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INFORME FINAL
Proyecto: 3.07.02.02
Subproyecto 03: Auditoria de confeccion de historias clinicas - Encuestas

a pacientes

Senora Presidenta de Ja
Legislatura de [a Ciudad
Auténoma de Buenos Aires
Lic. Maria Cecilia Felgueras

En uso de las facultades coriferidas por la Constitucion de la Ciudad Au-
ténoma de Buenos Aires (articulo 135), la Ley 70 (articulos 131, 132 y 136) vy la
Resoluciéon N° 62/2001 de la Legislatura de la Ciudad Autdnoma de Buenos
Aires, esta Auditoria General de {a Ciudad de Buenos Aires procedit a efectuar
un examen en el ambito del Hospital General de Agudos “Juan A. Fernandez”,
dependiente de la Secretaria de Salud, con el objeto detallado en el apartado |
siguiente.

1) OBJETO

Confeccion de historias clinicas y realizacion de encuestas a pacientes en rela-
cién con el Programa Materno Infanto Juvenil en el Hospital General de Agudos
“Juan A, Fernandez”. '

II} ALCANCE DEL EXAMEN

El examen fue realizado de conformidad con las normas de auditorfa externa
de la Auditoria General de la Ciudad de Buenos Aires aprobadas por la Ley N°
325.

Los procedimientos aplicados fueron los siguientes:

1} Andlisis selectivo de historias clinicas de consultorios externos, a efectos
de evaluar la calidad de la atencion clinica -— conforme controles pauta-
dos — y sU registracién, en los siguientes casos: :

a} control del nifio sano de cero a dos afos en &l servicio de Pedia-
tria
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b) control de la diarrea en pacientes ambulatorios

¢) control de pacientes embarazadas’ atendidas en el Serv'i_“cio de
Obstetricia ' : -

2) Encuesta a los pacientes en las filas de espera para el otorga'rﬁiemo de
turnos, a efectos de evaluar aspectos relativos a ta accesibifidad de Io0s
servicios. ' -

3) Encuesta sobre “Oportunidades Perdidas” a pacientes. del Servicio de
Adolescencia, a fin de evaluar ta calidad de la de atencion dispensada a
los adolescentes, en procura de lograr el desarrollo de medios para ade-
cuar los servicios de salud a la atencion integral del adolescente.

I LIMITACIONES AL ALCANCE '

1) En el procedimiento indicado como 1.1.a), referido a control del niho sa-
no de cero a dos afios, no fueron suministradas al equipo de auditoria
84 de las 97 historias clinicas seleccionadas como muestra, aludiendo a
motivos de falia de personal administrativo en el area de archivos.

2) En cuanto al procedimiento 11.1.1), referido a la atencion de la diarrea en
consultorios externos, no fue posible efectuar el analisis de fas fichas de
Historia Clinica por no haber contado con las mismas. En razén de no
encontrarse separadas las Historias Clinicas de los casos de Diarrea, de
las restantes patologias, y habiendo el Hospital manifestado la imposibi-
lidad de acceder a las mismas, debido a no poseer las planillas de aten-
cién, el equipo interviniente resolvié dar por finalizado el procedimientc.

IV} DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS APLICADOS

IV. 1) OBTENCION Y ANALISIS DE LOS DATOS UTILIZADOS PARA CON-
TROL DE NIiNO SANO DE CERO A DOS ANOS. -

Bajo la dependencia de la Sub-Direccién Médica, dentro del ambito del Depar-
tamento Materno Infanto Juvenil, opera la Division Pediatria, en 1a cual existe
una actividad afectada a todos los aspectos inherentes a control de Nifio Sano.

Se solicitd a dicha Divisién las planillas de atencion médica de la atencion dis-
pensada en los periodos Julio y Diciembre del afo 2000. Se selecciond una
muestra de 97 Historias Clinicas correspondientes a residentes en la Ciudad de
Buenos Aires, las que fueron solicitadas a la Division Pediatria .

-Sélo fueron dispuestas 33 historias ciinicas de las a7 solicitadas, lo_cual confi-
gura un total del 34,02 % del listado total.
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Una vez obtenidas las fichas de hmtoma clinica de ios 33 pac;entes el audltor'

actuante (profesmnal médico), procedio a la lectura y analisis de las ‘mismas,
estableciéndose parametros para la puntuacion de las historias, en las 16 pri-
meras consultas desde el nacimiento, hasta los dos nrimeros afos de vida del
nifio, observandose en ellas los datos incluidos y efectuando la puntuacion so-
bre la base de los siguientes criterios:

1er, punto: Datos personales del paciente: Nombre y Apelt:do N® de Historia
Clinica, domicilio, fecha de nacimiento, fecha de atencion y Prof e
sional interviniente: UN PUNTO

2° punto: Antecedentes Familiares (padre, madre hermanos tios, abueios si
viven, y enfermedades existentés dentro del grupo familiar) y carac-

tenstlcas de la vivienda, mcluyendo sl cuenta con mstalacmnes sani- -

tarias . UN PUNTO

3er.punto; Determinacion de F.E.I (Fenilcetonuria; Bocio Congénito; Enfer-
medad Fibroguistica del pancreas). Esta determinacion preventiva
permite la deteccion oponuna y anticipada de paiologlas con mayor
costo de tratamiento: UN PUNTO ' :

4° punto: Vacunaciones consrgnadas en la historia clinica, de acuerdo al plan
nacional de vacunamones

Si en las primeras con%ultag estén consignados ios resultados de 1a
evolucion del paciente, de acuerdo a tas determinaciones iniciales. .

Maniobra de Ortolani, para la pesqmsa de la fuxacion congénita de
cadera, se realiza en las primeras consultas, cuya finalidad es evitar
una posible intervencion quirurgica futura.

Relacidn entre la maniobra de Ortolani y la ecografia de cadera (en
caso de resultar positiva la primera determinacion).

También se verifica si se consigna la denticion 8
Alimentacion-Nutricién: si la madre ha recibido instruccion de alimen-
tacién natural {a! pecho), sila esta reatizando farma y frecuencia.

En caso de problemas emergentes, si se consigna en la historia ¢li-
nica la afimentacion complementaria, mamaderas de leche, compo-
sicion y cantidad.

' No todas las fichas se encontraban preimpresas con la preguntas a formular, eficontrandose
algunas en forma manuscrita, y otras en blanco en dichos items

2 Por gj. Al 1er mes vacuna BCG. Al 2do mes. la primer dosis de la cuddruple vy Sabin oral. At 4
0. Mes la segunda dosis de la cuddruple y Sabin oral, al 810, Mes la tercera dosis de la cua-
druple y Sabin oral. Al afio, la triple viral. Al ano y medlo las dosis de refuerzo de cuadruple y
Sabin oral .

3 gg considera entre 4 y 6 meses en adelante la aparicion de los primeros dientes




Si es llevado un registro’ nutricional del nifio. Si se consigna en dicho -
registro las mediciones pondoestaturales (perimetro cefalitico, tora- .
cico, altura y peso}, UN PYUNTO . o : _ .

5° punto: Si se consignan los signos del desarrollo psicomotor * y el lenguaje °.
UN PUNTO. : :

Cumplido el procedimiento, por cada consulta, la misma puede' obteher para
cada concepto considerado, un puntaje de cero (0) puntc a cinco (5) punios,
segun el grado de cumplimiento de los items considerados en'la consulta.

Se considera cero punto cuando'no-se consignan los signos, y se indica: “pauta
adecuada para la edad”. '

Conclusién generat del procedimiento
1- Dificultades en el archivo y desarchivo de las historias clinicas.

2- Falta de personal administrativo para el archivo y desarchivo de las his-
torias clinicas; esta tarea la realizan los médicos.

3- El lugar de archivo es inadecuado: se encuentra en un pasillo de circula-
cién interna y las Historias se hallan en cajas al alcance de cualquier
persona. '

4- La historias no estan tirmadas ni selladas, en un 30% son ilegibies y no
mantienen una estructura o modslo de confeccion.

5- Para determinar el margen de eficiencia con que se confeccionan las
historias clinicas de nifio sano, de acuerdo a la atencién consignada en
las mismas, se evaluaron las consultas efectuadas en las 33 fichas se-
leccionadas, totalizandose los puntajes para los cinco item en las con-
sultas concretaclas, de 6890 puntos, en relacién a los 1245 puntos posi-
bles de obtener en las 249 consuitas efectuadas, de lo cuai resulta una
eficiencia del 55,42% (cincuenta y cinco con cuarenta y dos por
ciento)

IV. 2) OBTENCION Y ANALISIS DE LOS DATOS UTILIZADOS PARA LA
LECTURA DE HISTORIAS CLINICAS DE OBSTETRICIA.

Se realizé el andlisis de 106 Historias Clinicas de_CQntrol de las Embarazadas,
seleccionadas por método estad/stico. : '

Las mismas correspondieron a los periodos: julic y diciembre del afio 2000.

4 Por gj.: En el 1er mes reflejes. En el 3er mes fija la cabeza: al 6° mes si se sienta; al 8° mes
si gatea, al 9° mes si se para. Si al afio camina. - ' _

5 A los 6 meses los primeros fohemas; al afio las primeras palabra, y entre el afio y medio y
dos afios el desarrolio del lenguaje v capacidad de comprensién :
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Se utifiza como método de's'eguimiento la ficha clinica cuyo modelo fue tomablo .
de la ficha clinica de ia OPS. La misma es utilizada en los servicios de obstetri- - -

cia del sistema publico de safud de la Ciudad de Buenos Aires.

Los ftem a evaluar en dichas historias respondian al siguiente detalle, incluido
en la denominada “planilla primera”.

El item 1 corresponde a Edad de embarazo /controles.

El item 2 corresponde al numero de controles obstétricos efectuados a ias ma-
dres durante el embarazo.

E | item 3 se refiere a la edad materna al monﬁemcj-'de! embarazo.
Elitem 4 sobre el estado civil de las pacientes embarazadas.

El item & referido a la escolaridad de las pacientes.

El item 6 acerca de los Antecedentes Obstétricos (paridad).

El item 7 referido a los ahtecedehtes'de partos anteriores.

El item 8 sobre los antecedentes de Embarazos ant'e_riores.

El item 9 relativo a los Antecedentes Familiares de las pacientes.
El item 10 sobre los antecedentes personales de las pacientes.

Una vez efectuado ef control de las precitadas fichas, fue necesario solicitar las
mismas nuevamente, a efectos de cumplimentar los datos reifativos a los ftem
descriptos a continuacioén, incluidos en la denominada “planitla segunda”.

Ante el requerimiento, el Hospital procedio nuevamente a la blsqueda de las
106 historias analizadas para la planilla primera. Por razones de deficiencias en
el procedimiento de archivo, fueron dispuestas 75 fichas de historia clinicas

Se efectud la lectura de dichas fichas en relacion a los ftem contemplados en la
planilla segunda. :

Del universo determinado para la primera y segunda planilla, fueron seleccio-
nadas 27 historias coincidentes en sus nimero de historia, en las planillas pri-
mera y segunda, de las cuales se consigna a continuacion los respectivos re-
sultados: '

El item 1 corresponde a Edad de embarazo /controles.

Edad Materna Casos | Yo
1156 afios ¢ menor 0 000
15 a 18 afios 6 22,22
20 & 35 afios 198 70,37
36 afosomis | 2 - 741
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El item 2 corresponde al numero de controfes obstétricos efectuados a las ma-.
dres durante el embarazo. ' _ . - .

Se observa que un 40.74% de las embarazadas llegan sobre el tercer trimestre
para su control medico obstétrico; es decir que concurren tardiamente, cerca

del momento del parto. Tratdndese de un servicio de derivacion, de alto riesgo,

st han recibido controles anteriores en otros hospitales y/o centros de salud, no
esta consignado claramente en las historias clinicas. : '

Esta situacion implica un aumento del riesgo y la imposibilidad de realizar una

adecuada asistencia en prevencion de posibles patologfas dei embarazo, con

consecuencias de dificit resolucion y costo, tanto para la salud del nifio como
para la madre. _ ' '

En el item 3 el porcentaje mayor observado corresponde a pacientes de entre
20 a 35 afos, lo cual representa un 70,37% de la muestra. -

En el item 4 sobre el estado civil, es importante recalcar el po'rcentaje de mé~_
dres solas, entendiendo como tal a aquellas embarazadas sin una pareja esta-
ble: un 11,11%, en tanto que parejas estables y casadas, acumulan un 59,26%.

En el item 5 un 7,41% no complets la primaria, un 22,22% si io hizo, y un
7,41% tiene secundaria incompleta. El 40,74% que no consigha informacidn al
respecto; este es un dato significativo teniendo en cuenta la ubicacién geografi-
ca del hospital, y el origen de la poblacion atendida.

En el item 6 &! alto porcentaje de 22,22 % de primiparas, se encuentra rela-
cionado a [a edad y a la prematurez. ' '

En el item 7 el porcentaje de cesareas (11,11%) no es elevado con respecto al
porcentaje habitual aceptado {(15%); en este Hospital se justifica ya que tiene
un servicio de alta complejidad obstétrica y los embarazos atendidos son en su
mayoria de alto riesgo obstétrico. '

Con respecto al item 8, si bien en las fichas clinicas se especifica si son espon-
taneos los abortos o provocados; las respuestas obtenidas resultan dudosas
por razones de implicancia legal y social. Llama la atencion que exista tan ele-
vada proporcion de abortos espontéaneos y tan baja proporcién de abortos pro-
vocados. Se puede inferir 0 que no se ha preguntado adecuadamente o bien
las madres se niegan a referir el tipo de aborto. '




En el item 9 se observa a la diabetes y la hipertensién arterial como antece-

dentes familiares de imporiancia. Estos porcentajes se relacionan. ¢on los re- =~

sultados obtenidos en el item 7. Se deblaca la falta de datos en el llenado de
este item.

Respecto al item 10 sobre antecedentes personales, al igual que el item ante-
rior, se verifica la falta de datos en |a historia clinica.

En general las fichas se encuentran confeccionadas con deficiencias en su lle-
nado y en un 90 % estas fichas de conirol del embarazo se archivan junto con
la Historia Clinica de Internamon

Planilla segunda. Controles efectuados

A continuacién se presentan en formato de tabla los controles efectuados con-
trol por control del 1 al 8, tomando como parametro Ia con3|gna0|on 0 no del
mismo en Ila historiza clinica.

Primer Contro Segundo Control |
Consigna | No consigna | Consigna | No consigna
Semanas de embarazo 100% 0%
Controf de Peso 81.5% 18.5% | 87.5%. |  125%
Control de la Presion Arterial 81.5% 18.5% 87.5% 12.5%
Evaluacién del Crecimiento Fetal 53% 37% 91.7% - 8.3%
Tercer Control ___Cuarto Control

Consigna | No consigna | Consigna | No consigna

Semanas de embarazo
Control de peso - 90% 10% 89.5% 10.5%

Control de la Prasion arterial 90% 10% 89.5% 10.5%
Evaluacién del Crecimiento fetal 90% 10% 89.5% 10.56%
Quinto Control Sexto Control

Consigna | No consigna | Consigna | No consigna |
Semanas de embarazo .
Controf de peso 93.3% 8.7% 87.5% 12.5%
Control de la Presion arlerial | 93.3% | . 6.7% 87.5% 12.5%
Evaluacion del Crecimiento fetat | 93.3% B.7% - 87.5% | 12.5%
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| Septimo Control - . Octavo Contiof !

| Gonsigna Mo consigna . Gonsigna, | No gonsigna

Semanas de embarazo : !

. . |
' [ .
Control de Peso | 100% | 0% Lo100% T 0%
T I S T
Control de la Presién arterial |  100% ! 0% . 100% 0%
i . ! ’ i
Evaluacién del Crecimiento feial | 100% A0 100% 0% ]

El examen ciinico general se consigna en el 86.7% de las Historias Clinicas.

Se consigné examen mamaric en el 88.9% de las historias, mientras que en e
11.1% no se consigng est: dato. -

Examen de pelvis se consigné en el 77.8% de las historias clinicas. -
El examen odontolégico no se consigna en ef 85.2%, '

La vacunacion antitetanica no se consignd en el 40.7%, en el 37% esta comple-
ta 'y en el 22.3% se consigna solo la primera dosis. :

No se registra indicacion de ecografia chstétrica en el 40.7% de las historias
relevadas. Sdlo se indica monitoreo fetal en 10 de las 27 his’to_rias clinicas.

En ninguna de las 27 historias clinicas se consigna que hayan sido brindados
contenidos educativos. sobre salud reproductiva y sobre cuidados del embara-
Zo, parto y puerperio. Si se consignaron contenidos educativos sobre lactancia
materna en el 37%. -

En ninguna de las 27 historias clinicas auditadas se hallo consignada la deriva-
¢cion a salud reproductiva. :

Conclusién

1- Ei servicio de Obstetricia del Hospital Fernandez esta caracterizado por la
atencion de pacientes de alto riesgo obstétrico. Esto confirma y justifica el alto
porcentaje de intervenciones cesareas que llega a un 30%. :

2- Existié una dificultad en ef archivo y desarchivo de Historias Clinicas ya que
a la solicitud de las fichas clinicas de control de la embarazada (OPS) en pri-
mera instancia se produjo una demora considerable en la entrega y luego no
hubo correspondencia con los periodos solicitados. Esto fue debido a que du-
rante fa Auditoria fue trasladado el archivo de Historias Clinicas a otro sector
(1er subsuelo), como resultado de las refacciones realizadas en el marco del
PRESSAL, situacién que en la actualidad ha sido superada.

3- Las fichas clinicas no se encuentran firmadas ni selladas en su gran mayo-
ria en lo correspondiente a los controles efectuados

T,
N,
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4- De las Fichas clinicas of:lenidas los datos no sor fidedigros ya que existe

una discordancia entre.ia atencion recityda y los datos consignados. Un ejem-
plo es donde dice "examen clinicageneral” que no se encuentra consignado en
la mayoria de las. historias, de hechio i paciente es vista por un médico cuya
funcién es revisarla partierdo de lo general a lo.particular. '

- La ficha clinica, cuvo modelo es tomado del propuesto por la OPS (
zacion Mundial dela Salud) v generalizado a todo. el sisterma de Salud del Go-
biermo de la Ciudag de Buenos Aires, presenta por su- estructura y diagrama-
cion la imposibilidad de-determinar la' oportunidad de la realizacién. de los dife-
rentes estudios, analisis de laboratorio, Grupo y RH, Hemograma.é analisis
especializados (VDRI Chagas-Mazza,. Toxoplasmosis, HIV y de ecografias y
monitoreos) toda vez que se presenta ja alternativa de consignar con un X. sj
los mismos fueron realizados y en qué cohtrol se consignd, ya que no es o
mismo realizar los estudios en los primeros meses del embarazo que en los
Gltimos. ' ' o

IV. 3) ENCUESTA SOBRE ACCESIBILIDAD

El objetivo es conocer la opinion de los pacientes acerca de la accesibilidad a
los consuitorios externos, desde el ingreso ai hospital, hasta su efectiva aten-
cidn, y el grado de satisfaccion por la atencion dispensada.

Es importante destacar el cambio de |a composicion social y cultural que acude
actualmente al hospital. Sectores de clase media, con domicilio en la Ciudad de
Buenos Aires, que se han visto imposibilitados de continuar pagando a medici-
na prepaga, y los desocupados privados de su Obra Social, o gue no encuen-
tran en las mismas un servicio que satisfaga sus necesidades; hoy concurren al
hospital en demanda de servicios para su grupo familiar. También lo hace Ia
tradicional poblacion de barrios de emergencia actuaimente incrementada por
la migracién producida por la demolicién del Albergue Warnes, el “Fuerte Apa-
che” y familias de desocupados, desalojadas, nuevos habitantes de la. zona
(villa “31” Retiro, Palermo y casas tomadas). La nueva poblacién atendida po-
$ee una caracteristica diferencial con respecto a la poblacién histérica que con-
formaba la demanda hospitaiaria; sectores humildes, provenientes muchos de
ellos del conurbano bonaerense y defl interior del pais, o extranjeros de paises
limitrofes. ' :

El efecto de esta variacion poblacional implica una mayor exigencia en cuanto
a la calidad de ios servicios, y de la atencidn brindada en el hospital. A diferen-
cia de los sectores historicos que conformaban la demianda, cuya posicién ante
la ineficiencia de! sistema de salud era falta de reaccién y actitud de resigna-
cion, este nuevo espectro demografico, exige y demanda una mejor calidad en
su atencion, y se manifiesta en la insiancia que corresponda, con su queja;
avanzando a otros niveles en el caso e no encontrar respuesta a sus recla-
mos.

Organi-.




El procedimiento fue efectuado sobre la base de. una muestra. tota! de 103 ca-
80s: 53 pacientes de: Obstetricia v 52 de Pediatria, lodos ellos tomados al azar, .-

IV. 3. A.- Obstetricia .
El 28.30% (15 casos) proviene del conurbano bonaerense (de los cuales sdlo 2

casos poseen Obra social), en tanto que el 71.70% (38 casos) provienen de la
Ciudad de Buenos Aires, contande con Obra Social solo 8 casos, los que re-

presentan un porcentaje del 21.05% de estos Ultimos.

En cuanto al tiempo de permanencia en el hospital la Uitima vez que concurrie-
ron, en 2t casos, 42% permanecid mznos de una hora. lgual cantidad y por-
centaje manifesto haber permanecido en el hospital mas de dos horas.’

De los 53 casos entrevistados, las personas gue concurren a consultas, sélo 8
lo hace con nifios representa un 15.1%. . ' -

El 34% de las personas encuestadas manifestd haber ingerido la cena de la
noche anterior como ultima comida antes de ser atendida. El 66% restante ma-
nifestd que su ultima ingesta fue el desayuno.

En cuanto al motivo por el cual eligio este establecimiento, ef 26,4% (14 casos)
fue por la calidad profesional, ta misma cantidad por cercania, 37,7% (20 ca-
s0s} fue por recomendacion, y ei 1,9% ofros. o

Son acompafiadas por su pareja 50,9% {27 casos), no fue acompafiada 49,1%
(26 casos). ' '

Son de nacionalidad argentina 66% (35 casos), extranjeros 34% (18 casos)

IV. 3.B._ Pediatria

El 30.8% (16 casos) proviene del conurbano bonaerense no teniendo Obra so-
cial, en tanto que el 69.2 % { 36 casos) provienen de la Ciudad de Buenos Ai-
res, contando con Obra Social solo 4 casos, los que representan un porcentaje
del 0.7 % de los encuestados.

En cuanto al tiempo de permanencia en el hospital la Gltima vez que concurrie-
ron, en 12 casos, ei 23,1 % permanecio menos de una hora. El 38,5% (20 ca-
so0s) manifesto haber permanecido en el hospital més de dos horas, y el 36,5 %
(19 casos) entre {1 y 2 horas.

Del total de los 52 pacientes que concurrieron con turnos programados, el 34,6
% (18 casos) manifestd haber recibido turno con un diferimiento menor a los 15
dias, y un 21,2% (11 casos) indicé que el plazo fue mayor a 30 dias.

El 90.40% de los encuestados (47 casos) dijo desconocer si existe -un Hugar
para cambiar pafiales, y/o calentar mamaderas.




IV. 4) ENCUESTA EN EL SERVICIO DE ADOLESCENCIA SOBRE “OPOR.
TUNIDADES PERDIDAS”. S o

El objetivo de la Encuesta es evaluar la calidad de atencion otorgada por los
servicios de Saiud a los adolescentes a traves de |a identificacion de las “Opor-
tunidades perdidas”, considerandose como tales toda circunstancia en que los
adolescentes tienen contacto con el Servicio de Adoiescencia del Hospital, vy no
reciben las acciones integrales de. saiud {promocién, proteccion y recuperacion)
que les corresponden de acuerdo a las normas vigentes segun su grupo etario. -

La muestra tota! fue de 21 adolescentes, 11 de sexo femenino y 10 masculino.

Conclusién: No se utilizé adecuadamente 1a consulta de. los pacientes adoles-
centes para recabar acerce de sus conductas; asf, no fue consultado sobre su
situacion familiar un 28.60%, situacién escolar o laboral 14,3%: situacion eco-
némica 71.40%; estado de animo 33.30%, consumo de sustancias toxicas
71.4%. No recibieron informacion por parte del personal de sajud referida a
violencia intrafamiliar-abuso sexual un 92.30%, salud-oral 28.60%, problemati-
cas sexuales, reproductivas y ginecologicas 64.30%, enfermedades transmisi-
bles por el sexo 78.60%. Tampoco se motivd la lectura de material especifico
educativo en un 81.00%. ni se los convocs para alguna actividad o propuesta
propia de la edad en un 95.20%.

Con respecto a los controles médicos no reaiizados: En la Gltima consulta a la
que acudieron los adolescentes, no fue efectuado e! control de peso en un
14.30%; de altura 14.30%,; no fue controlada la presion arterial en un 14.30%
de la muestra; no habiéndose realizado un control fisico completo: en un
14.30%. - '

V) OBSERVACIONES
1. Archivo de informacién sobre consuitas en Pediatria
1.1 Falta de un espacio adecuado equipado para e_l archive de las Historias

Clinicas, y desorden en el mismo.

1.2 Falta de personal administrativo para colaborar en las tareas de archivo,
desarchivo y su mantenimiento. '

2. Registracion de informacion sobre consultas en Obstetricia

2.1 En las historias clinicas no se consigna que hayan sido brindados conteri-
dos educativos sobre salud reproductiva y sobre cuidados del embarazo, parto
y puerperio, ni la derivacién a salud reproductiva.

2.2 El porcentaje de consignacion acerca de contenidos educativos sob_re fac-
tancia materna es bajo. :




2.3 Deficiente confeccion de las historias clinicas, en Ias:que no se consignan
las précticas y procedimientos cumplidos conforme a las normas y rutinas de
atencion de las embarazadas en los respectivos controles, o

3. Accesibilidad de la aten_cic’m pediétr_ica _ _
3.1 No existe un lugar especifico para cambiar pafiales y calentar mamaderas.

4. Atencién de Adoleécencia

4.1 No se utilizé adecuadamente la consulta de los pacientes adolescentes
para recabar informacion acerca de sus. conductas y hébitos, ni se los. motivo a
la lectura de material especifico educativo. Tampoco se los Conveco para algu-
na actividad o propuesia propia de-la edad. '

4.2 Con respecto a los controles médicos rio realizados, en la Gitima consulta a
la que acudieron [os adolescentes encuestados no fue efectuado el controf fisi-
co compieto.

VI) RECOMENDACIONES
1. Archivo de informacién sobre consultas en Pediatria

1.1 Generar procedimientos administrativos adecuados en las tareas de archi-
vo, desarchivo y conservacion de las historias clinicas, que garanticen la exis-
tencia fisica y ubicacion de las mismas, y habilitar un espacio adecuado equi-
pado para el archive de tas Historias Clinicas.

1.2 Reasignar personal administrativo para colaborar en las tareas de archivo,
desarchivo y mantenimiento del mismo.

2. Registracién de informacién sobre consultas en Obstetricia

2.1 Consignar en las historias clinicas los contenidos educativos brindados
sobre salud reproductiva y cuidados del embarazo, parto y puerperio, asi como
la derivacién a salud reproductiva, a efectos del cumplimiento de los objetivos
planteados en la ley de procreacion responsable.

2.2 Dejar constancia en la Historias clinicas de todas las pacientes gue concu-
rren al servicio, del suministro de contenidos educativos sobre lactancia mater-
na. _

2.3 Completar las historias clinicas registrando la totalidad de las practicas y

procedimientos cumplidos conforme !as normas y rutinas de atencion de las
embarazadas en los respectivos controles.
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3. Accesibilidad de la atencién pediatrica oA

3.1 Disponer y habilitar un lugar especifico para cambiar pafiales y calentar "
Mmamaderas.

4. Atencion de Adolescencia

4.1 Utilizar las consultas deé los adolescentes en forma adecuada, recabando
informacion acerca de sus conductas y habitos, motivandolos en la iectura de
material especifico educativo. Convocarlos para actividades o propuestas pro-
pias de su edad.

4.2 Efectuar el control médico completo de los pacientes que concurren al ser-
vicio.

- - -
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