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Resumen

A lo largo de 6 afios se ha seguido la evolucién de los
archivos de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunita-
ria de Barcelona (7 cupos de Medicina General en tres centros),
a fin de observar la cumplimentacion de los diferentes apartados
de la historia orientada por problemas. El analisis de una
muestra sistematica del 2% de las historias clinicas (HHCC)
indica una mejoria notable entre 1983 y 1985, que atribuimos al
nuevo formato (semicerrado) de los datos basicos, seguido de
un estancamiento posterior. Las diferencias entre los tres cen-
tros no alcanzaron la significacion estadistica.

Los autores recomiendan un circuito administrativo mas po-
tente en la abertura de las HHCC; un formato estructurado con
items semicerrados de las mismas; completar al maximo los
datos basicos en la primera visita, con el fin de incrementar la
calidad de las historias clinicas.
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CHART REVIEW OF MEDICAL RECORDS IN PRIMARY
CARE: 6 YEARS OF EXPERIENCE

Summary

Over the last six years we have been following the develop-
ment of the records of the Educational Unit of Family and
Community Medicine in Barcelona (divided into 7 groups of
General Medicine in 3 centres) with the aim of observing how the
different sections of the Problem Orientated Medical Record
were carried out. The analysis of a systematic sample of 2% of
Medical Records shows that there was an important improve-
ment between 1983 and 1985, which we attribute to the new
semi-closed format of basic data. No further improvement has
been observed since then. Differences between the three centres
were not significant.

We recommend a more solid administrative set-up for new
Medical Record, which should have a semi-closed format; to
fully complete the data base in the first visit, in order to improve
the quality of medical records, the first visit should be as
thorough as possible.

Key words: Chart review. Medical Record.

Introduccidn

n la evaluacién de la calidad

asistencial se han propuesto

dos lineas conceptuales’: a)

auditorias centradas sobre en-
tidades concretas trazadoras (tra-
cersy) y b) indicadores globales que
nos acerquen al perfil de los procedi-
mientos y resultados obtenidos por el
equipo asistencial.

Las auditorias sobre informacion
contenida en las historias clinicas
(HHCC) deben situarse en esta segun-
da estrategia. La cantidad -que no
calidad- de esta informacion se ha
propuesto como expresiva del grado
de cumplimiento de las diferentes
medidas protocolizadas e, incluso,
como paso previo a la evaiuacion de
las entidades que actuarian como
¢tracers» (como pudieran ser la hi-
pertension arterial, la EPOC, etc)?”7.

El Programa de Medicina Familiar y
Comunitaria (MFC) de Barcelona se
propuso un seguimiento a largo plazo
de la evolucion de sus archivos clini-
cos, con los objetivos de analizar
cuantitativamente el grado de cum-
plimiento de los diferentes aparta-
dos de su historia orientada por
problemas y observar el impacto de
las diferentes modificaciones que pu-
dieran irse introduciendo en su for-
mato?89,

En el presente estudio presenta-
mos la evolucion de nuestro archivo
de historias clinicas. Ademas, con el
fin de evaluar el impacto de las dife-
rentes modificaciones introducidas en
el formato de las mismas, describi-
mos los resultados de la Gitima de las
auditorias realizadas y los compara-
mos con los obtenidos en las audito-
rias realizadas anteriormente (1982,
1983 y 1985).

Material y métodos

La auditoria sobre informacion
contenida en las HHCC se realizd en
los afios 1982, 1983, 1985 y 1987.
En las dos primeras s6lo abarco la
Unidad Docente de MFC de Cornella
del Llobregat, mientras que las dos
dltimas incorporaron también las Uni-
dades de Hospitalet del Llobregat y
de Plaza de Espana (Barcelona). En
total se evaluaron 4 cupos de Medici-
na General en las dos primeras audi-
torias y 7 en las dos siguientes. Cada
uno de estos equipos atiende a unas
1.100 cartillas de la S.Social, con un
médico de cabecera, una enfermera y
de 2 a 3 médicos residentes de MFC.
En el momento de efectuar la dltima
auditoria la Unidad Docente de Corne-
Ila estaba en su sexto afio de funcio-
namiento (poblacion media cubierta
por el centro: 7.400 personas; no-
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mero de HHCC en 1987: 10.650), la
de Hospitalet en su séptimo afo (po-
blacién media cubierta por el centro:
5.250 personas; nimero de HHCC en
1987: 6.300} y la de Plaza Espafia en
su cuarto afio (poblacién media cu-
bierta por el centro: 4.200; nimero de
HHCC en 1987: 5.300). Seguimos el
crecimiento de los archivos a lo largo
de este periodo y lo expresamos
como crecimiento medio por cupo
asistencial, es decir, crecimiento en
el nimero de HHCC que experimenta
cada una de las unidades asistencia-
les, compuestas por médico-enferme-
ra por término medio, cada seis me-
ses. Para obtener este indicador
dividimos el namero de historias
abiertas cada seis meses (numera-
dor) de los centros auditados, por el
ndmero de médicos de cabecera (de-
nominador). (Crecimiento historias
clinicas existentes cada 6 meses /
médicos de cabecera auditados).

Estos 3 centros fueron organizados
con la misma filosofia asistencial: tra-
bajo en equipo entre médico y enfer-
mera, aplicacién de protocolos asis-
tenciales y documentacion clinica
unificada. Una Comision de Evalua-
cién y Protocolos y otra de Coordina-
cién aseguraban |a puesta en comdn
de criterios asi como la homogenei-
dad de procedimientos y documenta-
cién clinica utilizados.

La historia objeto de valoracion ha
sido descrita en otros lugares?81°,
Mencionemos, sin embargo, que se
trata de una historia mixta, orientada
a los problemas pero con sistema
cronoldgico de curso clinico y com-
puesta por una hoja de datos de base,
lista de problemas, curso clinico con
el acrénimo «SOAP» y hoja de moni-
torizacion. Debemos mencionar que
entre la auditoria de 1983 y la de
1985 se realiz6 un cambio importan-
te, simultaneo en los tres centros, al
substituir una hoja de datos de base,
hasta entonces de formato libre, por
otro de formato estructurado con
items cerrados, en el que diferentes
apartados pueden cumplimentarse
con un sistema de cruces o de mono-
sflabos. También se modificé la hoja
de monitorizacion, introduciendo un
formato polivalente y de items cerra-

dos descritos en otro lugar''. La lista
de problemas simplifico su presenta-
cidn, permitiendo en una linea com-
pleta apuntar el condicionante de sa-
lud. EI modelo final presenta
similitudes notables con el modelo
que mas tarde oficializé la Generalitat
de Catalunya®.

La seleccion de la muestra se reali-
z0 de manera sistematica: una HC de
cada cierto nimero de documentos,
ndmero calculado de manera que las
historias seleccionadas quedaran re-
partidas de manera homogénea de la
A ala Z. Se procedié a analizar apro-
ximadamente el 2% del total de las
HHCC archivadas en cada uno de los
tres centros. Fueron excluidas aque-
llas historias abiertas exclusivamente
para fines burocraticos, entendiendo
por tales las historias sin ningan dato
0 con un s6lo curso clinico que indi-
cara que el paciente habia acudido
para la préctica de recetas o de un
procedimiento administrativo. Los
observadores mantuvieron varias reu-
niones con el fin de homogeneizar
criterios. En estas reuniones se anali-
zaron casos practicos a partir de ins-
trucciones escritas. Debido a que el
estudio se ha desarrollado a lo largo
de seis anos, s6lo dos de estos ob-
servadores han participado en todas
las auditorias.

Los observadores fueron mayorita-
riamente residentes de MFC que tra-
bajaban en los propios centros, por |o
que cruzamos a dichos observadores
de manera que no evaluaran su propio
cupo al que prestaban o habian pres-
tado asistencia. Esto se vid facilitado
por el hecho de que las HHCC esta-
ban archivadas en estos centros se-
gin cupo asistencial (archivos en
cada consulta) y no de manera unita-
ria (archivos centralizados). Se defi-
nieron 21 pardmetros de informacion,
asi como la manera de evaluarlos
(tabla 1). Estos criterios fueron defini-
dos en 1982 y no se modificaron en
las siguientes ediciones. De estos 21
parametros, seleccionamos 6 como
especialmente significativos de la ca-
lidad de una historia clinica: una HC
debe ser legible y, como minimo,
recoger los antecedentes familiares,
patologicos, gine-obstétricos y entre

los datos exploratorios no puede fal-
tar, al menos, una toma de tension
arterial en mayores de 14 afos, asi
como una adecuada sintesis de los
problemas del paciente. De estos seis
criterios tuvimos que excluir el de
legibilidad, toda vez que este dato no
resultd reproductible.

También definimos las ausencias
medias de datos. Se trata de un indi-
cador que globaliza la informacion
obtenida en los tres principales gru-
pos de datos: anamnesis, exploracion
fisica y lista de problemas y monitori-
zacion. Estas ausencias medias se
obtuvieron calculando la media arit-
mética de los indicadores comprendi-
dos en cada uno de estos bloques
(tabla 1), es decir, la suma de los
porcentajes de ausencias de los para-
metros del 5 al 12, para anamnesis,
del 13 al 17, para exploracidn fisica y
del 20 al 21 para lista de problemas-
monitorizacion.

Analizamos los 21 parametros en
el sentido de encontrar por centros
asistenciales aquellos que se signifi-
caban con mas ausencias de datos en
cualquiera de las variables analiza-
das: antecedentes familiares, vacuna-
ciones, exploracion abdominal, etc., a
través del andlisis de la varianza. A
continuacion, procedimos a averiguar
si el nimero de dichos parametros se
distribuia al azar o si alguno de los
tres centros acumulaba una mayor
proporcion de los mismos (prueba de
la x?). Los datos también fueron de-
sagregados médico por médico, pero
no presentamos resultados, pues la
finalidad era estrictamente de orden
interno y confidencial.

La reproductibilidad del método fue
valorada en 1983 mediante un sub-
muestreo del 25% de las HHCC audi-
tadas y nueva evaluacion por un ob-
servador que ignoraba la puntuacion
previa. Se compararon ambas puntua-
ciones mediante el test de indepen-
dencia y prueba de comparacion de
porcentajes (método exacto). Ademas
de estos calculos se utilizd el test de
la x? para la comparacion de propor-
ciones, el analisis de varianza para
comparar variables cuantitativas de
varios centros y el test de compara-
cion de proporciones de dos mues-
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Tabla 1. Variables analizadas en la auditorfa de historias clfnicas (1982-1987)

Datos formales
1. llegibilidad de la historia

(>50 % del espacio escrito ilegible para dos observadores independientes)

2. Ausencia de apellidos
3. Ausencia del afio de nacimiento
4. Ausencia de ficha cronoldgica

Datos de anamnesis
5. Datos familiares

. Datos socioeconémicos

. Historia laboral y escolar

. Datos sobre alergia

. Constancia de vacunaciones

. Constancia de habitos toxicos

. Antecedentes gineco-obstétricos

— oW ~N;®

12. Antecedentes patologicos

Datos exploratorios
13. Tension arterial
14. Peso/Talla
15. Exploracion cardiaca
16. Exploracién pulmonar
17. Exploracion abdominal

Curso clfico
18. =50 % de cursos no se adaptan al SOAP
19. >50 % de los SOAP tienen errores

20. Lista de problemas

21. Hoja de monitorizacion

1=35i 2=No
1=28i 2=No
1=5i 2 =No
1 = Ausencia 2 = Insuficientes

3 = Suficientes

1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Insuficientes
3 = Suficientes 4 = No procede
1 = Ausencia 2 = Insuficientes

3 = Suficientes

1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1 = Ausencia 2 = Presencia
1=25i 2=No

1=8i 2= No

1 = Ausencia injustificada
2 = Cumplimentada
3 = Ausencia justificada

1 = Ausencia injustificada
2 = Cumplimentada
3 = Ausencia justificada

tras independientes. Se utilizaron
para estos calculos los programas
Microstat y el SPSS.

Resultados

Tamafio de los archivos y su creci-
miento. Puede apreciarse en la tabla 2
una primera fase de presion asisten-
cial para, a continuacidn, estabilizarse
la abertura de nuevas historias clini-
cas en torno a las 2 por dia. Se
aprecian pequenas oscilaciones que
deben atribuirse a la decisién de los
médicos de cabecera de abrir o cerrar
sus cupos asistenciales para asi in-
crementar o estabilizar las cartillas a
Su cargo.

Reproductibilidad de los datos. Fue
estudiada en 1983 resultando sin di-
ferencias estadisticas a excepcion del
parametro de legibilidad. En todas las

otras variables estudiadas (datos fa-
miliares, antecedentes patoldgicos,
gine-obstétricos, laborales o escola-
res, socioeconomicos, habitos toxi-
cos, tension arterial, corazén, pul-
moén, abdomen, lista de problemas y
hoja de monitorizacion) no se obser-
varon diferencias entre las dos mues-
tras cotejadas.

Ausencias de informacién. Los in-
dicadores mas importantes quedan
reflejados en la tabla 3. Obsérvese en
las columnas de la derecha las signi-
ficaciones estadisticas: el mayor nu-
mero de parametros que experimen-
tan cambios significativos se sitlan
entre 1983 y 1985. En otras palabras,
entre estos anos el archivo experi-
menta un incremento notable en la
cantidad de informacion contenida.

Comparacién de los resultados ob-
tenidos en las cuatro auditorias
(1982, 1983, 1985, 1987). Para su

valoracion resultan adecuados los in-
dicadores de ausencias medias. Di-
chos indicadores se recogen en la
figura 1. Una vez mas, podemos su-
brayar el avance entre 1983 y 1985 (a
excepcion de la lista de problemas/
hoja de monitorizacién). Entre estos
afios los indicadores de anamnesis y
exploracion fisica pasan a tener me-
nos de un tercio de ausencias, es
decir, menos de un 30% de historias
clinicas tienen ausencias en los indi-
cadores de anamnesis (antecedentes
patoldgicos, familiares, etc) y de ex-
ploracién fisica (tension arterial, ex-
ploracién cardiopulmonar, etc). El in-
dicador de lista de problemas/hoja de
monitorizacion bajé a menos de un
10% de ausencias en 1983 para subir
al 23% en 1985. Este cambio se
debid esencialmente a la lista de pro-
blemas, que en 1985 tenia en el 32%
de las historias valoradas problemas
sin registrar. Posteriormente, las his-
torias con problemas sin registrar
disminuyeron nuevamente (16% en
1987).

Analisis por Centros. Los tres cen-
tros participantes en las auditorias de
1985 y 1987 mostraban algunas dife-
rencias estadisticamente significati-
vas en la cumplimentacion de deter-
minados parametros. Para mantener
la confidencialidad de los datos nos
referiremos a los centros como «A»,
«B» y «C». El Centro «A» tenia 6 de
los 21 indicadores con mayores au-
sencias de datos, (vacunaciones, aler-
gias, datos socio-laborales, gine-obs-
tétricos, legibilidad y ausencia de
ficha cronoldgica); 4 el «B» (tension
arterial, datos familiares, cursos clini-
cos no adaptados al SOAP, habitos
toxicos) y 1 el «C» (ausencia de pe-
so/talla). Consideradas en su conjun-
to, estas diferencias entre centros no
alcanzan significacion (x? 4.16, 2 gl
p=0,12).

Discusidn

Al analizar estos datos en 19832
apuntabamos como causas del bajo
cumplimiento de los apartados de la
historia clinica el elevado ritmo de
abertura de las mismas, la escasa
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Tabla 2. Crecimiento de los archivos por Unidad Asistencial (cupo de Medicina General)

Meses transcurridos desde Historias existentes Historias diarias abiertas

inicio estudio en el periodo
6 520 4,3
18 1.040 2.1
30 1.550 21
42 1.924 1,5
54 2.496 23
72 3178 19

Tabla 3. Evolucidn de las ausencias medias de informacidn en algunas de las variables
més importantes. Auditorfa de historias clinicas * (1982-1987)

Significacién Significacién Significacion

Indicador 19821 19832 estadistica 1985° estadistica 19874 estadistica

% % % %

Sin antecedentes familiares 52 36 ns 19 + 19 ns
Sin antecedentes patologicos 37 30 ns 14 + 14 ns
Sin antecedentes

gineobstétricos 60 53 ns 9 + 16 ns
Sin tension arterial 56 55 ns 28 + 33 ns
Sin lista de problemas 39 9 + 32 + 16 ns

* Lag columnas de significacién estadistica comparan el valor del GItimo afo con el precedente (test
de x<).

1 Sobre un total de 200

2 Sobre un total de 200

3 Sobre un total de 250

4 Sobre un total de 270

n s = diferencia no significativa

+=p<< 0,001

eficacia del equipo en su cumplimen-
tacion (detectando dificultades subje-
tivas en la adaptacion de los profesio-
nales a la metodologia de historia
orientada a los problemas) y la au-
sencia de apoyo administrativo. Ad-
vertiamos entonces de la necesidad
de substituir el formato de libre re-
daccion por un formato de alternati-
vas fijas como manera de aumentar la
cumplimentacion vy asi lo hicimos en-
tre 1983 y 1985.

La auditoria posterior nos dié la
razdn®. Como puede observarse en la
figura 1, entre estos afios se objetivo
un salto en la cumplimentacién de los
diferentes apartados de la historia
clinica, a excepcion de la lista de
problemas. Explican este avance -a-
demas del cambio de formato ya
apuntado- la habituacion a la historia
clinica orientada a los problemas, la
menor presion asistencial y el efecto
acumulativo sobre determinados indi-
cadores (sobre todo de tipo explora-
torio) a lo largo del tiempo, siendo
dificil, por ejemplo, que a una persona
no se le hubiera tomado la tension
arterial tras varias visitas consecuti-
vas. La realizacion de varios estudios

Figura 1. Evolucidn de las ausencias medias de informacidn en las historias clinicas auditadas, para diversas variables (1982-1987)
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sobre hipertensién arterial y otras en-
fermedades crénicas contribuy6, sin
duda, a una mejor cumplimentacion
de los protocolos clinicos. También
observamos que las HHCC que ha-
bian sido abiertas de manera defec-
tuosa en sus datos de anamnesis
permanecian con dichos defectos.
Ello evidencia que la labor de enmen-
dar una historia mal abierta es mas
dificil -o produce mayor pereza- que
iniciar una nueva historia de forma
correcta.

Un resultado que pudiera sorpren-
der es el obtenido en la Gltima audito-
ria (1987), en la que los indicadores
apenas sufren mejoria, (e incluso en
algunos casos empeoran). En térmi-
nos generales el archivo va expansio-
nandose lentamente, sin incrementar
la cantidad de informacion. Llegamos
a un punto de estancamiento debido,
a nuestro entender, a varios factores:
a)factores dependientes del circuito
de Ia historia clinica (sobre todo falta
de apoyo administrativo); b)factores
dependientes del modelo de historia
clinica (falta de una orientacion mas
explicita de la historia a los procedi-
meintos protocolizados); c)factores
dependientes de los profesionales en-
cargados de completar los datos sa-
nitarios y su organizacién funcional
(motivacion, existencia de auditorias,
rotacion de los residentes y recambio
anual de los mismos) y d)factores
dependientes de la poblacion utiliza-
dora de los Servicios de Salud (sobre
todo analfabetismo que impide la
puesta en practica de autocuestiona-
rios previos a la abertura de la histo-
ria clinica, alta frecuentacidn, afos de
funcionamiento previo del centro,
etc). Entendemos que cualquier avan-
ce en la cantidad de informacion con-
tenida en los archivos se debera a la
actuacion sobre estas variables apun-
tadas, por ejemplo modificando el
sistema de apertura, o introduciendo
novedades en el formato, tal como
hicimos en 1984.

La observacion de los datos apor-
tados por las diferentes auditorias
nos hacia prever la importancia del
formato sobre el cumplimiento de de-
terminados apartados de la historia,
asi como la tendencia a una estabili-

zacion a lo largo del tiempo de la
cantidad de informacion contenida en
los archivos. El sequimiento posterior
lo corroboré. Sin embargo queremos
manifestar algunas limitaciones de
nuestra metodologia.

La auditoria no pondera las ausen-
cias de informacion. Valoramos por
igual la ausencia de un dato gine-
obstétrico, a la ausencia de un dato
sobre antecedentes alérgicos, aunque
este Gltimo puede situar al paciente
en peligro vital. Por otro lado, sélo
tenemos en cuenta la informacion
contenida en la documentacion clini-
ca, aspecto que no tiene por qué
correlacionarse con la calidad de la
atencidn sanitaria, ni con el conoci-
miento personal que el profesional
tenga del individuo'. La variacion en
los equipos evaluadores plantea la
duda de si todos lo parametros han
sido evaluados con la misma preci-
sion a lo largo de las cuatro audito-
rias. Para contestar a esta cuestion
hubiéramos tenido que valorar la re-
productibilidad de la metodologia en
cada una de las auditorias realizadas,
en vez de conformarnos con hacerlo
en las dos primeras. Sin embargo, en
ellas pudimos constatar la validez de
la metodologia, pues no existieron
diferencias estadisticas entre las ob-
servaciones del evaluador ciego en
relacion a las de los auditores, a
excepcion del parametro de legibili-
dad?. Sin embargo, hemos percibido
oscilaciones en algunos parametros
que sin duda se deben a diferentes
criterios de valoracion entre estos
equipos. Este es el caso de la ausen-
cia de lista de problemas: la diferen-
cia entre 1982 y 1983 es demasiado
ostensible para poder considerarse
cierta y nos tememos que los audito-
res no analizaron los cursos clinicos
de manera suficiente a fin de detectar
aquellas historias clinicas con proble-
mas recogidos en dichos cursos y en
cambio no expresados en la lista de
problemas. Por consiguiente, hubiera
sido recomendable que el equipo eva-
luador no hubiera variado de perso-
nas a lo largo de los 6 afos. Diga-
mos, para acabar este apartado, que
los datos ofrecidos se refieren en
1982 y 1983 al centro de Cornellg, y

mas tarde a los tres centros (Corne-
113, Hospitalet y Plaza de Espaiia).
Esta diferencia no nos parece rele-
vante, pues de hecho en estos afos
los tres centros funcionaban con el
mismo coordinador, los mismos oOr-
ganos de decision y discusion cole-
giada, reuniones periodicas, protoco-
los y documentacion compartidos.
Aunque lo ideal seria poder ofrecer
desde el inicio los datos de los tres
centros, pensamos que los datos se-
rian parecidos en lo fundamental a
los que hemos encontrado.

Otra cosa seria, en cambio, el mé-
todo de seleccion utilizado. En efecto,
si en cada una de las ediciones nos
hubiéramos limitado a auditar las
HHCC abiertas en el curso de los
(ltimos 12 meses habriamos elimina-
do el lastre que suponen aquellas
historias no movilizadas desde la an-
terior auditoria y asi habriamos apre-
ciado con mayor nitidez el impacto de
introducir en 1984 un nuevo formato.
Afiadamos aqui otro de los problemas
importantes de los archivos de Aten-
cion Primaria: la falta de un sistema
agil para sacar las historias clinicas
de los pacientes que fallecen o cam-
bian de residencia. Iniciamos un sis-
tema de control de movilizacion y un
archivo de historias pasivas en 1984,
Sin embargo, la movilidad de usua-
rios entre cupos de Medicina General
es alta en las zonas urbanas lo que
pudo haber provocado una menor
movilizacion del documento clinico y,
por consiguiente, menor cantidad de
informacion adicionada a lo largo del
periodo de estudio.

Mencionemos que los resultados
de las auditorias fueron comentados
en sesion clinica con el conjunto del
equipo basico de salud. La impresion
subjetiva que recibimos fue notable,
pues nadie imaginaba en 1982 y 1983
que pudiéramos tener unas HHCC tan
incompletas. Precisamente por ello
se planted la necesidad en 1984 de
modificar el formato y se instauraron
desde entonces, coincidiendo con la
llegada de los residentes de Medicina
de Familia, unas sesiones dedicadas
exclusivamente a discutir aspectos
relacionados con la documentacion
clinica y los procedimientos protoco-
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lizados. La desagregacion de los da-
tos para cada uno de los médicos nos
ha permitido en ocasiones formular
consejos o sugerencias sobre la ne-
cesidad de incrementar determinadas
exploraciones fisicas, o extender la
anamnesis de datos familiares, gine-
obstétricos o de otro tipo.

Entre las consecuencias practicas
de esta auditoria remarcariamos: 1.
Necesidad de que los formatos de
HHCC sean estructurados con alter-
nativas fijas, facilitando asi la recogi-
da de unos minimos de informacion
para todos los usuarios'd. 2. Necesi-
dad de un circuito administrativo de
soporte, que asegure |a identificacion
de los pacientes. Dicho circuito puede
incorporar alguno de los sistemas
descritos en la literatura (por ejemplo
autoencuesta de salud, o cuestionario
administrado por enfermeria), para in-
corporar a la HC una anamnesis ini-
cial basica. 3. Necesidad de rellenar
en la primera visita la mayor parte de
datos, pues la «historia clinica que se
abre con defectos permanece defec-
tuosa a lo largo del tiempoy. 4. Nece-
sidad de definir de manera mas clara
la conexidon entre HC y protocolos
asistenciales'® ', Entendemos que en
estos momentos manejamos protoco-
los excesivamente complejos y cuya
traduccién a la HC no es clara. En

otras palabras, estos protocolos de-
berian simplificarse y definir los indi-
cadores minimos que deberian apare-
cer en la HC como demostrativos de
su cumplimentacién. Por otro lado la
HC deberia adaptarse a estos proto-
colos, dando origen a lo que llamaba-
mos historia orientada a los proble-
mas y a la mision, (entendiendo por
misién la de realizar determinados
procedimientos ante situaciones pre-
definidas)'34,
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