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INTRODUCCION

Actualmente, en el mundo, muchas instituciones prestadoras de servicios sanitarios
atraviesan por un franco proceso de acreditacion y certificacion cuyo fin es proveer
una atencion sanitaria de calidad teniendo en cuenta la seguridad de millones de

usuarios.

La Joint Commission International (JCI), una de las organizaciones con mayor
experiencia internacional en acreditacion y certificacion, cuyo propésito es otorgar a
la comunidad internacional procesos objetivos basados en estandares
internacionales garantizados, promueve el mejoramiento continuo y sostenido de
las organizaciones evaluadas. En el Peru, el Ministerio de Salud (MINSA) viene
implementado normas que eleven la seguridad y calidad en la atencion de salud al
ciudadano, acorde a los avances en la administracion y gestion de las
organizaciones de salud y por ello no escatiman esfuerzos y contindan su
implementacion (1,2).

En el 2016, el MINSA emite la Resolucion Ministerial N°502-2016/ MINSA en la cual
aprueba la Norma Técnica de Salud (NTS) N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02,
“‘Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud”,
vigente actualmente, la cual guia y unifica los criterios del llenado en los registros
que realizan los profesionales sanitarios en su jornada laboral; para enfermeria
considera cuatro formatos u hojas: balance hidrico, grafica de signos vitales, kardex
enfermero y notas de evolucion de enfermeria. Sirve como instrumento de auditoria
y los resultados ayudan a mejorar continuamente a los establecimientos de salud,

cabe recalcar que no es con fin punitivo (2).



En la ultima década, las atenciones de salud se han vuelto mas complejas como
consecuencia de los avances médicos, tecnologicos y culturales, por ende, las
auditorias internas tienen gran importancia porque mejoran y garantizan la
seguridad del usuario y la condicién en que es administrado el cuidado en el

sistema sanitario (2).

Cada vez mas profesionales de enfermeria dan la debida importancia a la
evidencia escrita de sus intervenciones durante el desarrollo de sus competencias,
no cabe duda que el avance legislativo ha favorecido a hacer conciencia en ellos.
Sin embargo persiste un amplio grupo de licenciados que no deja constancia
escrita de sus intervenciones atribuyéndolo a la sobrecarga laboral, falta de
capacitacion en el llenado de los registros, infraestructura inadecuada, perdiendo
asi la continuidad del cuidado enfermero, perjudicando la salud de los usuarios;
mas aun si estos se encuentran en estado critico, hospitalizados en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI); lo que termina muchas veces en procesos legales para

el profesional de enfermeria vy la institucion (3,4,5)

El estado critico e inestabilidad hemodinamica en la que se encuentran los
pacientes hospitalizados en la UCI, acrecienta aun mas el interés y la
responsabilidad de concientizar al profesional de Enfermeria para el cumplimiento
satisfactorio del llenado de los registros de enfermeria como evidencia cientifica y
legal del actuar enfermero. Por ello, se vuelve imperativo realizar el presente
estudio de investigacion, llegar a un diagnéstico situacional y tomar futuras

decisiones en la UCI Adultos.

La historia clinica (HCI) del paciente, es un documento de caracteristicas médicas y

legales en el que se registra la identificacion y los datos de las acciones
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relacionadas con la atencion de salud de los ciudadanos, de modo metddico,
integrado, continuo e inmediato a la atencion, es de manejo de cada profesional

que brindan asistencia al usuario y que es refrendada con la firma (6).

La historia clinica constituye, ademas, un medio de prueba judicial que resguarda
legalmente al usuario, a los profesionales sanitarios y a las organizaciones que
ofrecen servicios de salud ; ademas de favorecer la gestion, investigacion y

docencia (7).

En el afno 2018, la Autoridad Nacional de Salud aprueba NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: Gestion de la Historia Clinica, haciendo referencia a ciertas

disposiciones generales importantes para nuestro estudio:

- Los formatos de atencién comprendidos en la HCI, deben ser rotulados con
nombres y apellidos completos, numero de HCL, denominacion del servicio y
numero de cama del usuario, éstos deben estar en un lugar visible.

- Las anotaciones de la HCI seran legibles, sin errores y objetivas, usando
abreviaturas permitidas en la norma, no permite colocar siglas en los
diagnosticos.

- El profesional sanitario a cargo del paciente es el responsable de la
legalidad, veracidad, custodia y conservacion de toda la informacion en la
HCI, cuando le sea entregada para la actividad de atencion, docencia o

investigacion.

Parte importante de la historia clinica, son los registros de enfermeria; de caracter
legal y exclusivo; narrando objetivamente el quehacer diario del Enfermero

contribuyendo asi a la continuidad y mejora del cuidado (8).



Los licenciados enfermeros deben registrar cada momento de la evaluaciéon del
usuario, si no cumplen con la evidencia escrita, no demuestran la continuidad del

cuidado, por lo tanto lo que no se registra no se realiza (5).

Segun la NTS de Auditoria de la Calidad; se debe considerar cuatro formatos como
registros de enfermeria: notas de evolucion de enfermeria, hoja de balance hidrico,

hoja grafica de signos vitales y kardex enfermero (2).

El balance hidrico es la diferencia entre el ingreso y egreso del paciente durante su
hospitalizacion; se realiza por turno de 6,12 o 24 horas u horaria segun evolucion
del paciente. El profesional de enfermeria es el responsable del registro y calculo
del balance hidrico. La hoja grafica de signos vitales, es la representacion grafica
que recopila datos del usuario y la relacion que existe entre los valores numéricos y
la observacién del paciente, aportando informacién rapida y precisa sobre su
evolucion. El kardex de enfermeria es un registro que constituye un medio de
comunicacién y metodologia utilizada en enfermeria como recurso que permite
programar, planificar, cumplir y controlar las intervenciones propias de la profesion.
Las Notas de evolucién de Enfermeria son una narracion escrita, precisa, clara,
minuciosa y ordenada del estado de salud actual del usuario aplicando SOAPIE

(6,9,10,11)

Hernandez E, Reyes A, Garcia M. (2018): En su estudio “Cumplimiento de los
registros clinicos, esquemas terapéuticos e intervenciones de enfermeria en un
hospital de segundo nivel de atencion” realizado en México, tuvo como objetivo
determinar el cumplimiento de los registros clinicos, esquemas terapéuticos e

intervenciones de enfermeria, el resultado fue que 39% de los registros de
4



enfermeria evaluados se encuentran en un nivel de no cumplimiento ; no registran
fecha de evaluacion y un 52% no registra el diagndstico médico, menos aun
realizan la sumatoria del cierre de los ingresos y egresos. En el rubro estudios y
reactivos el 52% de incumplimiento se debié a la falta de especificacion de la
realizacion o no del estudio. El 74% de los registros evaluados presento
discordancia entre los diagndsticos de enfermeria y los patrones funcionales
alterados, sélo en el 25% de los registros evidencié firma correcta, inicial del
nombre y apellido completo. Respecto a la caligrafia, 18 evoluciones de enfermeria
la legibilidad no era la adecuada y un total de 27 notas de enfermeria presentaban
enmendaduras, especificamente en seis evoluciones se detectaron el uso de

enmendador liquido.

El nivel de no cumplimiento puede tener relacién con la desmotivacion y el
desinterés de los enfermeros debido a sobrecarga laboral (hasta 15 pacientes a

cargo), priorizando la accién y no a la anotacion (12).

Choque C. (2017): En su estudio “Cumplimiento de las normas de registro de
enfermeria S.O.A.P.L.LE. por profesionales de enfermeria, en la UCI del Instituto
Nacional de Térax, Gestion 2017” realizado en Bolivia, cuyo objetivo es evaluar el
cumplimiento del registro enfermero S.O.A.P.I.LE, de acuerdo a las normas en la
UCI del Instituto Nacional de Térax, en la dimension estructura, hallé que el 71% de
los registros tiene un cumplimiento minimo en relacion a las anotaciones completas
sin dejar espacio en blanco. En la dimension contenido, el 85% de los registros
evaluados tienen un cumplimiento minimo en la aplicacion del formato S.O.A.P.I.E.;
el 73% cumple con registrar los datos subjetivos y objetivos de los pacientes; el

93% no cumple con el registro del lenguaje cientifico segun la taxonomia NANDA;
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el 67% tiene un cumplimiento minimo en el registro de planeacion de cuidados
segun prioridad y el 70% no cumple con evaluar las intervenciones de enfermeria

segun NOC (13).

Lépez J, Saavedra C, Moreno M. (2016): En su estudio piloto “Construcciéon y
validacion de un registro clinico para la atencién asistencial de enfermeria”
realizada en México, tuvo como objetivo determinar el nivel de cumplimiento del
Registro Clinico de Enfermeria, sus resultados evidenciaron que el 95.59% de los
registros tienen un nivel de cumplimiento de excelencia, destacando el mayor
cumplimiento en el turno nocturno con el 96.45% y en el indicador diagnéstico de

enfermeria con un 100% (14).

Lépez J, Saavedra C, Moreno M, Flores S. (2015): En su estudio “Niveles de
cumplimiento de calidad del registro clinico de enfermeria” realizado en México,
cuyo objetivo fue identificar la calidad del registro clinico de enfermeria de un
establecimiento privado sanitario, los resultados hallados demuestran que la
calidad de los registros clinicos, en los tres turnos, se encuentran en un nivel de no
cumplimiento: matutino 65.86%, vespertino 65.46% destacando el nocturno con el
66.2%, concluyendo que no se cumple con la totalidad de los requisitos. En el
indicador Valoracion se hall6 que durante el turno matutino, contabilizan los
egresos como drenajes, emésis y evacuaciéon en un 26.47%, 2.94% y 5.88%
respectivamente y durante el turno nocturno el 27.59% realiza la valoracion fisica
de los pacientes. En el indicador Evaluacion llama la atencion los porcentajes tan
bajos de cumplimiento obtenidos en los turnos matutino, vespertino y nocturno

respecto a la evolucion de los pacientes, 26.47%, 14.29% vy 28.57%
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respectivamente. Respecto al indicador Elaboracion se evidencia que en el turno
matutino el cumplimiento de letra clara y legible es del 2.94%; nombre y firma del

enfermero es del 5.88% (8).

Chura E. (2019): En la investigacion titulada “Calidad de los registros de enfermeria
en pacientes con Prioridad | del servicio de emergencia Hospital Regional
Moquegua”, realizado en Peru, con el objetivo de determinar la calidad de los
registros de enfermeria en los usuarios con prioridad | del area de emergencia. El
resultado general fue registros de mala calidad (59.62%) ; especificamente en la
elaboracion del contenido (95.05%); por no considerar el método cientifico; y en

estructura (50.55%) (15).

Quevedo G. (2017): en la investigacion titulada “Evaluacion de la calidad de los
registros de enfermeria en el area de trauma shock del servicio de emergencia en
el Hospital Regional Lambayeque” realizado en Peru, cuyo objetivo fue evaluar la
calidad en los aspectos estructura y contenido de los registros de enfermeria. Los
resultados respecto al aspecto estructura fue buena con un 50%; lo que indica que
los licenciados en enfermeria registran con letra clara y buena redaccion, los datos
de filiacién, resaltando nombres y apellidos del usuario, hora de ingreso, sellan y
llenan correctamente el Kardex y la hoja de balance hidrico; en el aspecto
contenido fue mala con un 94.2%, por no registrar los diagnésticos enfermeros, los

planes de las intervenciones ni la valoracion de las mismas (16).

Martinez M. (2019): En su estudio “Calidad del registro de enfermeria en el servicio

de emergencia adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Callao”
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realizado en Peru, cuyo objetivo fue determinar la calidad del registro de enfermeria
en el servicio de emergencia adultos. Los resultados certifican que segun el
aspecto estructura, la calidad del registro se encuentra en nivel regular (62.7%)
donde el 79.1% no registra fecha ni hora del registro; 47.3% tiene buena redaccién
y coherencia en el registro; no mantienen un orden cronolégico (40.9%); el 65.5%

emplea corrector liquido.

La calidad de los registros, segun el rubro contenido, se encuentran dentro del nivel
regular (83.6%) del cual el 95.5% no realiza la evaluacién de las intervenciones

(17).

Palomino Santiago. (2018): En su estudio “Nivel de cumplimiento de los registros
de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte nivel 1I-1 del
MINSA” realizado en Peru, cuyo objetivo fue determinar el nivel de cumplimiento de
los registros de enfermeria en el area de emergencia. Los resultados demostraron
que en general el nivel de cumplimento de los registros es de nivel regular con un
95.9%. El cumplimiento del registro de la grafica funciones vitales se da en un nivel
regular con 96.7%, el cumplimiento del registro notas de enfermeria se ubica en un
nivel regular (72.2%), en cuanto al cumplimiento del kardex de enfermeria se da en
un nivel regular con 94.2%, finalmente el registro del balance hidrico se da en un

nivel también regular con 81.7% (18).

Carazas Mary, Herrera R. (2016): En su estudio “Factores Personales del
Profesional de Enfermeria y Calidad de los Registros en la Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién en Perd” cuyo

objetivo fue determinar la relacion entre los factores personales del profesional de
8



enfermeria y la calidad de los registros en la UCI Neonatal. Obteniendo como
resultado en factores personales internos, al 53.3% de enfermeras que no tienen
conocimiento del lenguaje enfermero, asi mismo el 60% de ellas tienen dificultades
con el método del PAE. Con respecto a factores personales externos el 33%
considero aplicables los formatos existentes, el 86.7% indicd la existencia de
sobrecarga laboral. La calidad de las notas de enfermeria tiene un nivel de calidad
regular (60%) (19).

No obstante, el Ministerio de Salud, ente rector en salud de nuestro pais, viene
trabajando arduamente para que todos los profesionales sanitarios cumplan con la
produccién de sus registros, como evidencia de su labor diaria; medio probatorio

ante un proceso judicial; por consiguiente lo que no se registra no se realiza (20).

Por todo lo mencionado anteriormente, el tema a investigar es justificable y
necesario de tocarse porque permitira desarrollar proyectos de mejora sobre
gestion en la atencion de enfermeria y evaluar en el tiempo el desempefio laboral
del enfermero; en ello radica el valor practico del estudio. La escasa cantidad de
investigaciones que abordan el tema en la zona de estudio, refleja el vacio de
conocimiento existente del tema, ello aumenta el interés en generar nuevos
conocimientos para cubrir ese vacio. Los resultados obtenidos seran socializados

con las enfermeras de la UCI Adultos y con el departamento de enfermeria.

Los beneficiados seran los usuarios de salud, los licenciados en enfermeria y la
institucion. En lo metodoldgico, el presente estudio aporta una nueva linea de

investigacion en auditoria de los registros de enfermeria en areas criticas.

Este estudio tiene como objetivo general determinar el nivel de cumplimiento de los

registros de enfermeria: hoja grafica de signos vitales, hoja de balance hidrico,
9



notas de evolucién de enfermeria y kardex enfermero; en la UCI de un Hospital

Publico en Lima durante el mes de Noviembre 2020.
Y como objetivos especificos:

e Identificar el nivel de cumplimiento del registro Hoja de balance hidrico de
enfermeria.

¢ Identificar el nivel de cumplimiento del registro Hoja grafica de signos vitales de
enfermeria.

¢ |dentificar el nivel de cumplimiento del registro Kardex de enfermeria.

e Identificar el nivel de cumplimiento del registro Notas de evolucién de

enfermeria.

10



Il. MATERIALES Y METODOS

2.1 Enfoque y diseiio

Enfoque cuantitativo, disefio no experimental tipo descriptivo, de corte transversal.

2.2 Poblacién, muestra y muestreo

Poblacion: constituida por las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en
UCI de un hospital publico de Lima, las cuales contienen los cuatro formatos
pertenecientes a los registros de enfermeria: hoja grafica de signos vitales, kardex

enfermero, hoja de balance hidrico y notas de evolucion de enfermeria.

El promedio mensual de ingresos de usuarios a la UCI Adultos es 80, segun

informe mensual de la jefatura del servicio.

Dada la situacion que estamos atravesando por la pandemia Covid-19 por
consiguiente falta de personal especializado de enfermeria en cuidados criticos
por encontrarse en situacion de vulnerabilidad, en cuarentena e ingreso de
personal de enfermeria general a la UCI, por ello se ha decidido realizar este
estudio recién en el mes de noviembre 2020; ya que el personal de enfermeria que
se encuentre laborando en dicho mes tendra mas de 6 meses de permanencia en
el servicio y estara mas familiarizado con los registros propios de la unidad y asi

evitar la recoleccion de datos erréoneos.

Criterio de inclusion

e Historias clinicas con mas de 24 horas de estancia hospitalaria en UCI.
e Historias clinicas que cuenten con los cuatro registros de enfermeria: notas

de evolucion de enfermeria, hoja grafica de signos vitales, hoja de balance
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hidrico y kardex enfermero.
e Formatos de enfermeria llenados por enfermeros con mas de 6 meses de

estancia laboral en la UCI.
Criterio de exclusiéon
e No tiene criterio de exclusion.

Muestra: se realizara un muestreo no probabilistico, por conveniencia,
seleccionando 50 historias clinicas (200 registros de enfermeria) de usuarios
hospitalizados durante el mes de noviembre 2020 y que cumplan con los criterios

de inclusién senalados.

2.3 Variable de estudio

La presente investigacion tiene una variable que es el nivel de cumplimiento de los
registros de enfermeria en la UCI.

Definicidon conceptual de la variable

El nivel de cumplimiento esta relacionado a la responsabilidad del enfermero en

registrar por escrito todas las acciones que realiza durante el tiempo que brinda el
cuidado de enfermeria.

Definicion operacional de la variable

El nivel de cumplimiento (satisfactorio, por mejorar o deficiente) se refiere a llenar
todos los criterios comprendidos en cada formato de atencion; los cuales deben
escribirse completamente durante las 24 horas de atencidn al paciente
hospitalizado en UCI adulto, tomando en cuenta los datos de filiacion , contenido

del registro atributos del registro y calidad de registros.
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2.4 Técnica e instrumento de recolecciéon de datos
La técnica que se empleara es la observacion.

El instrumento a utilizar seran fichas de observacion; los cuatro Formatos de
Evaluacion de la calidad de los registros de Enfermeria, los cuales han sido
tomados de la Norma Técnica de Auditoria de la calidad de atenciéon en salud NTS

N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 del 2016, y son:

Formato N° 1: Formato de evaluacion de registro de la hoja de balance hidrico de

enfermeria.

Formato N°2: Formato de evaluacion de registro de la hoja grafica de signos vitales

de enfermeria.

Formato N°3: Formato de evaluacion de la calidad de registro del Kardex de

enfermeria

Formato N°4: Formato de evaluaciéon de registro de las notas de evolucién de

enfermeria.

Los formatos poseen una calificacion, que a continuacién se detalla:

- Cumplimiento satisfactorio : 90 - 100%
- Cumplimiento por mejorar : 60 - 89%
- Cumplimiento deficiente : menor de 60%

Previo a la aplicacion del instrumento, la investigadora repasara e internalizara los

instructivos de cada formato de evaluacion.

2.5 Procedimiento para recoleccion de datos
2.5.1 Autorizacion y coordinaciones previas para la recoleccion de datos

Se presentara el resumen del estudio y el sustento verbal a la jefa de enfermeras
13



de la UCI de un hospital publico en Lima, de ese modo se logré la autorizacion para

efectivizar el estudio.

El proyecto sera presentado por conducto regular segun normas establecidas del

hospital publico de Lima para su aprobacion y posterior ejecucion.

En seguida se dejara una copia en el departamento de enfermeria para su

conocimiento.
Con la aprobacion se recolectara datos de los registros de enfermeria en UCI.
2.5.2 Aplicacion del instrumento de recolecciéon de datos

La investigadora sera la unica persona que recolectara los datos del presente
estudio, para lo cual revisara el cuaderno de estadisticas de ingreso de pacientes a
UCI para seleccionar las historias clinicas con estancia hospitalaria mayor a 24
horas, posteriormente verificara que éstas cuenten con los cuatro registros de
enfermeria sujetos de estudio de la presente investigacion, asi mismo seran
separadas aquellas historias clinicas que no cumplan con los criterios de inclusion.
La toma de informacién, sera a través de los cuatro formatos de evaluacién de la
calidad de los registros de enfermeria; elaborados en las ultimas 24 horas de
hospitalizacion, se recogeran datos los lunes, miércoles y viernes por las mafanas

de 9am a 11am durante el mes de noviembre de 2020.

El tiempo promedio de ejecucion del formato de evaluaciéon es de 15 a 25 minutos.

2.6 Métodos de analisis estadisticos

Se elaborara una data en hoja de calculo de Excel para llenar datos recolectados
de cada registro de enfermeria y clasificar el nivel de cumplimiento en global y de

manera individual.
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Se analizara los datos a través del programa estadisticos SPSS version 25 cuyos
resultados seran expresados mediante estadistica descriptiva de frecuencia y

porcentajes de acuerdo a los objetivos del presente estudio.

2.7 Aspectos bioéticos

En esta investigacion se aplicaron los principios éticos de autonomia, beneficencia,
no maleficencia y justicia segun las normas académicas y administrativas

correspondientes.

Principio de autonomia: Los datos recolectados seran utilizados unicamente para
fines de la investigacion.
Principio de justicia: La seleccion de los registros de enfermeria seran basados a
los criterios establecidos.
Principio de beneficencia: Los resultados seran expuestos en reuniones con las
enfermeras con la finalidad de reforzar la importancia del cumplimiento del llenado

de los registros y generar alternativas de solucion.

Principio de no maleficencia: El estudio no causara ningun dafo ni riesgo alguno, ni

a los pacientes ni a los profesionales de enfermeria; por ser un estudio descriptivo.
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Ill.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2020
ACTIVIDADES
Junio Julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre
3] & ] 2] 3] & 1] 2] 3] 4 1] 2] 3] 4 1 2] 3] 4 1] Z 3] &| 1] 2
Identificacion del Problema b
Busqueda bibliografica B I I
Elaboracion de la seccion introduccion: Situacion x| x| *
problematica, marco teorico referencial y antecedentes
Elaboracion de la seccion introduccion: Importancia, *| *
justificacion y objetivos de la investigacion
Elaboracion de la seccion material y métodos: Enfoque y * | *
disefo de investigacion
Elaboracion de la seccion material y métodos: Poblacion, *
muestra y muestreo
Elaboracion de la seccion material y métodos: Técnicas *
e instrumentos de recoleccion de datos
Elaboracion de la seccion material y métodos: Aspectos *
bioéticos
Elaboracion de la seccion material y métodos: Métodos *
de analisis de informacion
Elaboracion de aspectos administrativos del estudio *
Elaboracion de los anexos *
Aprobacion del proyecto *F
Trabajo de campo S B A
Redaccién del informe final i
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Iv. . RECURSOS A UTILIZARSE PARA EL DESARROLLO DEL
PROYECTO

(Presupuesto y Recursos Humanos)

2020 TOTAL
MATERIALES
JUNID | JULID | AGOSTO| SETIEMBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | .
Equipos
1 computadora PC | 2800 2800
Memoria extraible 35 35
[tiles de
escritorio
Lapiceros y ; 5
correctores
Hojas bond Ad 13 13
Material
Bibliografico
Libros &0 g0
Copias 30 20 80 130
Impresiones 50 50 40 40 180
Espiralado &0 gl
Otros
Transporte 50 50 50 50 200
Desayunos 30 40 250 370
Recursos
Humanos
Digitadora 100 100
Imprevistos® 200 200 400
TOTAL 3021 | 443 50 20 720 100 4354
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ANEXOS



Anexo A. Operacionalizacion de la variable

OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

TITULO: “NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DE UN
HOSPITAL PUBLICO DE LIMA, NOVIEMBRE 2020”

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES N° DE ITEMS VALOR FINAL | CRITERIOS PARA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ASIGNAR
VALORES
Nivel de | Variable El  nivel de|El nivel de | Balance Datos de filiacién. | 1,2, 3,4, 5,6,7,8 | Satisfactorio. Satisfactorio:
cumplimien | cuantitativ | cumplimiento cumplimiento hidrico. 90 — 100%
to de los|a esta relacionado | se refiere a Contenido del | 9, 10, 11, 12, 13, | Por mejorar Por mejorar:
registros de a la | llenar  todos registro. 14, 15, 16, 17, 18, 60-89%
Enfermeria | Escala de | responsabilidad | los criterios 19, 20,21 Deficiente Deficiente:
medicion: | del Enfermero | comprendidos 22, 23, 24,25 <60%
Ordinal. en registrar por | en cada
escrito todas las | formato de | Gréfica  de | Calidad del |1 , 2, 3, 4,]| Satisfactorio. Satisfactorio:
intervenciones atenciéon; los | signos registro. 5,6,7,8,9 90 — 100%
que realiza | cuales deben | vitales.
durante el | escribirse Datos de filiacion. | 10, 11, 12, 13, 14, | Por mejorar Por mejorar:
cuidado al | completament 15, 16,17 60-89%
paciente. e durante las Contenido del | 18, 19, 20, 21, 22, | Deficiente Deficiente:
24 horas de registro. 23,24 <60%
atencion al
paciente Otros registros 25,26,27
hospitalizado
en UCI adulto,
tomando en | Kardex de | Calidad del | 1, 2, 3, 4, 5,6,7,8, | Satisfactorio. Satisfactorio:
cuenta los | Enfermeria registro. 9, 90 — 100%
datos de
filiacion , Datos de filiacion. | 10, 11, 12. Por mejorar Por mejorar:
contenido del 60-89%
registro Contenido del | 13, 14, 15, 16, 17, | Deficiente Deficiente:
atributos  del registro. 18, 19, 20, 21. <60%
registro y
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calidad
registros.

de

Notas de
evolucion de
Enfermeria.

Atributos del
registros

Calidad del
registro.

Datos de filiacion.

Contenido del

Proceso de
Atencién de
Enfermeria.
Atributos del
registros

Calidad de las
intervenciones de
enfermeria.

22,23, 24,25

26, 27, 28

1,2,3,4,5,6,7.

8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16.

17, 18, 19, 20.

21, 22, 23.

Satisfactorio.

Por mejorar

Deficiente

Satisfactorio:
90 — 100%

Por mejorar:
60-89%

Deficiente:
<60%
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Anexo B. Instrumento de recoleccion de datos

FORMATO DE EVALUACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA
PRESENTACION

Buenos Dias soy egresada de la especialidad de Gestién en servicios de salud vy
enfermeria de la Universidad Privada Norbert Wiener, estoy realizando un estudio
cuyo objetivo es determinar el nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria:
hoja grafica de signos vitales, hoja de balance hidrico, notas de evolucion de
enfermeria y kardex enfermero, basado en la Norma Técnica de Salud: Auditoria de la
Calidad de la Atencion en Salud N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 del 2016.

Solicito su colaboracion, facilitandome las historias clinicas del servicio y asi cumplir

con el objetivo trazado.

. INSTRUCCIONES GENERALES

El instrumento esta dividido en: datos de filiacién, contenido del registro, atributos del
registro y calidad del registro, dentro de ellos cada item tiene un puntaje asignado al
llenado CONFORME y NO CONFORME, en el caso de NO APLICA se le asigna el
puntaje maximo otorgado en ese item.

Cabe resaltar que los datos seran tratados de forma confidencial.
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NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO Y N° SEGURO

N° HISTORIA

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° CAMA

EDAD

PESO (Segun sistema del servicio)

FECHA

SUBTOTAL

VIA ORAL / ENTERAL

NA

VIA PARENTERAL

NA

AGUA DE OXIDACION

TRANSFUSIONES

NA

TOTAL DE INGRESOS

REGISTRA LOS EGRESOS

DIURESIS

DEPOSICION

VOMITOS

NA

PERDIDA INSENSIBLE

OTROS EGRESOS

REGISTRO LEGIBLE

TOTAL DE EGRESOS 6
BALANCE TOTAL 11
SUBTOTAL 7

PULCRITUD

FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO U OBSTETRA




USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) 2 0
SUBTOTAL 10
TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO

90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
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NOMBRES Y APELLIDOS 2 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE 1 0
ESTANCIA 2 0
SEXO 1 0
EDAD 1 0
SUBTOTAL 11
. cowmwooomimeestro | cowomwe | nocowromwe | woarLca |
REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA 7 0
REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA 7 0
REGISTRA PRESION ARTERIAL 7 0
REGISTRA TEMPERATURA 7 0
REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA EN 36°C 7 0
REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA CARDIACA EN 60/MIN 7 0
REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA 20/MIN 7 0
REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR ROJO EN 37°C) 7 0
SUBTOTAL 56
| omosmeesmos | cowomwe | nocowomue | nosptca |
REGISTRA OPERACION Y DIAS POST OPERATORIOS SI EL 4 0 NA
CASO REQUIERE
REGISTRA OPERACION Y DIAS POST OPERATORIOS SI EL 4 0
CASO REQUIERE
REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION (GINECOLOGIA) 3 0 NA
PESO 4 0
TALLA 4 0
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS 4 0 NA




REGISTRA COMPONENTES SANGUINEOS 4 0
SUBTOTAL 27
CALIDAD DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA

LETRA Y NUMEROS LEGIBLES 2 0
NO BORRONES NI ENMENDADURAS 2 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) 2 0
SUBTOTAL 6

TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO

90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
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NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO Y N° SEGURO

N° HISTORIA

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° CAMA

EDAD

PESO

FECHA Y HORA DE INGRESO

DIAGNOSTICO MEDICO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

SUBTOTAL

FECHA

HORA

REGISTRO DE DIETA INDICADA

REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORRECTOS: NOMBRE
PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICAMENTO, HORA

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDA AL DIAGNOSTICO

REGISTRO DE INTERCONSULTAS

NA

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES

NA

FECHA'Y HORA DE CITA

NA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

SUBTOTAL

LETRAS Y NUMEROS LEGIBLE

PULCRITUD

FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO




USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO)

SUBTOTAL 7
TOTAL 100

CALIDAD DEL KARDEX CALIFICATIVO
REGISTRO DEL CHECK (Cumplimiento”/”, Suspensién “//”, No 30
cumplimiento “0”)
CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE ACUERDO A 35
INDICACIONES MEDICAS
REGISTRA CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO 35
Y/O INTERCONSULTA SOLICITADA
TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO

90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
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NOMBRES Y APELLIDOS

SEXO

EDAD

TIPO Y N° SEGURO

N° HISTORIA

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° CAMA

SUBTOTAL

CONSIGNA LA FECHA Y HORA

LETRA LEGIBLE

CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS 12

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS 12

CONSIGNA DX. DE ENFERMERIA 12

CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS 10

REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 8

REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA 7

REGISTRA LA EXISTENCIA DE EVENTOS ADVERSOS 7 NA
REGISTRA LA EVALUACION DE LAS INTERVENCIONES 9

EJECUTADAS

SUBTOTAL 81

PULCRITUD

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO)

FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO(A)

SUBTOTAL

TOTAL

100




CONGRUENCIA ENTRE DATOS SUBJETIVOS, OBJETIVOS Y 30

DIAGNOSTICO

CUMPLIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS 35

EVALUACION ACORDE CON EL RESULTADO ESPERADO 35

TOTAL 100

- owmeres
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO




