experiencias del dia.

Asimismo en la provincia constitucional del Callao se encuentra el Hospital
Nacional “Daniel Alcides Carrion”, en un estudio realizado en este hospital se detectd que
la estructura del reporte de enfermeria carece de ldgica y orden, no esta considerada la
atencion integral que se le brinda a los pacientes, tampoco se considera la respuesta a la
terapéutica, no se informa acerca del cuadro de salud fisico-emocional o las intervenciones
que hace la enfermera ante los problemas del paciente, y en ciertas ocasiones no indican si
quedo algin examen o procedimiento pendiente; asimismo se indican datos irrelevantes,

tales como: “tranquilo durante el turno”, “paso bien la noche”, entre otros. (Plasencia, 2007).

Contrasta mucho la condicion que tiene el hospital considerado como de alta
complejidad con las graves falencias que tienen los registros de enfermeria los cuales no
indican con detalle la atencién integral a los pacientes ni de sus intervenciones o examenes
pendientes, reduciéndose a simples anotaciones irrelevantes que no dan cuenta del

procedimiento médico.

1.1.3. Ambito Regional

En la provincia de Lambayeque se ubica el Hospital Docente Provincial “Belén”
en donde un grupo de internistas del IX Ciclo de Enfermeria de la Universidad Nacional
“Pedro Ruiz Gallo” presentan un proyecto en base a sus practicas pre profesionales que
realizan en este hospital perteneciente al Ministerio de Salud, dan cuenta de las severas
deficiencias para ejecutar las respectivas anotaciones en los registros de enfermeria

reconociendo que las anotaciones se realizan de distintas maneras y con diferentes enfoques,

11



pudiéndose determinar observaciones y deducciones muy simplistas como aquellas de que
“paso la noche tranquilo” y que el paciente se encuentra “sin novedad”, asimismo no indican
la edad, sexo y el diagndstico del paciente. Ademas, manifiesta que “En otras notas de
enfermeria solamente anotan los procedimientos y medicamentos que administran ...”
(Bonilla et al., 2011).

Es evidente gque el problema subsiste también a este nivel, lo que lo convierte en
una cuestion central y longitudinal que cruza todos los niveles o ambitos del sector salud,
siendo esa la razén por la que las estudiantes de la Facultad de Enfermeria deciden
proyectarse con una iniciativa orientada a actualizar al personal de enfermeria del Hospital
Provincial Docente “Belén” de Lambayeque con respecto al uso de las anotaciones de

enfermeria SOAPIE buscando mayor eficiencia en la atencion.

1.1.4. Ambito Institucional

El Hospital Referencial de Ferrefiafe de la regién Lambayeque, depende del
Ministerio de Salud — MINSA y se ha podido observar serias deficiencias en los registros de
atencion médica tales como: enfoques diversos, anotaciones incompletas, frases y palabras

escritas en forma ilegible, borrones y enmendaduras, etc.

Desde hace mucho tiempo, en este hospital, se viene consignando la informacion
de los registros de cirugia, pediatria, medicina, recién nacidos, obstetricia y ginecologia de
forma defectuosa o carente de datos que son relevantes para el ingreso de informacion al
sistema de computo SEEM como son: edad, nimero de historia, nimero de DNI, diagnostico
de egreso, nombre completo del médico que da de alta al paciente, entre otros, lo cual
ocasiona malestar en el personal del Area de Estadistica, ya que genera limitaciones a la hora
de ingresar la informacion correspondiente y elaborar la emision de los reportes estadisticos

mensuales que sirven para la evaluacion de los indicadores.

Es menester resaltar que las anotaciones de los registros de atencion medica del
servicio de hospitalizacion no son hechas ni por las propias enfermeras ni obstetras sino por
indicaciones de ellas al personal técnico asistencial sin que este personal técnico sea

controlado acerca de su labor realizada.
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1.2. Trabajos previos

1.2.1. Ambito Internacional

En la Republica de Uruguay, Cancela, Fontan, Martins, Piriz y Vittola (2010) en
su investigacion se detectaron serias deficiencias en cuanto a registro de datos tales como:
omisiones de nombre completo del paciente, nimero de registro que corresponde a cada
paciente, ubicacion del paciente durante su internamiento, fecha, hora, diagndstico de

enfermeria, etc.

Por otro lado, en relacion a la autenticidad de los registros se encontr6 que el
98% de estos son reales, en tanto el 2% no lo son. En cuanto a la legibilidad el 91% de las
historias clinicas revisadas presentan una inscripcion legible en tanto la diferencia de 9% no
posee esta caracteristica. En relacion a la ortografia, tuvieron buena ortografia el 97%, la
diferencia del 3% muestra errores de ortografia. En los que se refiere a la escritura con tinta
de color azul o negro refleja un porcentaje de 81%, la diferencia que es el 19% aparece con
tinta de color rojo y/o resaltadores de diversos colores. En el uso de corrector se puede ver
en forma reiterativa para un porcentaje de 76% de las de las historias clinicas revisadas y el

24% no muestra estas correcciones.

El Autor recomienda que para cumplir con el correcto llenado de la historia
clinica es de vital importancia aplicar una ensefianza actualizada al estudiante de enfermeria
durante su formacion universitaria y dentro de su desempefio laboral sobre la normativa

vigente de la misma.

Segun Mateo (2015) en la Republica de Guatemala, realizé una investigacion en
donde se encontrd que las notas de enfermeria estan redactadas de manera imprecisa. Mas
de la mitad de los registros cumple con los estandares de calidad en caligrafia y ortografia.
Similar cantidad a la anterior se encuentran redactadas en forma cronologica. La nota de
enfermeria debe estar rotulada con la informacidn general del paciente, asi como del servicio
y nimero de registro clinico, para este criterio se logrd obtener que el 92% de las notas de
enfermeria si estan registradas debidamente. Otro criterio es la utilizacion de lenguaje
técnico profesional, se pudo obtener que el 81% de las notas de enfermeria si estan

redactadas con un lenguaje técnico y el 19% no cumple con este criterio.
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El investigador realiza las siguientes recomendaciones: se debe ejecutar una
exhaustiva supervision al personal técnico asistencial y profesional de enfermeria en lo que
respecta a la presentacion de las notas de enfermeria. Deberia realizarse una eficiente
capacitacion al personal de enfermeria acerca de las normas e implicancias legales que tiene

la nota de enfermeria.

1.2.2. Ambito Nacional

En la ciudad de Trujillo, Suarez (2014) hizo una investigacion en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, en el servicio de cirugia general, en dicho estudio se obtuvo
que la calidad de los registros tenia ciertas deficiencias en su llenado, encontrandose los

siguientes resultados:

Tabla 1 Calidad de los registros clinicos Hospital Regional Docente de Trujillo Enero-
Junio 2013

Calidad Cantidad de %

Historias Clinicas

Nivel Excelente Ninguno -

Nivel Bueno 9 2.34 %
Nivel Regular 359 93.25%
Nivel Malo 17 4.42 %

Fuente: Registros clinicos Hospital Regional Docente de Trujillo.
Elaboracion: Suarez (2014)

Suarez finaliza recomendando promover una cultura de evaluacién y supervision
permanente, que este dirigido a capacitar al personal de salud acerca de la importancia que
tienen estos registros clinicos. Actualizar el sistema de archivo de historias clinicas, sobre
todo en lo que respecta al orden, conservacion y almacenamiento. Extender el estudio a los

demas servicios hospitalarios.

Narvaez (2015) realizo un estudio en el Hospital General de Jaén referido a la
calidad del registro de historia clinicas. El estudio arrojo los siguientes resultados: de las

historias clinicas auditadas el 67.45% equivale a un contenido aceptable. Hablando de
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especialidades médicas, Medicina tiene un contenido aceptable (69.5%). El &rea que tiene
mas deficiencias es Gineco-Obstetricia, con 58.4%. Las especialidades de Medicina y

Pediatria tuvieron un contenido aceptable si las comparamos a sus propios casos de llenado.

Asimismo, hizo las siguientes recomendaciones: Realizar supervisiones para
corroborar el llenado correcto de la historia clinica. Se hace necesaria una correcta

capacitacion del interno de medicina a través de charlas o talleres.

1.2.3. Ambito Regional

En este ambito es de esperarse encontrar las mismas falencias, asi encontramos
un estudio realizado por el Cuerpo Médico del Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga
Asenjo” de Chiclayo (2012), en dicho estudio realizado en el periodo enero-diciembre 2006,
obtuvo que el servicio de Obstetricia fue el area que manifestd un elevado porcentaje de
buena calidad con 12,4% y el mayor porcentaje de mala calidad es de 30,8%, ademaés de un
porcentaje de buena calidad total de 38,5% de historias evaluadas. (Cuerpo Médico del

Hospital Nacional Almanzor Aguin, 2012).

A la hora de evaluar las historias clinicas de los 4 servicios basicos (medicina
interna, cirugia general, ginecologia-obstetricia y pediatria) del Hospital Almanzor

Aguinaga Asenjo mayormente son de mala calidad.

Este hecho es importante para mi tesis en la medida que nos facilita cifras
porcentuales del resultado de su investigacidn y no hace mas que confirmar la problematica

hallada en diferentes trabajos previos realizados hasta la fecha.

1.3 Teorias relacionadas al tema

“En muchos casos solo el valor (estimacion) se anota realmente, y su significado
cualidad se entiende mediante referencia a las reglas de interpretacion implicitas en la mente
del que efectla el registro. Estas reglas pueden ser coincidentes, o no, con las de otras
personas. De ahi la importancia de usar reglas explicitas, manuales de instrucciones, y

definiciones tipificadas (estandarizadas).” (Gérvas, 1987).
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Farrofiay y Trujillo (2013) sefialan que “El Modelo de Atencion Integral de Salud
indica dentro de sus objetivos principales el favorecer a la poblacién proporcionando
servicios de salud con transparencia, equidad, calidez y calidad, eficiencia y eficacia.
Ademas, se indica que se debe contar con una adecuada organizacion de la oferta de los
servicios de salud y que esta debe ser configurada de acuerdo a las necesidades de salud de

la poblacion para satisfacerla de manera global en términos cualitativos y cuantitativos.”

Concepto de desarrollo de capacidades

El desarrollo de capacidades seglin la UNDP (2009), es el “proceso que consiste en
obtener, fortalecer y mantener las competencias necesarias para establecer y obtener sus
propios objetivos de desarrollo a lo largo del tiempo”. En consecuencia, el termino capacidad
se le define como la habilidad para desarrollar funciones, resolver problemas, establecer y

alcanzar objetivos.

El desarrollo de capacidades tiene como finalidad incrementar y optimizar el
desenvolvimiento de los individuos y organizaciones para brindar servicios de calidad hacia

los usuarios (Gangotena, et al., 2007).

Para estos autores el desarrollo de capacidades consiste en fortalecer las competencias
en los individuos y de las organizaciones optimizando los recursos, con la finalidad de

aumentar y mejorar el rendimiento de las personas o sus instituciones.

Para el PNUD (1997) El desarrollo de la capacidad es el procedimiento de incrementar
las aptitudes de las personas, grupos, organizaciones y sociedades con la finalidad de que
puedan desempenfar actividades sustanciales, solucionar problemas, determinar y lograr
objetivos y comprender y encontrar respuesta a sus necesidades de crecimiento en un entorno

sostenible en el tiempo.

Para el PNUD el hombre individual o en grupo a través de este proceso aumenta sus
habilidades para desempenar sus funciones, darles solucion a los problemas, fijar y conseguir

objetivos de desarrollo en franca orientacion a sus necesidades.
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Modelo de Capacitacion de Actualizacion

“Orientado a proveer el conocimiento y experiencia que se han derivado de novedosos

avances cientificos y tecnoldgicos, a través de una determinada accion.” (Reynoso, 2013)

Cada tema tendra una parte tedrica y una parte préctica. La parte tedrica se llevara a
través de seminarios, talleres, lectura y estudio de casuistica. En la parte préctica las
actividades se desarrollaran por medio de demostraciones y ejemplos donde se pondran en

practica las competencias identificadas.

Requerimientos de capacitacion
1. Infraestructura
e Aulas de conferencia, reuniones, salas de proyecciones.
« Bibliotecas / Videotecas
2. Materiales
e Equipos de Computo.
» Retroproyectores.
e Videos (DVD, USB, etc.)
3. Personal
o Coordinador de Capacitacion.
El Coordinador de Capacitacion es la persona encargada de velar por la continuidad
y evolucion de los programas de capacitacion propuestos para el personal.
o Capacitador

Se hara una bdsqueda interna en base a su conocimiento del tema.
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Figura 1 Modelo de Capacitacion

Modelo de Capacitacion de Actualizacion

Instructor
General

Figura 1. Modelo de Capacitacién de Actualizacion. Elaboracién: El autor

Fuente: Disponible en http://www.eoi.es/blogs/mintecon/2013/05/14/modelo-de-
un-plan-de-capacitacion-2/
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Definicion de Registros de atencion médica

La Organizacién Panamericana de la Salud observa que los registros de salud son
dindmicos y contienen fielmente el comportamiento fisico, fisiologico y psicoldgico del
paciente diariamente, los cuales deben conservarse ordenadamente y estar por lo tanto
disponibles para su consulta, siendo un instrumento basico para diagnosticar el estado del
paciente y proponer los tratamientos farmacol6gicos respectivos.

Cuando un profesional de la salud, toma una decision, usa mucha informacion. Si estos
registros se determinan como la recopilacién de informacion del paciente, en relacion a su
salud y con su enfermedad, en ellos se sefialan las consideraciones, observaciones,

diagnosticos de enfermeria, resultados de exdmenes, medicamentos administrados.

Estos registros son legibles y de acceso facil; deben orientarse a la comunicacion entre
los profesionales de la salud; y considerar permitir que sean analizados con fines de trabajo

estadistico y de investigacion.

“En el Peru los registros de Enfermeria contienen un conjunto de informacion sobre
el progreso del paciente y forman parte de la documentacién de la historia clinica, sin
embargo, existe una diversidad de registros, que cada institucion ha ido adecuandolos a su
realidad”. Es efecto cada especialidad realiza su rayado del registro en la medida de sus
necesidades de informacion, ubicando cada item de acuerdo a un ordenamiento prioritario

de informacion. (Gutierrez, Esquen, y Gomez, 2012).

Se han propuesto determinadas normas a tener en cuenta para un correcto llenado de

los registros de enfermeria, estos son:

“I1. Debe ser objetiva.

2. No usar bueno, adecuado regular o malo.
3. Debe ser subjetivo.

4. Debe ser fiable.

5. No utilizar abreviaturas o simbolos.

6. Usar ortografia correcta.
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7. Debe incluir observaciones de otros Profesionales.

8. Debe ser firmado y sellado al final de cada turno.

9. Debe ser concisa.

10. Debe ser actualizado.

11. Debe estar bien ordenado.

12. Debe ser confidencial.

13. No usar borrador.

14. Debe de escribirse con azul turno de dia y con rojo de turno noche.

15. No dejar espacio entre un registro y otro.” (Hernandez, s.f.).

Definicion de informe

Corresponde a un texto redactado en forma de prosa con el objeto de dar cuenta sobre
hechos o actividades objetivas a determinado interesado lector o lectores. Contiene
informacidn obtenida de una investigacion o estudio sobre un hecho en particular; debido a

esto, su fin es meramente informativo” (Veronicazib, 2012).

Informe estadistico

Es un documento que contiene informacion referente a la recogida de datos obtenidos
en un estudio determinado que intenta discriminar o descomponer en sus partes cuantitativas
un todo, relacionando entre si cada una de esas partes, en la manera mas conveniente, a fin

de analizarlos e interpretarlos y de obtener conclusiones y recomendaciones.

Estructura de informe estadistico

Segun Carréa (s.f). El cuerpo del informe contiene:

1. Titulo

Explica el porqué del estudio y describe la naturaleza, el objetivo y el alcance del problema.

2. Métodos

Describe como se llega a los resultados y especifica origen, herramientas y disefio.
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3. Resultados
Da cuenta de lo que se ha encontrado, presentando graficos y tablas si son necesarias, realiza
analisis estadistico, en tanto los calculos se presentan con estricto rigor para validar la prueba

estadistica.

4. Andlisis

Interpreta los hallazgos del estudio y realiza las recomendaciones que surjan.

5. Conclusiones
Parte de este paso final se utiliza en el resumen que antecede al informe, pero aqui el

investigador explica las conclusiones.”

Caracteristicas a tener en cuenta para elaborar un informe estadistico

Determinar y fijar correctamente el objetivo del informe.

Recoger en campo informacidn estadistica y tabularla eficientemente.

Elegir los datos relevantes.

Estructurar los datos a consignar en la introduccién, el cuerpo y la conclusién (se elaboran
cuadros de distribucidn de frecuencias y bidimensionales, graficos, mapas, etc.).

Escoger las definiciones y el vocabulario correspondiente y pertinente.

Redactar borradores a ser revisados por el asesor y asi los pueda corregir.

Redactar el documento final de acuerdo a las consideraciones y formalidades

preestablecidas.
Capacitacion en salud
Estrategia para elevar la calidad del modelo de atencién y gestion de la salud, teniendo
como base fundacional los problemas de salud de la gente y las dificultades que tienen los

servicios de salud, para responder las demandas en salud del pueblo. (Martinicorena, 2006,
p. 41)
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Atencion médica

Es la prestacion integral de servicios de salud a las personas, e incluye acciones de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion realizadas tanto por el médico, como
por otro personal de salud (enfermeras, obstetras, odont6logos, terapistas, auxiliares
sanitarios, etc) independientemente del lugar en que dichas acciones se efectden (domicilio,
escuelas, centros laborales, centros de salud, hospitales y otros establecimientos). (MINSA,
1985, p.4).

1.4 Formulacién del Problema

En el Hospital Referencial de Ferrefiafe hay un serio malestar por parte del Area de
Estadistica en cuanto tienen graves dificultades para elaborar sus informes correspondientes,
especialmente referidos a la atencién médica diaria de los pacientes, ocurrencias que quedan
plasmadas en los registros de hospitalizacion, y por ende implica un retraso en la evaluacion
de la atencién y la utilizacion de reglas de correccion; este problema repercute en la

comunidad en la medida que no se adoptan las decisiones oportunas para mejorar el servicio.

Siendo asi, se plantea la siguiente cuestion: ;De qué manera influirda un proceso de
desarrollo de capacidades en el registro de las atenciones médicas del servicio de
Hospitalizacion dirigido al profesional y técnico de enfermeria, en la elaboracion de los

informes estadisticos del Hospital Referencial de Ferrefiafe?

El &mbito de esta investigacion se circunscribio al Hospital Referencial de Ferrefiafe,
dependencia de la Gerencia Regional de Salud de Lambayeque, contando con la
participacion fundamentalmente del personal profesional y técnico de enfermeria, asi como

del personal médico y personal administrativo.

1.5. Justificacion e Importancia del estudio.

1.5.1 Justificacion

Cientifica: La presente investigacion es relevante para los responsables de la
gestién, porque constituye un estudio de tipo explicativo que descubrird la problematica,
determinando las causas y planteando recomendaciones que le permitiran optimizar el nivel
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de proceso de la informacion estadistica, asimismo sera conveniente para la alta direccion
del hospital para la toma de decisiones referente a estrategias de salud. Ya que como explica
Ospino (2004) “Mediante este tipo de investigacion se establecen las causas o los origenes
del fendmeno fisico o social objeto del estudio. Si el estudio exploratorio intenta definir el
campo del conocimiento y el descriptivo se estructura de tal manera que responda preguntas
de mucho més contenido, el explicativo revela las causas de la expresion indagada; esto da

al conocimiento actual un nuevo enfoque...”

El registro del servicio de Hospitalizacidén engloba un conjunto de datos sobre el
avance del paciente y es un punto de referencia para el equipo de salud, por lo tanto, genera
gran responsabilidad de indole profesional y legal, por lo que se deben realizar con el mayor

rigor cientifico.

Técnica: Este estudio se centra en los registros de hospitalizacion que son la
herramienta de trabajo del personal de enfermeria y de obstetricia en su trabajo asistencial
del cuidado del paciente, lo cual permite verificar la evolucion de su enfermedad para
después tomar las medidas necesarias que nos lleven a la recuperacién de este. Estos
registros que se llevan a través de cuadernos o libros, constituyen la principal fuente de
informacion para actualizar el sistema de computo SEEM procesando dicha informacion
contenida en los registros que servird para imprimir los reportes estadisticos logrando
procesar y discriminar la frecuencia de las atenciones mensuales permitiendo interpretar de

la mejor manera los datos, haciéndolos més verosimiles y productivos.

Metodologica: Siendo que a este estudio le interesa medir su variable

dependiente, se obtendra validez al poderse demostrar cuantitativamente que el proceso de
capacitacién, como método para afianzar los conocimientos, a que se sometera a los
trabajadores seleccionados lograra mejorar el nivel de redaccion de los libros de
hospitalizacidn y por ende se obtendrd mayor consistencia en la informacion procesada por

la oficina de estadistica.

Social: La presente investigacion permitira sugerir a la alta direccion del
hospital a la mejor toma de decisiones respecto a los documentos de registro con referencia

al cuidado del paciente del servicio de Hospitalizacién a través de los diversos formatos
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desarrollados e implementados por la profesional de enfermeria y de obstetricia segun sea el
caso, con el objeto de que la atencidn al paciente sea segura, humana, continua y oportuna.
Mejorando asi las prestaciones de salud en beneficio de la poblacion de Ferrefiafe que cuenta

con 6 distritos y sus anexos.

1.5.2. Importancia

La estadistica ha resultado ser una herramienta efectiva para la descripcién de
los valores de informacion econdmica, politica, social, psicoldgica, biolégica o fisica,

contribuyendo como medio para relacionar y comparar estos mismos datos.

Desde hace mas de 50 afios, nuestro pais conduce registros hospitalarios con
datos fundamentales como: ingresos y egresos de pacientes, estancias, censo de camas de

hospitalizacion, diagnosticos, etc

Una de las variables que se obtienen a través de estos reportes estadisticos son
los indicadores en salud, que procuran medir de manera cuantitativa o cualitativa, hechos
colectivos para lograr respaldar las politicas de gobierno, evaluar logros y conseguir metas.
La OMS ha definido a los indicadores de salud como “variables que sirven para medir los
cambios”. Ellos son una necesidad para poder analizar una circunstancia determinada en
tanto poder evaluar el comportamiento temporal a través de su comparacién con otras

circunstancias que recurren a la misma forma de observar la realidad.

1.6. Hipotesis

La implementacion de un proceso de capacitacion en el registro de las atenciones
médicas del servicio de hospitalizacion, permitira mejorar la elaboracion de los informes

estadisticos en el Hospital Referencial de Ferrefafe.

1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo general

Desarrollar las Capacidades del personal asistencial en el correcto llenado de los

registros de atencion médica del servicio de hospitalizacion, para mejorar el proceso de la
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informacion y la emision de los informes estadisticos en el Hospital Referencial de
Ferrefiafe.

1.7.2. Objetivos Especificos

1. Diagnosticar el estado actual del llenado de los registros de atencion médica del

servicio de hospitalizacion del Hospital Referencial de Ferrefiafe.

2. Identificar los factores limitantes para una oportuna y eficiente elaboracién de los

informes estadisticos.

3. Disefar un taller de capacitacion en el registro de las atenciones médicas del servicio
de hospitalizacion que permitira corregir errores de omisién de datos en el Hospital
Referencial de Ferrefiafe.
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CAPITULO 1
MATERIAL Y METODO



1. MATERIAL Y METODO

2.1. Tipo y Disefio de Investigacion

2.1.1. Tipo de investigacion:

Por el enfoque es de tipo cuantitativa porque utilizo la recoleccion de datos a
fin de que puedan ser procesados a través de instrumentos del campo de la estadistica,

informatica y matematicas para obtener resultados.

Por el nivel de alcance es de tipo explicativa ya que como explica Ospino (2004)
en este tipo de investigaciones se determinan las causas o los origenes del fendmeno fisico
o0 social materia de estudio. Por otro lado, busca explicar la forma en que la variable

independiente influye en la variable dependiente.

Asi, esta investigacion se centrara en buscar las causas de deficiencias en el
registro de atencion médica que dificultan la elaboracion de los informes estadisticos. Para
poder sefialar puntualmente los aspectos en los cuales se debe incidir en el proceso de
desarrollo de capacidades de nuestro proyecto.

2.1.2. Disefio de la investigacion:

El disefio de la investigacion sera de tipo no experimental-propositivo.

No experimental: Porque me oriento fundamentalmente en la observacion del fenémeno tal

y como se da en su contexto natural para analizarlo con posterioridad.
Propositiva: Porque tal como se indica enuncio alternativa o propuesta de solucion al

problema materia de esta investigacion.

Su esquema es:

T T2
MOPRE
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Donde:
M: Muestra que se observa

O: Observacion a desarrollar en la muestra

P: Propuesta

T1: Tiempo de medicidn inicial con informacion actual.

T2: Tiempo de proyeccion por el periodo que durara la implantacion de la propuesta de

solucién P.

RE: Son los “resultados estimados™ o que se proyecta se generaran a la implementacion de

la propuesta de solucion P.

2.2. Poblacion y Muestra

2.2.1. Poblacién
La poblacion esta constituida por 40 profesionales de la salud que realizan
labores de registro en las especialidades de: Cirugia General, Ginecologia, Pediatria,
Obstetricia y Medicina General.

2.2.2. Muestra
Se auditaran un conjunto de 138 registros que pertenecen a los 138 pacientes
hospitalizados en las especialidades de Cirugia General, Ginecologia, Pediatria, Obstetricia
y Medicina General, de un mes en particular.
Siendo la poblacion pequefia se trabajara con todo el universo por lo tanto la muestra estara

constituida por 40 profesionales entre enfermeras, obstetras y personal técnico.

Criterios de inclusién

Registro de las especialidades de Cirugia General, Ginecologia, Pediatria, Obstetricia y

Medicina General.
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Criterios de exclusion

Registro de Recién Nacidos pues no se considera un egreso hospitalario.

Personal asistencial que este de vacaciones.

2.3. Variables, Operacionalizacion.

a. Variable Independiente

Desarrollo de Capacidades en el registro de las atenciones médicas del

servicio de hospitalizacion

El desarrollo de capacidades es el procedimiento en la cual las personas,
organizaciones y sociedades obtienen, refuerzan o sostienen las capacidades para definir y

alcanzar sus metas de desarrollo a lo largo del tiempo. (UNDP. 2009).

Esta variable de ponerse en practica dara solucion a la variable dependiente.
Es conocido que se cometen muchos errores a la hora del llenado de los registros de
hospitalizacidn, por eso es de vital importancia una capacitacion al personal asistencial que
se encarga de dicho registro.

b. Variable Dependiente

La elaboracion de los informes estadisticos.

La informacién de los reportes de estadistica debe reflejar con exactitud la
realidad de un hecho especifico, para que esto suceda la fuente de informacion debe ser
fidedigna, ajustandose a los hechos que acontecen en las atenciones médicas en el servicio

de hospitalizacion.

Operacionalizacion:

Independiente: Desarrollo de capacidades en el registro de las atenciones médicas del

servicio de hospitalizacion.
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Tabla 2 Operacionalizacién de variables: Variable Independiente

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR
CONCEPTUAL
Proceso por el
cual los
profesionales y Modelo de Modelo de
técnicos de desarrollo de capacitacion de

Independiente:

Desarrollo de
Capacidades en el
registro de las
atenciones médicas
del

servicio de

hospitalizacion

enfermeria

obtienen,

fortalecen vy
mantienen las
competencias
necesarias para
poder realizar
de manera
eficiente la
del

redaccion

registro de las

atenciones
médicas del
servicio de

hospitalizacion.

capacidades

Pasos

actualizacion.

[E=Y

Deteccion de

necesidades

. Clasificacion vy

jerarquizacion de
las necesidades de

capacitacion

Definicion de
objetivos
Elaboracion  del
programa

. Ejecucion

. Evaluacién de

resultados

Continuos.
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Caracteristicas

Normas

2. Sin tachaduras,
enmiendas, ni omisién
de datos.
3. Linea de
correccion.

4. Tipo de Libros

1. Objetiva.

2. No usar bueno,
adecuado regular o
malo.

3. Subjetivo.

4. Fiable.

5. No abreviaturas o
simbolos.

6. Ortografia correcta.
7. Incluir
observaciones de
otros Profesionales.

8. Firmado y sellado al
final de cada turno.

9. Debe ser concisa.
10. Ser actualizado.
11. Estar bien
ordenado.

12. Debe ser

confidencial.
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13. No usar borrador.

14. No dejar espacio

entre un registro y

otro.
Elaboracion: El autor
Dependiente: Elaboracion de los informes estadisticos.
Tabla 3 Operacionalizacién de variables: Variable Dependiente
VARIABLE  DEFINICION  DIMENSION INDICADOR PREGU CATEGO ITEM
CONCEPTUAL NTA RIA
Es un informe
que se refiere a - Titulo ¢Como  Medio 1
la recoleccion, esta nivel
. redactad
estudio e
. : : 0?
Dependiente  interpretacion
., Bajo nivel
: Elaboracion (e datos
¢Cuales de
de 105 obtenidos  de o
. - Métodos y como confiabili 2
informes .
un registro de
o Estructura se han dad
estadisticos. ¢ 2 del
entermeria del e cuerpo utilizado
servicio de 2
hospitalizacion
, a fin de
analizarlos e - Resultados ~ ¢Cuales  Poco
se han confiable 3

interpretarlos y
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de obtener obtenido

conclusiones y ?

recomendacion
es que luego

) ¢Como  Poco
seran volcadas

- Analisis se ha fiable 4
a un
desarroll
documento
ado?
dentro de

determinados ., ,
-Conclusién  ¢(Cuales  Poca

parametros y son? frecuencia 5

estructura

formal.

Elaboracion: El autor

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

2.4.1. Metodologia
1. Empiricos

Método de la observacion directa

Se considera a aquel que percibe en forma directa el objeto de investigacion.
No participa en el comportamiento del objeto de investigacion.
Describe de forma detallada su comportamiento.

2. Logicos

Metodo Hipotético Deductivo
Se plantea la hipdtesis a partir de métodos inductivos. Se llega a inferir en la comprobacion
de la hipétesis a través del método deductivo.

Posteriormente, los resultados podran ser contrastados por métodos empiricos.
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2.4.2. Técnicas de recoleccion de datos

Tabla 4 Técnicas de Recoleccion de datos

Técnica Uso Instrumento
Entrevista Médicos y personal Cuestionario
directivo
Revision documentaria Archivos de fichas de Hoja de cotejo

registro. Documentos de
gestion
Encuesta Enfermeras, Obstetras y Ficha de encuesta

personal técnico.

Elaboracion: El autor

2.4.3. Instrumentos de recoleccion de datos

Para la entrevista previo cuestionario se entrevistd a cierto personal médico

directivo previamente seleccionado, registrando la entrevista en una grabadora.

Para la revision documentaria, se solicit6 el permiso correspondiente y se reviso

los archivos oficiales.

Para la encuesta se utiliz6 la ficha de encuesta previamente elaborada y de acuerdo

a nuestra muestra se procedio a aplicar a las enfermeras, obstetras y personal técnico.

Se inicid la investigacion con un trabajo de observacién del contexto del Hospital
Referencial de Ferrefiafe, donde se levantaria el proyecto y luego se obtuvo algunas fichas
de registro de atencion medica diaria del servicio de hospitalizacion, enseguida nos dirigimos
al Area de Estadistica donde dialogamos con algunos de los trabajadores y juntando toda

aquella informacién logramos corroborar la existencia de un problema entre la informacion
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contenida en los registros de atencion médica y su procesamiento para la elaboracion de los
informes estadisticos respectivos.

Cumplida esta fase buscamos informacién bibliografica en bibliotecas e internet
que nos pudiera confirmar la viabilidad del proyecto para enseguida proceder a la

elaboracion del mismo.

En la etapa de ejecucion, se aplicd las encuestas de tipo cerrada a la muestra y
procedimos a entrevistarnos con un mejor criterio sobre el problema, con personal asistencial
y personal del Area de Estadistica. Cumplido esto se proceso la informacion para su analisis
e interpretacion, apoyado en cuadros estadisticos y graficos y a ampliar teéricamente ciertos
aspectos antes no contemplados y a reforzar otros. Asi se pudo obtener los resultados y

elaborar este informe final.

2.5. Procedimiento de analisis de datos.

Se tabularon los datos y se elaboraron cuadros de distribucion de frecuencia con sus
respectivos graficos ordenandolos numéricamente y en funcion de cada una de las preguntas

de la ficha de encuesta.

Se debi6 auxiliarse de medios cibernéticos o electrénicos para lo cual se recurrio al
uso de software mediante el aplicativo Ms Excel 2016 y el procesador de texto Ms Word
2016.

2.6. Aspectos éticos

Tabla 5 Criterios éticos de la investigacion

Criterios Caracteristicas éticas del criterio

Medio ambiente  EIl proyecto contempla un componente de cuidado del
medio ambiente en la medida que dentro del proceso de
desarrollo de capacidades se introducira una linea referida

a esta tematica relacionada a la salud.
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Confidencialidad Esta garantizada la reserva de identidades y datos

personales especialmente de los pacientes y personal
médico y de enfermeria, asi como informacion

confidencial de la institucién e informantes.

Objetividad Para realizar el analisis de la problemaética hallada
utilizaré herramientas exclusivamente técnicas y
cientificas para el conocimiento de la realidad concreta.

Originalidad Especial cuidado para referenciar las fuentes
bibliogréficas de donde se ha obtenido la informacion
presentada, para evitar totalmente el plagio intelectual.

Veracidad Presentaré informacion de alta veracidad y manteniendo
mucho cuidado en la que reviste confidencialidad.

Derechos La propuesta de solucion que elaboraré procuraréa guardar

laborales amplio respeto a todos los derechos del personal del
hospital en estudio y de los mismos pacientes e
informantes.

Criterios Mis criterios se fundamentan esencialmente en una base

tedrico cientifica.

Elaboracion: El autor

2.7. Criterios de rigor cientifico

Mis criterios se fundamentan esencialmente en una base tedrica cientifica.

Tabla 6 Criterios de rigor cientifico de la investigacion

Criterio Caracteristicas cientificas Acciones o estrategias
Los célculos estadisticos para a) Aplicacion estricta de las
medir el grado de confiabilidad técnicas de andlisis
Confiabilidad serdn técnicamente riguroso estadistico.

basado en las formulaciones

estadisticas respectivas.
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Credibilidad

El rigor cientifico con respecto
a la credibilidad importa la
valoracion de las situaciones en
las que la investigacién deba ser
reconocida como creible, por
eso es esencial la busqueda de
argumentos confiables que sean
susceptibles de demostracién en
los resultados de este estudio

ejecutado.

a) Respeto por los hechos y
situaciones generados en el
contexto temporal y espacial de

la investigacion.

b) Estimacion valorativa de los
datos y/o informacion derivada
de los instrumentos

Aplicados.

Validacion

Para que se reconozca la
validacién de los instrumentos
de recoleccion de datos
utilizados y la propuesta de
solucion que planteo, elevaré
este proyecto al Juicio de

Expertos.

a) Valoracion por jueces de
expertos del o los instrumento/s

de investigacion

Elaboracion: El autor
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CAPITULO 11l
RESULTADOS



I11.  RESULTADOS

3.1. Tablasy Figuras.

Tabla 7 Los registros de hospitalizacion estan redactados con letra clara y legible

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 10 18 36% 64%
GINECOLOGIA 5 36% 64%
MEDICINA GENERAL 10 67% 33%
PEDIATRIA GENERAL 7 58% 42%
OBSTETRICIA 19 50 28% 72%

Figura 2 Los registros de hospitalizacion estan redactados con letra claray legible

Analisis por Especialidad

60 50
40
18 19
10 10
20 5 9 5 7 5
0 - - -

CIRUGIA GINECOLOGI MEDICINA PEDIATRIA OBSTETRICI

GENERAL A GENERAL GENERAL A
usl 10 5 10 7 19
ENO 18 9 5 5 50

Figura 2. Con respecto a la caligrafia se puede apreciar que en cirugia general 10 registros
cumplen con este criterio, mientras que 18 no cumplen con esta caracteristica. En ginecologia
5 registros si cumplen, y 9 registros no cumplen con este criterio. En medicina general 10
registros si estan redactados con letra clara y legible y 5 registros no cumplen con esta
caracteristica. En pediatria general 7 registros si cumplen con esta cualidad mientras que 5
registros no cumplen con este criterio. Finalmente, en obstetricia 19 registros si cumplen con
esta propiedad, y 50 registros no cumplen con este atributo.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revisién de 138 registros hospitalarios.



Tabla 8 Los registros de hospitalizacion estan escritos con el color de lapicero normado.

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 26 2 93% 7%
GINECOLOGIA 14 100% 0%
MEDICINA GENERAL 14 1 93% 7%
PEDIATRIA GENERAL 12 100% 0%
OBSTETRICIA 66 3 96% 4%

Figura 3 Los registros de hospitalizacion estan escritos con el color de lapicero normado.
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Figura 3. Con respecto a esta caracteristica 26 de 28 registros cumplen con dicho criterio, y solo
2 no cumplen con este atributo en cirugia general. En ginecologia todos los registros cumplen con
esta condicion. En medicina general 14 cumplen con esta cualidad y solo un registro no cumplio
con dicho criterio. En pediatria general todos los los registros estan escritos con el lapicero
adecuado. Y en obstetricia 66 registros cumplen con esta cualidad y 3 registros no cumplen con

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Es necesario indicar que para este criterio se omiten cualquiera de los dos datos (fecha u
hora) o tal vez ambos.

Tabla 9 Escriben fecha y hora de ingreso en el registro de hospitalizacion

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
SI NO SI NO
CIRUGIA GENERAL 24 4 86% 14%
GINECOLOGIA 12 2 86% 14%
MEDICINA GENERAL 12 3 80% 20%
PEDIATRIA GENERAL 12 100% 0%
OBSTETRICIA 59 10 86% 14%

Figura 4 Escriben fecha y hora de ingreso en el registro de hospitalizacion

Analisis por Especialidad
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Figura 4. En lo que respecta a si consignan fecha y hora de ingreso, la tabulacion arroja lo
siguiente: en cirugia general 24 registros cumplen con este criterio y 4 registros no cumplen con
esta anotacion, en ginecologia 12 registros cumplen con este propdsito y 2 registros no cumplen
con esta condicion, en medicina general 12 registros cumplen con esta condicion pero 3 registros
no cumplen con esta particularidad, en pediatria general no hubo problemas pues todos los
registros tenian anotados la fecha y hora de ingreso. Y para finalizar en obstetricia de los 69
registros, 59 registros cumplieron con este criterio y 10 registros no cumplieron con este atributo.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 10 Consignan el nimero de Historia Clinica y nimero de DNI

0,
ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 23 5 82% 18%
GINECOLOGIA 11 3 79% 21%
MEDICINA GENERAL 13 2 87% 13%
PEDIATRIA GENERAL 9 3 75% 25%
OBSTETRICIA 60 9 87% 13%
Figura 5 Consignan el nimero de Historia Clinica y nimero de DNI
Analisis por Especialidad
60
60
50
40
30 23
e
20 1 13 o
10 - > 3 ) 3
0 . . .
CIRUGIA GINECOLOGIA MEDICINA PEDIATRIA OBSTETRICIA
GENERAL GENERAL GENERAL
mSl 23 11 13 9 60
mNO 5 3 2 3 9

datos.

Figura 5. Para la siguiente situacion en cirugia general 23 registros cumplen con esta condicion
y 5 registros no cumplen con la misma. En ginecologia 11 registros cumplen con este criterio, en
tanto 3 registros no cumplen con tal condicion. En medicina general 13 registros cumplen con
esta propiedad, no obstante 2 registros omiten este atributo. En pediatria general 9 registros
cumplen con esta peculiaridad, pero 3 registros no tienen consignados estos datos. Para obstetricia
60 registros cumplen con esta cualidad, sin embargo, en 9 registros se omiten alguno de estos dos

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 11 Escriben el nombre completo del paciente.

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 26 2 93% 7%
GINECOLOGIA 13 1 93% 7%
MEDICINA GENERAL 15 100% 0%
PEDIATRIA GENERAL 12 100% 0%
OBSTETRICIA 64 5 93% 7%

Figura 6 Escriben el nombre completo del paciente.

Analisis por Especialidad

70 64
60
50
40
26
30
20 o 13 1 12
0 . - .
CIRUGIA GINECOLOGI MEDICINA PEDIATRIA OBSTETRICIA
GENERAL A GENERAL GENERAL
u Sl 26 13 15 12 64
HNO 2 1 5

Figura 6. La siguiente ilustracion nos muestra que para cirugia general 26 registros cumplen con
anotar el nombre completo del paciente y 2 registros anotan el nombre incompleto del paciente.
Para ginecologia 13 registros cumplen con esta condicion mientras que solo 1 registro no cumple
con este criterio. Tanto en medicina general como en pediatria general no hubo omisiones.
Finalmente, en obstetricia 64 registros cumplen con este criterio, pero 5 registros no cumplen con
este atributo.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 12 Escriben sexo y edad del paciente.

0,
ESPECIALIDAD INCIDENCIA o
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 24 4 86% 14%
GINECOLOGIA 11 79% 21%
MEDICINA GENERAL 13 2 87% 13%
PEDIATRIA GENERAL 11 1 92% 8%
OBSTETRICIA 54 15 78% 22%
Figura 7 Escriben sexo y edad del paciente.
Analisis por Especialidad
60 54
50
40
30 24
/ 5
20 P 11 13 11
10 4 3 v 1
0 - - -
CIRUGIA GINECOLOGIA MEDICINA PEDIATRIA OBSTETRICIA
GENERAL GENERAL GENERAL
mSl 24 11 13 11 54
ENO 4 3 2 1 15

Figura 7. Como se puede apreciar en la figura, para cirugia general 24 registros cumplen con
anotar correctamente el sexo y la edad del paciente, mientras que 4 registros no cumplen con esta
condicion. En ginecologia 11 registros cumplen con esta propiedad, pero 3 registros omiten
alguno de los dos datos. Para medicina general 13 registros cumplen con esta particularidad y 2
registros no cumplen con la misma. En pediatria general 11 registros cumplen con dichas
anotaciones y solo un registro no cumple con este atributo. Para obstetricia 54 registros cumplen
con estas anotaciones mientras que 15 registros presentan omisiones referentes a sexo y edad.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 13 Escriben el domicilio y procedencia (distrito) del paciente.

0,
ESPECIALIDAD INCIDENCIA o
Sl NO sl NO
CIRUGIA GENERAL 26 2 93% 7%
GINECOLOGIA 13 1 93% 7%
MEDICINA GENERAL 15 100% 0%
PEDIATRIA GENERAL 11 1 92% 8%
OBSTETRICIA 65 4 94% 6%
Figura 8 Escriben el domicilio y procedencia (distrito) del paciente.
Analisis por Especialidad
70 65
60
50
40
30 26
] 15
20 / 13 11
0 - - -
CIRUGIA GINECOLOGIA MEDICINA PEDIATRIA OBSTETRICIA
GENERAL GENERAL GENERAL
mSl 26 13 15 11 65
mNO 2 1 1 4

Figura 8. Del grafico se distingue que en cirugia general 2 registros presentan omisiones y 26
registros estdn completos con respecto a domicilio y procedencia del paciente. En ginecologia un
solo registro presenta carencia de estos datos en cambio 13 registros si estan completos. En
medicina general no se presentaron omisiones. En pediatria general 11 registros cumplen con esta
peculiaridad y solo un registro presenta la falta de estos datos. En obstetricia 65 registros cumplen
con esta cualidad mientras que 4 registros presentan falencias.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 14 Consignan de manera textual el diagndstico que corresponde a la enfermedad que
padece del paciente.

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 27 1 96% 4%
GINECOLOGIA 14 100% 0%
MEDICINA GENERAL 15 100% 0%
PEDIATRIA GENERAL 12 100% 0%
OBSTETRICIA 59 10 86% 14%

Figura 9 Consignan de manera textual el diagndstico que corresponde a la enfermedad
que padece del paciente

Analisis por Especialidad
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Figura 9. De la figura se puede observar que en cirugia general y obstetricia presentan omisiones,
respecto de consignar el diagnostico del paciente, en las cantidades de 1 y 10 registros
respectivamente, mientras que en ginecologia, medicina general y pediatria general no se
presentaron omisiones.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 15 Escriben el cédigo CIE-10 que corresponde al diagnostico del paciente.

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 28 0% 100%
GINECOLOGIA 14 0% 100%
MEDICINA GENERAL 15 0% 100%
PEDIATRIA GENERAL 12 0% 100%
OBSTETRICIA 69 0% 100%

Figura 10 Escriben el codigo CIE-10 que corresponde al diagndstico del paciente

Andlisis Global

=S| =mNO

debe anotarlo en la historia clinica del paciente.

Figura 10. Definitivamente segln la figura en ninguno de los registros por especialidad se
encuentra anotado el codigo CIE-10 que corresponde al diagndstico referido por el médico
tratante. Es preciso resaltar que la inscripcion de dicho codigo le corresponde al médico quien

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 16 Consignan el nombre del profesional responsable que da el alta del paciente.

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 25 3 89% 11%
GINECOLOGIA 12 2 86% 14%
MEDICINA GENERAL 12 3 80% 20%
PEDIATRIA GENERAL 10 2 83% 17%
OBSTETRICIA 49 20 71% 29%

Figura 11 Consignan el nombre del profesional responsable que da el alta del paciente
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Figura 11. De la figura se puede destacar que en cirugia general existen 3 registros que no
cumplen con anotar el nombre del profesional que da alta al paciente, de la misma manera en
ginecologia 2 registros no cumplen con la condicidn, en medicina general 3 registros no cumplen
con esta cualidad, en pediatria general 2 registros no cumplen con dicho propdsito y en obstetricia
se encuentran las mayores omisiones pues son 20 los registros que no cumplen con la condicion

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 17 Escriben fecha y hora de egreso.

0,
ESPECIALIDAD INCIDENCIA o
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 23 5 82% 18%
GINECOLOGIA 11 3 79% 21%
MEDICINA GENERAL 13 2 87% 13%
PEDIATRIA GENERAL 11 1 92% 8%
OBSTETRICIA 57 12 83% 17%
Figura 12 Escriben fecha y hora de egreso
Analisis por Especialidad
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mSsl 23 11 13 11 57
ENO 5 3 2 1 12

omisiones.

Figura 12. Del cuadro se deduce que en cirugia general en 5 registros no se hallaron los datos de
fecha y hora de egreso, en ginecologia en 3 registros no se encontraron dichos datos, en medicina
general son 2 los registros donde se hallaron omisiones, por su parte en pediatria general solo un
registro presenta ausencia de este dato y en obstetricia son 12 los registros los que presentan

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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Tabla 18 En caso de que el paciente sea referido, lo anotan en el registro.

ESPECIALIDAD INCIDENCIA %
Sl NO Sl NO
CIRUGIA GENERAL 24 4 86% 14%
GINECOLOGIA 12 86% 14%
MEDICINA GENERAL 13 2 87% 13%
PEDIATRIA GENERAL 9 3 75% 25%
OBSTETRICIA 55 14 80% 20%

Figura 13 En caso de que el paciente sea referido, lo anotan en el registro
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Figura 13. A nivel de especialidad se puede percibir que en lo que respecta a de consignar si el
paciente es referido a otro establecimiento de darse el caso, en cirugia general 4 registros no
cuentan con esta condicion, en igual cantidad para ginecologia y medicina general son 2 los
registros para cada uno que presentan omisiones, en pediatria general tenemos 3 registros que no
cumplen con esta cualidad, y en obstetricia son 14 los registros con ausencia de este dato.

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de 138 registros hospitalarios.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO
DIRIGIDO AL PERSONAL QUE LABORA EN HOSPITALIZACION

Tabla 19 Criterios de redaccion que debe tener un registro de hospitalizacion.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
a) Certeza 9 23%
b) Preciso 6 15%
c) Comprensible 4 10%
d) Definido 3 8%
f) Todas 18 45%
40 100%

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 14 Criterios de redaccion que debe tener un registro de hospitalizacion
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Figura 14. Con respecto a los criterios de redaccion menos de la mitad,18
veces, identificaron que un registro de hospitalizacion debe ser certero, exacto,
comprensible y definido, lo cual se refleja en un 45% del total, lo que significa
que tienen ciertos conocimientos acerca de como debe ser redactado.
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Tabla 20 Utilidad que se le da a los registros de hospitalizacion.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
A) Para determinar cémo evoluciona el paciente 6 15%
B) Para constatar los cuidados del paciente 5 13%
C) Para hacerle seguimiento al paciente 5 13%
D) Como documento legal. 0%
E) Todas las anteriores 24 60%
F) Ninguna es correcta 0%
40 100%

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 15 Utilidad que se la da a los registros de hospitalizacion

Utilidad que se la da a los registros de hospitalizacion

70%
60%
50%
40%
30%

60%

20% 15% 13% 13%
10%
° .
0%
.c' 6... 04 . 9
‘6‘0 g (‘s"o > & &
o Q & % € &
> g \6\ o x@ Y
& & > & S o
*&\ goo (QQ’% 6\0 @fv'b rbz
< (2 S Q&
& be*'b c?’*\ " & -(93)
° @ o <0 N
P > &
R? ®

Figura 15. En la figura se puede apreciar, acerca de los usos de los registros
de hospitalizacion, que la gran mayoria opina sobre que, constata los cuidados
del paciente, determina la evolucion del paciente, hace el seguimiento al
paciente y sirve como respaldo legal para una eventualidad.
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Tabla 21 Momento en que se debe anotar informacion en el registro de hospitalizacion

Alternativa Frecuencia Porcentaje
A) Cuando el paciente es ingresado 12 30%
B) En el transcurso del turno 2 5%
C) Cuando el paciente es dado de alta 6 15%
D) Ninguna 0%
E)AyC 20 50%
F) No interesa el orden 0%
40 100%

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 16 Momento en que se debe anotar informacién en el registro de
hospitalizacion
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Figura 16. La alternativa E es correcta ya que se debe anotar informacion en
el registro tanto al ingreso como al final cuando el paciente es dado de alta, y
eso se ve reflejado con el 50% que es el personal que esta de acuerdo con esta
condicion.
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Tabla 22 Persona indicada de verificar la elaboracion correcta del registro de
hospitalizacion

Alternativa Frecuencia Porcentaje
A) Enfermera de turno 21 53%
B) Obstetra de turno 6 15%
C) Jefa de enfermeras 10 25%
D) Técnica de enfermeria 3 8%
E) Todas 0%
F) Ninguna 0%
40 100%

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 17 Persona indicada de verificar la elaboracion correcta del registro de
hospitalizacion
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Figura 17. Segun la figura el 53% respondio que es la enfermera de turno la
persona indicada para verificar la correcta elaboracion del registro de
hospitalizacion, lo cual es correcto porque es responsabilidad de ellas la
supervision de dichos documentos. Sin embargo, la obstetra tiene la
responsabilidad de verificar el correcto llenado de su registro de obstetricia.
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Tabla 23 Método utilizado para corregir los errores de escritura.

Alternativa Frecuencia Porcentaje
A) Tacha la palabra 2 5%
B) Sobreescribe 5 13%
C) Usa corrector 30 75%
D) Cambia la hoja 0%
E) Todas 3 8%
F) Ninguna 0%
40 100%

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 18 Método utilizado para corregir los errores de escritura
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Figura 18. La gran mayoria, en 30 ocasiones, respondio que utilizan corrector
a la hora de corregir errores de escritura, lo cual se refleja en un 75%.

55



Tabla 24 Aspectos no considerados relevantes al anotar en el registro de hospitalizacién

No relevante Frecuencia Porcentaje
Nombre, solo apellidos del paciente 0%
DNI del paciente 8 20%
N° historia clinica 0%
Edad del paciente 0%
Localidad 10 25%
Cédigo CIE-10 13 33%
Hora Ingreso/Egreso 5 13%
Fecha 0%
Nombre de médico que atendid 4 10%
40 100%

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 19 Aspectos no considerados relevantes al anotar en el registro de
hospitalizacion
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Figura 19. Segun la figura se puede deducir que un marcado 33% no ve con
prioridad anotar el cédigo CIE-10 que corresponde al diagnostico de la
enfermedad, ese dato es primordial para los intereses de la oficina de
estadistica porque a traves de este codigo se puede medir variables e
indicadores que seran plasmados en los diferentes reportes estadisticos.




Tabla 25 Personal considerado responsable por los encuestados para la anotacion en el
registro de atencion de los pacientes

Personal N %
Médicos 4 10
Enfermeras 8 20
Obstetras 7 17.5
Técnicos 21 52.5
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 20 Personal considerado responsable por los encuestados para la
anotacion en el registro de atencién de los pacientes

Personal considerado responsable por los encuestados para la anotacion
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Figura 20. Los encuestados consideran en 10.0% que son los médicos los
responsables de anotar en las fichas de registro de atencidn diaria de los
pacientes, en tanto el 20% considera que son las enfermeras y un 17.5%
manifiesta que son las obstetras. El 52.5% sefiala al personal técnico como el
responsable, lo cual estd denotando una mayor responsabilidad hacia este
personal, no obstante, la responsabilidad debe ser compartida entre
enfermeras, obstetras y técnicas.
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Tabla 26 Personal que ha recibido capacitacion en registros de atencion medica diaria de
los pacientes

N %
NO 40 100
Sl 0 0
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 21 Personal que ha recibido capacitacion en registros de atencion
medica diaria de los pacientes
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diaria de los pacientes
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Figura 21. De acuerdo a este grafico tenemos que el 100% de los encuestados
sefiala no haber recibido nunca por parte del hospital, capacitacién en manejo
de registros de atencion diaria de los pacientes ni algo similar. Esto quiere
decir que nunca se ha dictado este tipo de capacitacion a estos trabajadores.
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Tabla 27 Personal dispuesto a participar de actividades de capacitacion en temas
relacionados a su trabajo.

N %
Sl 39 97
NO 1 3
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 22 Personal dispuesto a participar de actividades de capacitacion en
temas relacionados a su trabajo

Personal dispuesto a participar de actividades de capacitacion en temas
relacionados a su trabajo

=S| =mNO

Figura 22. Esta figura es muy ilustrativa puesto que da cuenta que casi la
totalidad de los encuestados correspondiente a 97 % del total sefiala que esta
dispuesto a participar de capacitaciones que contengan tematicas referidas a

esta problematica.
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Tabla 28 Percepcidn de confianza en la informacion que se procesa en la Oficina de
Estadistica

N %
Confiable 3 7.50
Regularmente confiable 7 17.50
No es confiable 29 72.50
No sabe 1 2.50
TOTAL 40 100.00

Fuente: Encuesta aplicada a 40 trabajadores del hospital.

Figura 23 Percepcion de confianza en la informacion que se procesa en la
Oficina de Estadistica
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Figura 23. El 7.5% manifiesta que la informacion de la Oficina de Informatica
es confiable y un 17.5% es regularmente confiable, siendo que juntas ambas
suman 25 % de confianza en esos datos lo cual significa que es alarmante
frente al 72.5 % que manifiesta que no es confiable. No es confiable
precisamente porque los datos consignados en los registros de hospitalizacion,
que son procesados en la oficina de informatica, no son coherentes.
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3.2. Discusién de resultados.

Sintesis del resultado

La medicion del informe concluido nos arroja que hay una absoluta desconfianza en
la informacion que emite el despacho de estadistica, en relacion de los datos que le son
proporcionados, no considerando la confiabilidad de los mismos, ya que los mismos
encuestados implicitamente sefialan y reconocen la existencia de deficiencias en el proceso
de elaboracién y recojo de dicha informacién al afirmar que no hay capacitacion al respecto
y no existir consenso en quienes son los responsables de las anotaciones y monitoreo de los

registros de atencion médica (Ver tablas 26 y 27).

Causales:

Es de observarse que la causa de estas deficiencias radicaria en la escasa programacion
de actividades de desarrollo de capacidades para el personal tal como se desprende de la
tabla 27.

Tendencias:

Este proceso deficiente nos orienta a un registro deficiente no por su mal
procesamiento informatico sino por la deficiencia de la informacion en si misma, razén por
la que la solucion nos obliga a ejecutar un proceso de desarrollo de capacidades dirigido al

personal en general, pero especialmente al de enfermeria.

Andlisis del marco teorico:

A los antecedentes

Este resultado concuerda con lo sostenido por Bonilla et al. (2011) en sus practicas de

internado hospitalario en el Hospital “Belén” de Lambayeque donde observan que las

enfermeras presentan observaciones y/o deducciones muy subjetivas como “pasé la noche

29 <¢ 29 ¢

tranquilo”, “aparentemente tranquilo”, “sin novedad”, “en aparentemente estado general”,
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“estacionario durante el turno”, este mismo tipo de notas se realizan en el servicio de

hospitalizacion, lo cual es muy congruente si se verifica la tabla 25 del presente trabajo.

Asimismo, este resultado no hace mas que confirmar lo sefialado en Uruguay por
Cancela, Fontan, Martins, Piriz, y Vittola (2010) quienes concluyen en su investigacion
recomendando que para cumplir con el vaciado correcto de la historia clinica es necesario
aplicar una educacion actualizada al personal de enfermeria durante su formacion
universitaria y dentro de su desempefio laboral sobre la normativa vigente de la misma. Tabla
27.

A las bases tedricas

Este resultado coincide con Gervas (1987) “En muchos casos solo el valor (estimacion)
se anota realmente, y su significado cualidad se entiende mediante referencia a las reglas de
interpretacion implicitas en la mente del que efectla el registro. Estas reglas pueden ser
coincidentes, o no, con las de otras personas. De ahi la importancia de usar reglas explicitas,
manuales de instrucciones, y definiciones tipificadas (estandarizadas).” (Cesca, 1987,p.21),
puesto que se deduce de igual manera que la preferencia a la cantidad de los hechos y cosas
tiene preferencia en las anotaciones mas no a la calidad de estos mismos segin se contempla

en latabla 9, donde a los aspectos cualitativos del proceso no se les da suficiente importancia.

A los Objetivos

La Tabla 27 responde al objetivo general Desarrollar las Capacidades del personal
asistencial en el correcto llenado y registro de atenciones médicas del servicio de
hospitalizacion, para garantizar la emision oportuna y veraz de los reportes estadisticos en
el Hospital Referencial de Ferrefafe.

Las Figuras 4,5,6,7,8,10,11 y 12 responden al objetivo especifico 1 “Diagnosticar el
estado actual del llenado y registro de atenciones médicas del servicio de hospitalizacion del
Hospital Referencial de Ferrenafe”. Este aspecto se realiz0 a traves del método de la

observacién de los registros hospitalarios.
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La Tabla 27 responde al objetivo especifico 2 “Identificar los factores limitantes para
una oportuna y eficiente elaboracion de los informes estadisticos.” Esto se debe
principalmente porque el personal no esta debidamente capacitado para realizar funciones
de redaccion acerca de registros hospitalarios y ello trae como consecuencia que los reportes

que emite la oficina de estadistica no sean confiables.

Las Tabla 24 responde al objetivo especifico 3 “ Disefiar un taller de capacitacion en
el registro de las atenciones medicas del servicio de hospitalizacion que permitira corregir
errores de omision de datos en el Hospital Referencial de Ferrefiafe En efecto ya que con el
desarrollo de un taller de capacitacion se corregiran muchos errores de redaccion a la hora

de realizar las anotaciones en los respectivos registros de hospitalizacion.
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

a. La falta de cumplimiento de los pardmetros establecidos para un eficiente Registro
de Atenciones Médicas en el Area de Hospitalizacion en el Hospital Referencial de
Ferrefiafe, conlleva a un generalizado desorden que impide una emision eficaz de

los reportes de informacion procesados por la oficina de estadistica. (Tabla 25)

b. Las deficiencias mas frecuentes son aquellas que estan referidas al registro del
cddigo CIE 10 que esta asociado al diagndstico de una patologia, asi como en
particular de la legibilidad de la letra (Figura 10 y Figura 2). Y las deficiencias
menos frecuentes se refieren al registro de fecha y hora de ingreso, nimero de
historia clinica y namero de DNI, nombre completo, sexo y edad, domicilio y
procedencia, nombre del profesional que da de alta, fecha y hora de salida. (Figuras
4,5,6,7,8, 11y 12).

c. Existe unserio y grave desconocimiento de los roles y responsabilidades de quienes
escriben en los registros de atenciones médicas, ya que generalmente se considera
equivocadamente que esta es tarea exclusiva del personal técnico de enfermeria,
desconociéndose que la responsabilidad es compartida entre técnicas, obstetras y
enfermeras. (Tabla 26)

d. El principal impacto con esta mala préactica recae en gue la informacion, que viene
a ser la fuente principal, al no ser consistente debido a las deficiencias de escritura,
evita que los reportes estadisticos no reflejen la realidad de la situacion actual y por

ende perjudicaria el proceso de toma de decisiones.
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4.2. Recomendaciones

a. Elaborar un taller de capacitacion dirigido al personal técnico y profesional en el que
se contemple la tematica referida a los parametros técnicos para el correcto Registro
de Atencion Medica, disponiendo la evaluacion de los participantes al finalizar el

evento, asi como su inmediata implementacion bajo responsabilidad.

b. A nivel del area de enfermeria y de obstetricia se deberia delegar obligatoriamente
el cumplimiento de los roles y responsabilidades para el Registro de Atencién
Medica, estableciendo sanciones para su incumplimiento, paralelo a ello su

monitoreo y seguimiento respectivo.

c. Consultar periodicamente tanto a la jefa de enfermeras como de obstetras sobre el
avance y superacion de este problema y establecer las sugerencias necesarias para el

perfeccionamiento del sistema.

d. Encargar al Area de Personal la elaboracion de boletines o dipticos que contengan
las lineas que coadyuven a la superacion de este problema y que se hagan llegar al

personal de enfermeria periddicamente.
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ANEXQOS

Anexo N° 01

Guia de entrevista

INVESTIGACION

DESARROLLO DE CAPACIDADES EN EL REGISTRO DE LAS ATENCIONES
MEDICAS DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION PARA MEJORAR LA
ELABORACION DE LOS INFORMES ESTADISTICOS EN EL HOSPITAL

REFERENCIAL DE FERRENAFE, 2017

Esta entrevista esta dirigida a los médicos del Area de Hospitalizacion del Hospital

Referencial de Ferrefafe.

A wnp e

o

¢ Qué tiempo tiene laborando como médico en este hospital?

¢ Qué especialidad en la medicina tiene Ud.?

¢COmo es su relacion con el personal de enfermeria de este hospital?

¢Qué deficiencias encuentra en los Registros Diarios de Atencién Medica de este
establecimiento de salud?

¢Qué actitud asume frente a estos problemas?

¢Ha tratado con el personal de enfermeria o de obstetricia acerca de estas
deficiencias?

¢Ha tratado este tema con las autoridades de este hospital?

¢Que propondria para resolver esta situacion?

¢Qué mensaje le daria al personal de enfermeria y de obstetricia de este hospital?

Ferrefiafe, Setiembre del 2017
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Anexo No 02

ENCUESTA

Esta encuesta es aplicada al personal profesional, técnico y asistencial del Hospital
Referencial de Ferrefafe, en el marco del Proyecto Desarrollo de capacidades en
el registro de las atenciones médicas del Servicio de Hospitalizacion para mejorar
la elaboracion de los informes estadisticos en el Hospital Referencial de Ferrefafe,
2017.

I.  Marque con una “X” la respuesta.

1. ¢Qué criterios de redaccion debe tener un registro de hospitalizacion?

a) Veracidad [ ]
b) Precision [ ]
c) Legible []
d) Concreta [ ]
e) Todas son correctas |:|

2. ¢Qué utilidad se le da a los registros de hospitalizacion?

a) Dejar constancia de los cuidados de enfermeria
b) Identificar la evolucion del paciente.

c) Para monitorear al paciente.

d) Para respaldo legal.

e) Todas son correctas

OO UUL

f) Ninguna es correcta

3. ¢En qué momento se debe anotar informacion en el registro de
hospitalizacion?

a) Cuando el paciente es ingresado
b) Durante el turno.
c) Cuando el paciente es dado de alta

d) Ninguna es correcta.

U
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e) Ay C son correctas
f) No importa el orden |:|

. Segun su percepcion, ¢Cual es la persona indicada de verificar la
elaboracion correcta del registro de hospitalizacion?

a) Obstetra de turno

b) Enfermera de turno

c) Jefa de enfermeras

d) Técnica de enfermeria

e) Todas son correctas

OooUUa

f) Ninguna es correcta

. ¢ Qué método utiliza para corregir los errores de escritura?

a) Tacha la palabra
b) Sobreescribe

c) Usa corrector
d) Cambia la hoja

e) Todas son correctas

oo

f) Niniguna es correcta

. Que aspectos no considera relevantes a la hora de anotar en el registro de
hospitalizacion (elija solo una opcion)

Nombre, solo apellidos del paciente
DNI del paciente

N° historia clinica

Edad del paciente

Localidad

Cddigo CIE-10

Hora Ingreso/Egreso

Fecha

oot

Nombre de médico que atendio

. ¢, Qué personal es el responsable de la anotacion en las fichas de atencion
de los pacientes?
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Médicos
Enfermeras
Obstetras

Técnicos

NN

8. ¢Ha recibido Ud. capacitacion en el manejo de los registros de atencion
médica diaria de los pacientes?

a. Si [ ] b.No [ ]

9. ¢Esta Ud. dispuesto a participar de actividades de capacitacion en temas
relacionados a su trabajo?

a.Si [ ] b.No [ ]

10.¢,Como considera la informacion que se procesa en la Oficina de
Estadistica?

a) Confiable

b) Regularmente confiable
c) No es confiable

d) No sabe

HIRINN

Muchas gracias

Observaciones:

Fecha: ...... /... /2017 Encuestador:
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Anexo No 03

REGISTRO DE CIRUGIA
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Anexo No 04

REGISTRO DE GINECOLOGIA
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Anexo No 05
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Anexo No 08

Aplicativo SEEM v1.1
Administracién  Hospitalizacion

Emergencia Utilitarios Ayuda

'Ambito Sanitario & ‘ iy b%4 =] ‘ = ‘
| ESTABLECIMIENTO oL hwewo Modificar [ Eliminar. .. Guardar Buscar Salir
DISA | DIRESALAMBAYEQUE ~ Microred  FERRE¥AFE ~

Red [ FERREDAFE

{\T‘l Establecimiento l HOSPITAL REFERENCIAL FERRE¥AFE

~]

Datos Generales del Paciente

Nro. de HC. Doc. de |dentidad Nro Etnia Financiador Sexo

94010 | 1DMI i 17448616 y '80 E| MESTIZO ] 0218 \ E FEMENIN(E”
Apellidos Nombres Edad
{PANTALEON DE SANCHEZ | [XLBERTA | ﬁs ARIO
Lug. Residencia Distrito Provincia Fech.Ingreso Fech.Egreso Estancia Condicién
\140205 PUEBLO NUEVO | FERREYAFE ] 09-02-2019 [‘14-02-2019 5| | 1ALTAMEDICA

fo:;g” N390 | [...|[INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO | (G;‘,’t? PR SR
1[E112  |[..][DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLIC] ﬁ ~]
210X |[...||HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) || Fecadatpaito || =
3 D I ] RN Vivos 0
Causas extemnas de morbilidad RN Muertos 0
1 | «J l | (oo Oncolégico —

i
IR

2[ |
Otros procedimientos dentro del Internamiento u Hospitalizacién
1

T (Tamafio)

N (Diseminacidn)

= [-+] M (Metistasis)
3 [j Tratamiento —
N \ B
Senvicio }241800 |E [MEDICINA GENERAL ]
ﬁ%;p:';ffib'gfegﬁe } 11673012301 HZ] \ CALDERON VILCHEZ PERCY ALBERTO ]
[ M|

Registro de un paciente hospitalizado en Medicina
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Anexo No 09

Aplicativo SEEM v1.1 - | X

Administracion Hospitalizacion Emergencia Utilitarios  Ayuda

Ambito Sanitario , o i ’ ’ = ‘ 93 = [ ’ ¢ -
| ESTABLECIMIENTO vl Nusvo. Modificar | Eliminar Guardar Buscar. Salir
DISA | DIRESALAMBAYEQUE - Microred  FERRE¥AFE v
Red |FERREDAFE [ Establecimiento | HOSPITAL REFERENCIAL FERRE¥AFE v]
Datos Generales del Paciente
Nro. de HC. Doc. de Identidad Nro Etnia Financiador Sexo
86700 | 1DN V] [72317508 | [80 .| mESTIZO | 02518 v |2-FEMENING v |
Apellidos Nombres Edad
 MORALES SARMIENTO | |VERONICA RERIET &
Lug. Residencia Distrito Provincia Fech.Ingreso  Fech.Egreso  Estancia Condicién
(10205 | [.] [PPO || FerRE¥AFE | 22022019 |[24022019 || 2| [1a7amEDICA |v|
,f,‘;.e:;g"a"l (0820 |[.-] [PARTO POR CESAREA ELECTIVA ] (?L:,'t? L TR T T
1 t I | | | MEDICO GINECO OBTETRA )
2| =] || Fecha delparto 1 22-02-2019
3 l { E l I RN Vivos 1
Causas externas de_ morbilidad L RN Muertos 0
1 | | | (Esmaconcasmes -
| Fed
T | 115 5
Otros procedimientos dentro del Internamiento u Hospitalizacion T (Tamafio) ‘:‘
- E N (Diseminacion) &
= D M (Metdstasis) - ‘
3 [] Tratamiento =
i | B
Senicio |24o1oo HZ] | CIRUGIA GENERAL |
Responsable que
GaadEie | 11670482601 HZ] | VASQUEZ ANAYA ERIKA GIOVANA ]
[ o

Registro de una paciente para parto por cesarea de Cirugia
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Anexo No 10

|, |

J

Hospital Referencial del MINSA - Ferrefiafe
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