La historia clinica es el soporte
de informacién generado por el
equipo sanitario en su practica
asistencial en torno a un paciente
concreto. Al mismo tiempo actua
como vehiculo de transmisién de
la informacién entre los diferentes
miembros del equipo sanitario du-
rante el periodo de asistencia y
entre otros equipos sanitarios que
puedan prestar asistencia al mismo
paciente, en otro tiempo o lugar.
Sus caracteristicas fundamentales
son tres: debe ser un documento
personal, integrado y acumulativo;
personal porque debe ser tnico por
paciente, integrado porque debe
recoger en un unico documento
toda la informacién que el paciente
genere en la institucion y acumula-
tivo porque debe ir creciendo con
los sucesivos episodios asistenciales
a lo largo de la vida del paciente.

La identificacion de este docu-
mento se realiza mediante un nu-
mero secuencial inico y permanente
(una vez asignado, el paciente
siempre sera identificado por el
mismo numero), otorgado por la
institucién y que se asignara en el
primer contacto que el paciente
tenga con ésta. La coleccién docu-
mental asi generada recibe el nom-
bre de Historia Clinica (HC) y viene
a ser con alguna matizacion que
después analizaremos, el documen-
to primario de nuestro sistema de
informacién. Dicho documento pri-
mario se conservara en una memo-
ria pasiva que es lo que conocemos
como Archivo Central de Historias
Clinicas (ACHC).

Segun una definicion clasica
de Place y Papham entendemos
por Archivo la colocacién de docu-
mentos en receptaculos adecuados,
con algun arreglo predeterminado,
de modo que, cualquiera de ellos
cuando sea requerido, pueda ser
localizado rapida y comodamente.
El ACHC se orienta, por tanto, en
un doble sentido: por un lado, hacia
el mantenimiento fisico y l6gico de
la coleccion documental: identifica-
cién y creacion de nuevos docu-
mentos, control de movimientos y
ubicacion de documentos, reclama-
¢ion de préstamos demorados, con-
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servacion fisica de los documentos,
etc. Y por otro lado, hacia la par-
ticipacion del ACHC en el Sistema
de Informacion Hospitalario.

En las funciones del Archivo
propiamente dichas, poco se dife-
rencian de los métodos y procedi-
mientos de otros archivos, pero
existen algunas peculiaridades:

Dado que el identificador del
documento es un numero, nos po-
demos servir de él para desarrollar
una serie de utilidades. Como pri-
mera utilidad en el tiempo se usaron
los cédigos de color. Dicha utilidad
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chivos que mueven gran volumen
de documentacion y donde ésta se
incrementa constantemente es el de
la necesidad de espacio y el uso
eficiente de éste. Si las historias
clinicas se ordenan con respecto a
Su numero con arreglo a la secuen-
cia numeérica ordinaria, el crecimien-
to del Archivo sera imparable al no
permitir depuracién alguna; por
este motivo y como paso previo,
debemos dividir el archivo en Ar-
chivo Activo y Archivo Pasivo. Este
ulitmo contiene la documentacion
que es objeto de menor consulta,
y consecuentemente, la transferencia
de documentacion del Archivo Ac-
tivo al Pasivo se hara con arreglo
a criterios preestablecidos como
son las historias clinicas de pacientes
fallecidos, las historias clinicas que
no han sido objeto de consulta en
los ultimos 3 afios, y por ultimo, las
historias clinicas de pacientes no
residentes en nuestra Comunidad
Auténoma.

Con esta distribucion se consi-
gue que el area de trabajo sea de
menor tamafio, lo que incrementa
la agilidad, el reparto de tareas
entre el personal, y crea menor
necesidad de provision de espacio
en el tiempo. Pero depurar los do-
cumentos al Archivo Pasivo no sirve
de nada si no se puede recuperar
el espacio liberado. Para conseguir
esto ultimo se recurre a la coloca-
cion de historias clinicas segun el
sistema digito-terminal, el cual con-
siste en dividir el numero de la
historia clinica en cifras de dos
digitos empezando por la derecha;
paralelamente a esto dividimos el
Archivo en 100 secciones y éstas
asu vez en 100 subsecciones (esta
ultima divisién a veces puede ob-
viarse por motivos de espacio,
quedandonos solo con una division
en 100 secciones), asignamos un
doble digito a cada seccion y ar-
chivamos las historias clinicas em-
pezando por el doble digito de la
derecha. Asi, por ejemplo, la histo-
ria clinica 214.301 (21-43-01) se
archivaria en la seccién 01 (junto
con todas las historias cuya termi-
nacion fuera 01) y subseccion 43.
De esta manera podemos recuperar
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el espacio que queda al extraer una hisoria de una
coleccion documental de cientos de miles.

Cabe recordar que para que este sistema funcione
correctamente, es conveniente que todas las secciones
dispongan de igualdad de espacio para archivar la
documentacion, que la division por secciones se adapte
a la estructura fisica de las estanterias, no debiéndose
utilizar fracciones de las mismas como divisiones, dado
que esto inducira a error al alterar la homogeneidad de
la estructuracién, y por ultimo, recordar la utilidad de
emplear sistemas de ayuda 6ptica como son las etiquetas
de color en los lomos de las HC o bordes de los sobres
que las contengan.

En los Archivos de Historias Clinicas de Atencion
Primaria suele usarse una variente de este tipo de archivado,
se trata de formar el nimero de la historia clinica con las
iniciales del apellido y la fecha de nacimiento invertida,
es decir comenzando por los dias como primer nimero
significativo. En este caso el Archivo estaria dividido en
31 secciones que a su vez se dividirian en 12 divisiones.

En cambio, el ACHC no debe ser un mero depositario
de la coleccion documental, sino incardinarse activamente
en el Sistema de Informacién Hospitalario, con la creacion
de un Sistema de Recuperacion de la Informacion (SRI) y
su activa participacion en este &mbito. Un SRl tiene por

objetivo la instrumentalizacion de
determinados protocolos de actua-
cién encaminados a almacenar,
procesary recuperar los documentos
y lainformacién contenida en ellos,
de forma que pueda satisfacer con
la maxima flexibilidad posible ne-
cesidades informativas no previa-
mente establecidas.

El SRI clinico lo definimos pues
como un sistema que almacena
una coleccién de datos cada vez
que un paciente entra en contacto
con el sistema sanitario, y que
permite recuperar el documento
primario o la informacion contenida
en éste mediante el cruce de dos
perfiles informativos, el del docu-
mento y el de la peticiéon de bus-
queda, basados en un lenguaje
comun que fundamenta su coheren-
cia en el control de vocabulario.

Vamos a centrarnos ahora en
los Archivos Centrales de Historias
Clinicas, en los que encontramos
el Documento Primario, soporte de
la informacién resultante inmediato
de la investigacion, la docencia o
la asistencia. En el caso que nos
ocupa corresponde a la historia
clinica, con la salvedad de que
ésta, contiene toda la informacion
de los sucesivos episodios asisten-
ciales del paciente, por lo que debe
definirse a continuacion la Unidad
Documental: una unidad de infor-
macién minima, objeto de andlisis,
que correspondera en nuestro caso
al episodio asistencial, aunque hay
quien propugna que la estancia en
servicios médicos diferentes en el
curso de un mismo ingreso deberia
constituir episodios asistenciales
separados. Posteriormente, habla-
remos del Analisis Documental, un
conjunto de operaciones que se
realizan en un documento y en su
contenido, de tal forma que resulte
posible su recuperacién.

En nuestro caso, la descripcion
o analisis externo, se reduce a la
identificacion del documento por
el nimero de historia clinica, y la
indizacién o andlisis interno consiste
en establecer el perfil informativo
del documento.



Igualmente, podemos hablar
del Perfil del documento, es decir,
del establecimiento de una corres-
pondencia univoca entre los térmi-
nos del documento expresados en
lenguaje natural y el lenguaje do-
cumental. Este estara constituido
por los datos de filiacién del pa-
ciente (provenientes de las bases
de datos donde se identifica al
paciente con su historia clinica), los
datos administrativos de la asistencia
(provenientes de las bases de datos
de movimientos de pacientes, cuan-
do, dénde, en qué servicio ingreso,
datos del alta hospitalaria, etc.) y
los datos clinicos de la misma (prue-
bas diagnosticas, tratamientos, in-
tervenciones quirlrgicas, diagnosti-
cos alcanzados).

Hablaremos también de la Me-
moria pasiva: conjunto de docu-
mentos o coleccion documental,
que corresponderia al conjunto
fisico de las historias clinicas, y de
la Memoria activa: resultado del
proceso de tratamiento de los do-
cumentos primarios e integrada por
los documentos secundarios, que
corresponderia a los perfiles infor-
mativos de cada documento (en
este caso de cada episodio asis-
tencial).

El perfil informativo de un epi-
sodio asistencial esta representado
mediante el Conjunto Minimo Basi-
co de Datos (CMBD). Los documen-
tos secundarios son sustituidos por
soportes légicos que recogen en
una aplicacion informatica los datos
que comentabamos al hablar del
perfil informativo. Dichos datos se
van adquiriendo desde el momento
que el paciente contacta con el
hospital y a lo largo de su ingreso,
tras el alta del paciente se recogen
los datos de ésta y cuando la his-
toria clinica vuelve al ACHC se
produce la indizacion de los diag-
nésticos y procedimientos que se
han producido durante su ingreso,
con esa informacion se alimenta el
sistema completando asi el CMBD
de cada episodio asistencial. Estos
ultimos datos de diagnosticos y
procedimientos son codificados
mediante el lenguaje documental
o lenguaje del sistema.

Para llevar a cabo el proceso mencionado, contamos
con un Lenguaje Documental o Lenguaje del Sistema:
conjunto de claves, codigos o términos convencionales
que utilizamos para describir los contenidos de las clases
de datos, de acuerdo con las normas del sistema de
informacion. En lo que se refiere a nuestro caso usaremos
como lenguaje documental la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la
Salud,CIE-9-MC.

Por otra parte, en el momento de realizar una busqueda
en el sistema de informacién hospitalario, el usuario debera
efectuar la correspondiente peticion: primero una solicitud
de informacion: peticion del usuario en lenguaje natural.
A continuacion, concretar el perfil de busqueda, es decir,
la traduccion del contenido semantico de la peticion de
informacion al lenguaje documental, y posteriormente,
realizar la recuperacion de la informacion, que consiste
en extraccion de la coleccion documental o de la memoria
del sistema de los documentos o la informacion pertinente,
mediante criterios de similitud establecidos entre el perfil
de busqueda y todos los perfiles informativos de la base
de datos.

Esta extraccion puede corresponder bien a los docu-
mentos primarios que el solicitante quiera recuperar en
funcion de que cumplan determinados criterios, o bien a
una estadistica basica de las informaciones recogidas en
cada perfil informativo (CMBD). En este caso, los datos
que componen el CMBD y que estan fijados por la
legislacién vigente son:

La identificacion del hospital (permanente para identificar
al centro sanitario cuando estos datos se vuelquen en bases
de datos autonémicas o nacionales), el nimero de historia
clinica (permanente dentro de cada institucion), nimero de
asistencia (variable para identificar los sucesivos episodios
asistenciales del mismo paciente), fecha de nacimiento,
sexo, lugar de residencia, financiacién (companias privadas,
servicios de salud publicos, pero de otras comunidades o
extranjero, etc.), hora y fecha de ingreso, servicio de
ingreso, circunstancias del ingreso, diagnostico Principal
(codificado), otros diagnésticos (codificados, hasta 8),
Cadigo E (capitulo de la CIE que permite recoger la causa
de lesiones e intoxicaciones, codificado), el procedimiento
quirargico/obstétrico (codificado), otro procedimiento
(codificados, hasta 8), fecha de intervencién, hora y fecha
de alta, circunstancias de alta, servicio de alta, peso del
recién nacido al nacer (si procede, expresado en gramos,
hasta 2, sexo al nacimiento del recién nacido (si procede,
codificado, hasta 2). Un total 37 campos.

De este modo se permite la seleccion de casos o la
estadistica basica, interrogando al sistema con la posibilidad
de cruzar todos los campos que componen el CMBD.
Por ultimo, referir que la economia de espacio y las
necesarias garantias de conservacion de la documentacion
original, o al menos de sus facsimiles, aconsejan utilizar
técnicas de miniaturizacion, tal y como se utilizan en otros
tipos de Archivos, como la microfimacion (progresivamente
en desuso) o la digitalizacion de los documentos de la
historia clinica para su almacenamiento en soporte infor-
matica. En este sentido, algunos archivos hospitalarios

disponen de sistemas de gestion
documental, a la vez que permiten
dicha digitalizacion.

Luis. A. Herrero Cuco
Médico Documentalista

Hospital La Magdalena (Castellon)
Conselleria de Sanidad
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CREACION Y
CARACTERISTICAS

Por Decreto 57/1984, de 21
de mayo, del Consell de la Gene-
ralitat Valenciana se crea este Ar-
chivo, dependiente de la Conselle-
ria de Cultura, Educacién y Ciencia,
que tiene como mision recoger,
conservar y disponer para su utili-
zacion los fondos documentales de
la Generalitat Valenciana, cualquie-
ra que fuera su soporte y forma de
presentacion.

La Ley Organica 5/1982 de
1 de julio, de Estatuto de Autonomia
de la Comunidad Valenciana, en
su articulo 31.6 atribuye a la Ge-
neralitat Valenciana competencia
exclusiva en materias relativas a
Archivos que no sean de titularidad
estatal. Por Real Decreto
3066/1983, de 13 de octubre
se transfieren las competencias en
materia de Cultura, y por Decreto
171/1983, de 29 de diciembre,
de la Presidencia de la Generalitat
Valenciana, dichas competencias
las asume la Conselleria de Cultura,
Educacion y Ciencia y las asigna
a la Direcciéon General de Cultura
en conformidad con el articulo 14
del Decreto 38/1984, de Estructu-
racion Organica, aprobado por el
Consell el 2 de abril de 1984. En
este contexto legal y dado el gran
interés que el titular de la Direccion
General de Cultura tenia por la
conservacion de los fondos docu-
mentales de la Generalitat se crea
este Archivo.

El Decreto de creacion del Ar-
chivo Central de la Generalitat
Valenciana se publico el 8 de junio
de 1984 (D.O.G.V. 168) y es muy
semejante al 914/1969 de crea-
cion del Archivo General de la
Administracion Civil (Alcala de
Henares) (B.O.E. 125), si bien no
se marcan rigidos plazos de trans-
ferencias de documentacion, ni se
realizan excesivas especificaciones,
pues la Comunidad Auténoma es
una administracion reciente con
unas caracteristicas poco definidas
y no se trataba tanto de formar una
estructura rigida como de dar so-

ARCHIVO DE LA
GENERALITAT VALENCIANA

Vista parcial de uno de los pasillos.

porte legal a una necesidad que
en ese momento comenzaba a
plantearse, por la produccién
creciente de documentacion de los
distintos organismos de la Genera-
litat, conforme se iban realizando
las transferencias y desarrollando
el reciente Estatuto de Autonomia.

Segun especifica el articulo 3
del Decreto de creacién "anualmen-
te las dependencias de la Adminis-
tracion Autondmica, coordinadas
con los responsables del Archivo,
remitiran a éste la totalidad de la
documentacién... que no sea nece-
saria para la tramitacién de los
asuntos y que carezca de vigencia
administrativa, por haberse produ-
cido en la dependencia que los ha
elaborado o tramitado la totalidad
de sus efectos". Por consiguiente
no hay un criterio fijo con respecto
a la permanencia de la documen-
tacion en las dependencias que la
producen, sino que los envios se
realizan anualmente cuando retinan
algunas de las condiciones expre-
sadas.

Existen expedientes que una
vez terminados no se vuelven a
consultar nunca, y en ese caso, al
afio siguiente pueden ser enviados
al Archivo. Otros, por el contrario,
tardan afios en concluirse o se
consultan con frecuencia y por tanto
deberan permanecer en la oficina
que los utiliza. Cuando una serie
documental se consulta poco y
ocupa mucho espacio en la depen-
dencia que la generé debe pasar
al Archivo. No obstante, si quere-
mos establecer un criterio rigido,
cinco afos es el tiempo que consi-
deramos como norma. Todo docu-
mento debe conservarse y remitirse
al Archivo Central, donde se estu-
diaran las series y se realizaran,
en el momento adecuado, los co-
rrespondientes expurgos.

Con respecto a la disponibili-
dad de la documentacién conser-
vada en el Archivo, el articulo 4
establece que "estara, en todo mo-
mento, a disposicion de los orga-
nismos que hubieran remitido, faci-
litandoles, siempre que medie la




solicitud por escrito del Jefe del
Servicio o dependencia emanante
de la documentacion, cualquier
informacioén, copia o certificacion
que le soliciten e incluso, en casos
estrictamente necesarios, los origi-
nales".

INSTALACIONES

En febrero de 1984 comienza
a recogerse la documentacion an-
tigua de Presidencia y de la Con-
selleria de Cultura, Educacion y
Ciencia, utilizando como depésito
provisional el "palomar del Palau"
(ultima planta de la torre antigua
del Palacio de la Generalitat) donde
anteriormente estaba el deposito
del Archivo de la Diputacion Provin-
cial de Valencia. En 1985 al insta-
larse los servicios centrales de la
Conselleria de Cultura, Educacion
y Ciencia en los locales del Colegio
San Francisco Javier, se trasladaron
los fondos el 21 de marzo a una
dependencia de la planta baja del
edificio (el lugar destinado a
vestuario de nifios) donde perma-
necieron durante tres afios.

El 12 de febrero de 1988 se
inaugura el edificio destinado a
Centro de Bibliotecas y Archivo
Central de la Generalitat Valencia-
na. Construido de nueva planta
tiene disposicion rectangular hori-
zontal en dos plantas con un total
de 6.000 m?; del edificio, una
cuarta parte se destiné a Centro
de Bibliotecas y ahora a las oficinas
de la Direccion General del Libro,
Archivos y Bibliotecas; las tres cuar-
tas restantes a Archivo, que ocupa
la mitad de la planta baja y toda
la primera planta. En el bajo se
sitla la recepcién, administracion,
sala de consulta, direccion, sala
de trabajos técnicos, muelle y de-
pésito temporal con estanteria con-
vencional; en la planta superior,
doce depositos con estanteria com-
pacta tienen capacidad para treinta
kilbmetros. Las dimensiones del
edificio equivalen a un diez por
ciento de las que posee el Archivo
General de la Administracion Civil
del Estado.

Doce depositos en la estanteria compacta tienen capacidad
para 30 Kilometros.

FONDOS CONSERVADOS Y
TRABAJOS TECNICOS

Segun dispone el Decreto de
creacion ingresan en el Archivo los
fondos documentales de la Gene-
ralitat Valenciana. En principio co-
rresponderia ingresar solamente
desde la promulgacion del Real
Decreto-Ley 10/1978, de 17
de marzo, por el que se aprueba
el régimen preautondmico del Pais
Valenciano.

No obstante, ingresan algunos
documentos de fecha anterior por
haber sido transferidos por el Esta-
do, o por los organismos producto-
res, a la Comunidad Autbnoma y
ser esta documentacién precedente
de la que se genera en la
actualidad.

Como ya hemos sefialado, no
existe un criterio temporal fijo para
determinar qué documentacion pa-
sa al archivo y la que permanece
en la oficina productora. Por ello
se envian en ocasiones series do-
cumentales producidas el afio an-
terior y sin embargo otras no se
remiten durante varios afios por ser
necesarias en la dependencia de
origen.

Para el envio de documentacion
al Archivo se dispone de impresos
de "Relacion de Entrega" donde
cada oficina detalla por tipos do-
cumentales los fondos que remiten,
especificando su contenido en fun-
cién de las necesidades de descrip-
cidn que precisa para su busqueda.
Desde el afio 2000 existe una
aplicacion informatica, accesible
desde Internet mediante una clave
de acceso que facilita el Archivo
Central a cada oficina remitente,
para la redaccion y transmisién de
las relaciones de entrega.

Con el fin de que realicen de
forma adecuada las labores de
archivo en las oficinas productoras,
se imparten desde 1984 cursillos
de técnicas de archivo para auxilia-
res administrativos por el Instituto
Valenciano de Administracién Publica
(IVAP) en los que participa el personal
de Archivos de la Generalitat.
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Desde 1986 comenzaron a
funcionar servicios de archivo central
en cuatro Consellerias, concreta-
mente en: Industria, Comercio y
Turismo; Agricultura, Pesca y Alimen-
tacion; Trabajo y Asuntos Sociales;
y Sanidad y Consumo, que recogen
la documentacion de sus departa-
mentos y la transfieren a nuestro
Archivo, centralizando las entregas
y el nivel de homologacién de series
y descripcién de los envios. Realizan
su trabajo en total relacion con los
archivos de gestion, de forma que
mejora la génesis documental y el
archivo de oficina, base para nues-
tro correcto funcionamiento.

Recibida la documentacion en
el Archivo se estantea en el momento
de llegada con el fin de poder
servir cualquier expediente desde
el mismo dia de recepcion y se
registra el envio de forma provisio-
nal. Posteriormente se comprueba
la “Relacién de Entrega” con la
documentacion enviada realizando,
en su caso, las modificaciones per-
tinentes y se ponen las signaturas
correspondientes, se registra en el
general del Archivo, devolviendo
uno de los ejemplares de la
“Relacién de Entrega” a la oficina
productora, que en caso de nece-
sitar algtin documento posteriormen-
te rellena la hoja de préstamo o
consulta haciendo constar la signa-
tura. De los dos ejemplares de la
“Relacion de Entrega” que nos que-
damos, uno se guarda por organis-
mos Y series documentales y el otro
por orden topografico de los depo-
sitos y unidades de instalacién. Con
la aplicacion informatica implantada
en el afio 2000 se puede consultar
directamente la signatura por Interet
sin necesidad de recibir la oficina
productora la copia de la relacion
de entrega que envia el Archivo.

Cuando se trata de fondos pro-
cedentes de oficinas u organismos
desaparecidos, el propio personal
del Archivo realiza las tareas de
clasificacion, ordenacién y relacion
de la documentacion.

Se esta realizando el estudio
de los tipos documentales produci-

Maquina de encolar lomos del Archivo Central.

dos por la Generalitat y se ha creado recientemente la
Junta Calificadora de Documentos Administrativos que
prevé la Ley de Patrimonio Cultural Valenciano,
para determinar qué series son susceptibles de expurgo
(para lo que se dispone de una destructora de gran
capacidad) y entonces proceder a la descripcion técnica
de los fondos que se conserven de forma permanente. Ya
esta en funcionamiento una Comision de Trabajo de
representantes de todas las Consellerias para estudiar los
documentos producidos por el Gobierno Valenciano que
propondra las tablas de expurgo de las series documentales
a la mencionada Junta Calificadora.

Estamos pues, por el momento, en una etapa de
archivo de conservaciéon temporal en la que el principal
consultor de los documentos es la propia oficina productora,
o el ciudadano a través de ella, en la que se persigue
mas su conservacion y facil acceso que el tener un
conocimiento exhaustivo de los documentos. Por ello es
la propia “Relacién de Entrega” el instrumento descriptivo
que nos permite el acceso y control de la documentacion
gue conservamos.

Se ha tratado pues de rentabilizar al maximo las instala-
ciones y personal disponible en cada momento, pues si ya
hemos hablado de los locales que se han tenido desde su
creacién, también hemos de destacar que desde
1984 hasta 1990 el Director del Programa de Archivos
compatibiliza la Direccion del Archivo y la Jefatura de Seccidn
de Archivos, en 1988 se crea la plantilla del Archivo,
compuesta por siete personas (1 Director, 2 Ayudantes de
Archivos, 2 Auxiliares de Gestién y 2 Subalternos), que se
va cubriendo paulatinamente y en 1992 se amortiza una
de las plazas de Ayudante de Archivos, rebajando la plantilla
a seis personas como continua actualmente.

No obstante la carencia de personal, lo principal de
esta etapa ha sido la voluntad de creacion y puesta en
funcionamiento de un centro archivistico donde se conservase
la documentacion de nuestra Comunidad Auténoma y esto
es lo realmente importante, pues ha permitido la incorporacion
de mas de veinte kilometros de documentacién y su conoci-
miento a nivel de inventario.
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