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El Archivo Central de Historias clinicas del Hospital Virgen de la Concha se gestiona en dos Areas basicas:

ARCHIVO DE ACTIVOS, ubicado en el Hospital Virgen de la Concha que custodia y gestiona los
movimientos de las Historias con antigiiedad de apertura menor de dos afios y los de mayor antigiiedad, siempre que
hayan tenido algiin movimiento posterior con caracter asistencial.

Este archivo estda situado en la planta baja y en el semis6tano del Hospital. Por razones estructurales
actualmente en la planta baja se encuentran archivadas las historias hasta el triple digito terminal 740 y desde ese triple
digito en adelante se encuentran en la planta semis6tano, asi como todas las carpetas con las imagenes iconograficas.

ARCHIVO DE PASIVOS, ubicado en un local acondicionado al efecto, fuera del Centro Hospitalario donde
se custodian y gestionan las historias de los pacientes con las siguientes caracteristicas:
- Antigiiedad de apertura mayor de dos afios y que no han cursado movimiento asistencial
posteriormente.
- Pacientes que han causado éxitus
- Pacientes de mas de 90 afios que no han causado movimiento asistencial en el Gltimo afio
- Pacientes de fuera del Area Sanitaria, que no han cursado movimiento en el ultimo afio.

El sistema de archivado se realiza con los mismos criterios en ambos :

Archivado por separado de Historias en soporte papel y radiografias, a fin de ahorrar el maximo
de espacio posible

Ordenacion por el sistema de triple digito terminal en el Archivo de activos y por doble digito
terminal en el de pasivos.

La historia clinica es unica por paciente y se asigna por el personal del Servicio de Admisién y Documentacion
Clinica siguiendo los criterios establecidos al efecto.

GESTION DEL ARCHIVO

El Servicio de Admisiéon y Documentacion Clinica, a través de Archivo de Historias Clinicas, es responsable
de la conservacion y custodia de las Historias Clinicas de los pacientes atendidos en el Hospital. Siguiendo los
preceptos de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion médica y de la ley 8/2003 de la Junta de Castilla y Ledn.

Ejecuta los movimientos y préstamos de la documentacion Clinica.

Mantiene actualizada la localizacion de la Historia Clinica.

Vela por el mantenimiento de la confidencialidad de la Documentacion y la disponibilidad de la misma.

OBJETIVOS

-Garantizar el mantenimiento de una historia clinica vinica por paciente.- controlando periédicamente los
numeros duplicados y los corrige

-Custodiar y conservar las historias, garantizando la confidencialidad de la informacion contenida en ellas..-
evitara que la circulaciéon de documentos de la historia clinica se realice sin las debidas seguridades , asi mismo
repondra aquellas carpetas que el uso haya deteriorado.

- Garantizar la disponibilidad de la documentaciéon clinica necesaria, tanto para la practica asistencial,
como para investigacion y docencia, el control de calidad, planificacion y gestion hospitalaria.

- Conocer en todo momento la ubicacién exacta de todas las historias del Hospital para lo que sera de
maxima importancia que siempre registre correctamente los préstamos realizados, el motivo y a quién, segiin las normas
existentes.
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- Controlar que toda la Documentacion Clinica se encuentre en la historia del paciente tras su utilizacion,
tanto en régimen de hospitalizacion, como ambulatorio, para lo que debera semanalmente revisar la documentacion que
no se encuentre dentro de la carpeta correspondiente, solicitando la misma, si fuera necesario, a los servicios que
figuren como destinatarios Ultimos de la historia.

- Planificar y gestionar el paso a pasivo de las Historias clinicas con arreglo a los criterios establecidos que
surgen de las necesidades del Centro, de la infraestructura del Archivo y de las normas establecidas por la Comision de
Historias Clinicas y de Garantia de Calidad en cuanto al uso de la Documentacion Clinica.

En la actualidad se debe realizar mensualmente pasivando las historias sin movimiento en los tltimos dos afios,
los éxitus y las historias de los pacientes mayores de 90 afios que no han demandado asistencia en el Complejo
asistencial en el ultimo afio. Estas se archivaran en el Archivo de pasivos, que también debe gestionarse pasivando los
éxitus causados con anterioridad a los ltimos 5 afios, enviandolos al Archivo Provincial .Bien entendido que hablamos
de historia completa, papel e iconografia.

- Proponer a la Direccion del Centro, a través de la Comision de Historias Clinicas, mecanismos para
impedir el crecimiento incontrolado de las necesidades de espacio fisico.

- Elaborar periédicamente los indicadores de actividad , funcionamiento y calidad de las tareas
realizadas.

-Fomentar la dotacién de instalaciones adecuadas y de los recursos materiales y humanos precisos para
garantizar la adecuada conservacion de la Documentacion a través del tiempo.

FUNCIONES DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

1.-MANTENIMIENTO DE UNA HISTORIA CLINICA UNICA POR PACIENTE

Al programar la asistencia en cualquier Area del Centro el personal administrativo del Servicio de
Admision y Documentacion Clinica deberd identificar al paciente. Dicha identificacion se hara con la asignacion de
un nimero de historia clinica que sera vinico en todo el Complejo asistencial y CON LA IDENTIFICACION
CORRECTA DEL PACIENTE MEDIANTE LA BUSQUEDA DEL NUMERO DE TARJETA SANITARIA
INDIVIDUAL (TIS)

Desde la Unidad de Urgencias:

El personal administrativo de Admision, ante la demanda de asistencia de un paciente procedera a identificar al
mismo estableciendo la busqueda informatica del nimero de historia clinica.
Si el paciente no tuviera asignado un numero de historia definitivo procedera a identificarlo con un nimero provisional.
Dicho numero pasara a definitivo si el paciente ingresara en régimen de hospitalizacion.
Si la demanda de asistencia urgentes hiciese en tres ocasiones como minimo en tres dias, también se le asignard un
nimero definitivo.

El método sera el que solicita el sistema informatico en uso aplicando las opciones de busqueda con el lector
de tarjeta sanitaria, si no fuera posible se aplicaran las opciones de apellidos completos, si atin no se ha identificado se
hara busqueda numérica por nimero de afiliacion a la S.S.

Desde la Unidad de Citaciones:

El personal administrativo de Admision, Consultas externas, al recibir las solicitudes de consulta,

independientemente del origen de las mismas, procedera a identificar al paciente, mediante busqueda informatica del
numero de historia clinica con el sistema de que actualmente se dispone.
Si de dicha busqueda derivase que el paciente tiene historia clinica definitiva, se procedera a citar; si no fuese asi se
asignara la cita con un niimero de identificacion provisional que se pasara a definitivo en el momento que el personal
administrativo del Archivo Central de Historias Clinicas tenga informacion de la asistencia del paciente a la consulta
programada. Y en ese momento se asegurara de incorporar el TIS a los datos personales del paciente, utilizando para
ello el programa de conexion con la base de datos de Tarjeta Sanitaria .
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También debe identificar correctamente a los pacientes en el momento de capturar la actividad realizada desde
las consultas sin programacion y recogida por la informacion del personal de Enfermeria de los Centros integrantes del
Complejo Asistencial.

Desde la Unidad de Lista de Espera Quirurgica:

Ningin paciente puede ser incluido en L.E.Q. con un niimero provisional, por lo que si el paciente no
dispusiera de un niimero de historia definitivo el personal administrativo de esta Unidad procedera a asignarlo en el
momento de formalizar dicha inclusion, utilizando para ello las mismas normas de busqueda e inexcusable
incorporacion del nimero de TIS.

Si en el momento de realizar la captura de actividad quirargica no se hubiera asignado un niimero de historia
definitivo al paciente, debera comunicar con el personal del Archivo a fin de resolverlo, identificando correctamente al
paciente, incluyendo el TIS.

Desde la Unidad de gestion de la actividad de Hospital de dia:

Ningin paciente puede ser atendido en este régimen con un nimero provisional,por lo que el personal
administrativo del servicio de admision deberad proceder a la correcta identificacion del paciente a fin de asignarle un
nimero definitivo y proceder a la creacion del correspondiente dossier por parte del Archivo de Historias Clinicas.

Al Archivo le corresponde la elaboracion de un censo de historias clinicas. Este registro incluird tanto la
identificacion del expediente clinico (nimero de historia clinica)y la identificacion del paciente mediante el nombre,

dos apellidos y la fecha de nacimiento, asi como el TIS

2.- CUSTODIA Y CONSERVACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS

El Archivo supervisa y ejecuta las normas del Centro que regulan el acceso y disponibilidad de la
historia clinica y de la informacién contenida en ella .(Reglamento de uso de la historia clinica elaborado y aprobado
por la Comision de Historias Clinicas)

Para ello se encargara de :

2°-APERTURA E IDENTIFICACION DE LAS HISTORIAS CLIiNICAS.

Asignara la identificacion a la historia clinica

Emitira las etiquetas de identificacion de la historia clinica, tantas como sobres contenedores haya
relativos a un mismo paciente

Etiquetara los sobres de la documentacion clinica mediante la emision de codigo de barras y poniendo
en los sobres de las radiografias etiquetas numéricas de localizacion pegadas en uno de los laterales
del sobre, bien visibles.

Ensobrara la documentacion clinica

2b.-INSTALACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS

Consiste en la ubicacion fisica de todo el fondo documental en los sobres contenedores.
El espacio para ubicar los expedientes se mide en metros lineales de estanteria
En el archivo de activos del Hospital Virgen de la Concha se dispone de 1250 metros lineales de
estanteria para albergar los dossieres contenedores de documentos y de 1115 metros lineales para albergar los
dossieres de placas.
Ha de conseguirse un equilibrio entre el crecimiento y la pasivacion a fin de no bloquear el espacio disponible.
Clasificacion y ordenacion de las historias clinicas

Se hace por el sistema de triple digito terminal, obligando por ello a dividir el espacio en 1000 secciones, del
000 al 999 dando 1metr més o menos para cada una. Igual se hard en al espacio destinado a Rx. De este modo las
estanterias se llenan aleatoriamente y el deposito crece de forma equilibrada.
Se debe tender a que cada digito no ocupe mas del 75% del espacio en prevision del crecimiento del fondo.
Préstamo

Consiste en la salida temporal de los documentos del archivo.
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Los expedientes clinicos se prestaran a las personas que lo soliciten y estén autorizadas garantizando en todo
momento la maxima confidencialidad de la historia clinica.
a este fin las solicitudes deben ir correctamente cumplimentadas con los siguientes datos:
¢ Nombre y apellidos del paciente
¢ Numero de historia clinica

+ Servicio

# Persona peticionaria, personal sanitari
# Motivo de la solicitud:
Asistencia: ( siempre se priorizara)

Urgencias

Consultas externas
Radiodiagndstico
Hospitalizacion
Pruebas diagndsticas

Docencia

Investigacion

Gestion-calidad, control de gestion, direccion

Solicitudes judiciales

Planificacion- programacion- revision de solicitudes desde Atencion primaria
¢ Tiempo previsto de utilizacion

Procedimientos para la realizacion del préstamo de historias clinicas:

Estadistica de actividad:

«Obtener los listados de programacion través de la aplicacion informatica HP-
HIS, gestion de archivos y atender a las solicitudes que legan via telefonica, por fax,
a través de solicitudes escritas, por oren de prioridad a partir de criterios
exclusivamente asistenciales

Urgencias

Consultas externas

Hospitalizacién

Otras
«&Comprobrar informaticamente, si existe historia anterior o si es la primera vez
que el paciente acude al centro
«Localizar, en el depdsito la HC. solicitada
«Extraer las HC. solicitadas abrir e identificar otras nuevas
«Registrar informaticamente el movimiento de salida, motivo y tipo de peticion,
unidad y persona que demanda las HC, a partir de su solicitud debidamente
formalizada y previamente autorizada.
«Distribuir los documentos en funcion de la/s unidad/es o persona/s solicitante/s,
transportarlos, facilitarlos a los investigadores, codificadores en la/s salas de
consulta
«Recoger los documentos prestados en el tiempo establecido
«Registrar informaticamente el movimiento de entrada de las HC devueltas.(se
debe utilizar 1apiz optico de lectura de codigo de barras)
% Archivar las HC devueltas
«Controlar las historias prestadas conociendo en todo momento quién es el
responsable del expediente que se encuentra fuera del archivo
%Reclamar las historias no devueltas.

SOLICITANTE uUSoO Cantidad Diaria
Urgencias Solicitud de HC de pacientes que

acuden a urgencias
Unidades de hospitalizacion Solicitud de HC de pacientes que

van a ser hospitalizados:
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Ingresos programados
Preingresos
Ingresos urgentes

Consultas externas Solicitud de HC de pacientes que
van a ser atendidos en Cexternas:
Programadas
No programadas

Unidad de codificacion Solicitud de HC para la codificacion
de patologias y procedimientos

Servicios de estudio Solicitud de HC para investigacion
o docencia
Externos Solicitud de HC completa o

documentacion parcial por parte

de Instituciones sanitarias publicas

o privadas, con motivos asistenciales,
organismos o instituciones publicas
con motivo no asistencial
Administraciéon Publica. jueces
Asistencia Social

Particulares, pacientes o familiares
Otros autorizados

CIRCUITOS DE EJECUCION DEL PRESTAMO

URGENCIAS
Ha de llevarse a cabo durante las 24 horas del dia y todos los dias de la semana, con arreglo a esta distribucion:
Solicitud:
Horario de mafiana de 8h. a 15 h de lunes a sabado Personal del archivo
Horario de tarde de 15h a 22h de lunes a viernes Personal del archivo
Horario de fin de semana y festivos Personal de admision
Procedimiento:

¢ Comprobar la existencia de historia previa del paciente

¢ Localizar y extraer la HC del almacén

# Registrar el préstamo y la nueva ubicacion de la historia clinica
¢ Entregar inmediatamente la HC solicitada

HOSPITALIZACION
1.- INGRESOS PROGRAMADOS

Solicitud:
La realizara el personal de admision drea de LEQ
Procedimiento:

Extraccion, desde el archivo, de los listados informaticos. Estos ingresos normalmente se realizan por
la tarde, por lo que el archivo debe realizar este proceso por la mafiana, el mismo dia de la hospitalizacion, de 8h a 10
h.. En el mismo momento en que se reparten las HC solicitadas se recogen las de los enfermos dados de alta y que ya
estan completadas para su reingreso al archivo (debe contener todos los resultados de las pruebas complementarias y el
informe de alta hospitalaria).
El tratamiento de la documentacién- HC de los pacientes a atender para CMA u Hospital de dia sera el mismo,
a través de la informacion escrita que llega desde la unidad de admisiones y se enviara el dia anterior a la actuacion.
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Procesos:

¢ Obtencion de listados

+ Comprobar si existe HC previa
Si es asi:: Localizacion y extraccion del almacén
Sino existiera:  Etiquetado y ensobrado de HC

# Registro del préstamo y de la nueva ubicacion de la HC

¢ Transporte y distribucion de las HC en préstamo:
Las HC de ingresos se reparten y entregan en cada una de las Unidades de Hospitalizacion.
Las HC de preingresos se entregan en Admision
Las HC de CMA en quiréfano
Las de HDD en las Unidades de Enfermeria correspondientes

# Recogida y transporte al archivo de las HC de los pacientes dados de alta:
De quir6fano(cirugia ambulatoria)
De Secretarias de planta (hospitalizacion y CMA)
De las Unidades de control de Enfermeria las de HDD
De urgencias

# Registro de entrada de las HC de alta

¢ Archivado de las HC de alta

2.-INGRESOS URGENTES

Solicitud:
Desde la Unidad de Admision-Urgencias .
Procedimiento:

De manera idéntica al tramite de las urgencias.
Procesos:
# Comprobacion de la existencia o no de HC
¢ Localizacion y extraccion de la HC del almacén
# Si no existiese HC se asignara nimero a dar por Admision-Urgencias
Se procedera al etiquetado y ensobrado a realizar por el personal del archivo
# Registro del préstamo y de la nueva ubicacion de la HC
¢ Entrega inmediata de la HC a la Unidad de urgencias.

La HC sera trasladada, junto al paciente, a la planta de hospitalizacion asignada y se entregard en el control de
Enfermeria, comunicando siempre al archivo la nueva ubicacion.

CONSULTAS EXTERNAS

1.- CONSULTAS PROGRAMADAS = citadas previamente
Solicitud:
Desde la Unidad de Admision-citaciones de consultas externas y pruebas complementarias y el

personal del archivo extrae los listados a través de la aplicacion informatica HPHIS- gestion de
archivos

Procedimiento de trabajo:
Tres dias antes de la consulta se emiten los listados por el personal de tarde del archivo, que sefala las
HC que se han recuperado del archivo de pasivos.
Se distribuyen los listados hasta que se hayan extraido todas las HC del almacén.
Tareas en el archivo de pasivos de localizacion de expedientes y archivado
Una persona se ocupara de clasificar las HC por consultas.
Proceso:
¢ Obtencion de listados de HC por triple digito terminal
# Obtencion de listados de HC repartidos por consultas
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# Comprobacién de la existencia o no de HC previa del paciente:

Si existe: localizacion y extraccion

Si no existe Etiquetado y ensobrado
¢ Busqueda de HC no aparecidas para la consulta del dia siguiente
¢ Reparto de las HC para consultas en cajas, carpetas o carros bien etiquetados con la referencia de la
consulta externa a la que pertenecen.
¢ Afiadir a cada carro, carpeta o caja el listado de HC de la consulta con la informacién sobre la
ubicacion de las HC programadas y no servidas.
# Registro del préstamo y de la nueva ubicacion de las HC
¢ Transporte y distribucion de las HC en cada una de las consultas externas
¢ Comprobacion de las HC devueltas o retenidas sobre la lista de trabajo por triple digito y ordenador.
# Registro de entrada de las HC devueltas al archivo
¢ Archivado de las HC devueltas al almacén
¢ Si en los listados existiera algun paciente sin HC, citado con un niimero provisional, en el momento
de recuperar la historia se comprobara la existencia de dossier (carpeta blanca)comprobante de la
asistencia y se debe proceder a asignar nimero definitivo y al etiquetado y ensobrado, previo al
archivado.

2.-CONSULTAS NO PROGRAMADAS: Pacientes que acuden a consulta sin cita previa por:

Errores en la citacion
Errores en el préstamo de la documentacion
Imprevistos

Solicitud:
Personal de enfermeria de consultas externas

Procedimiento :
Correcta cumplimentacion del impreso de solicitud (hospital Virgen de la Concha)
Via telefonica o por Fax desde el CEP o desde el HP

Procesos:
¢ Personal administrativo del archivo recepcionando las llamadas telefonicas
¢ Comprobacion de la existencia de HC previa
¢ Localizacion y extraccion de la HC del almacén
# Registro del préstamo y de la nueva ubicacion de la HC
¢ Entrega de las HC solicitadas

Como regla general se tendera a :
Reconducir los imprevistos a la normalidad, procediendo al registro de solicitudes

de modo informatico.
Archivar los dossieres encarpetados, solicitando, si es preciso, la HC al tultimo
solicitante.

(Se podria poner un horario? Por ejemplo cada 2 horas se preparan y entregan

UNIDAD DE CODIFICACION

Solicitud:
Unidad de Codificacion
Documentacion:
Historias clinicas
Procedimiento:
Solicitud, mediante listado, directamente al archivo mediante listado (pendiente de intentar modificar

el sistema informatico para proceder a la solicitud automatica)

Procesos:
¢ Comprobacion de la localizacion
¢ Extraccion de la HC
# Registro y préstamo
¢ Entrega de las HC solicitadas.
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ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS, DOCENCIA, INVESTIGACION

Solicitud:
Profesionales sanitarios de los diversos servicios del Hospital debidamente autorizados por la

Direccion del Centro y/o Jefe de Unidad de Admision.
Documentacion:

Historias clinicas
Procedimiento.

Escrito dirigido al Jefe de Unidad de Admision
Procesos:

¢ Localizacion de las HC

¢ Extraccion de las HC del almacén

# Registro del préstamo y de la nueva ubicacion
¢ Transporte a la Secretaria del servicio solicitante con el listado de las HC prestadas y la fecha de

devolucion prevista (a pactar con cada servicio y autorizado por el Jefe del SADC)
El préstamo se realizara con la mayor premura, dependiendo de las cargas de trabajo del archivo en 96

horas como maximo.

PRESTAMOS EXTERNOS: JUDICIALES Y SOLICITUDES PARTICULARES

Solicitud:
Propio paciente o terceros autorizados por normativa (Instituciones sanitarias con motivos

asistenciales e instituciones publicas con motivos no asistenciales)
Tribunales de Justicia

Documentacion:
HC o alglin documento de la misma

Procedimiento:
Judiciales: desde la Direccion Gerencia, a través del Jefe del SADC

Particulares: desde el SAU, mediante escrito debidamente cumplimentado (anexol).
Procesos:
¢ Localizacion de la HC
¢ Extraccion de la HC del almacén
# Registro del préstamo y de la nueva ubicacion
¢ Transporte a la Secretaria del Jefe del SADC, que asumira la responsabilidad de velar por el derecho
de los usuarios a la informacion concerniente a su propia salud, y a la confidencialidad de la

informacion clinica seglin la legislacion procedente.
¢ El préstamo se realizara con la mayor premura, dependiendo de las cargas de trabajo del archivo en

48 horas como maximo.

CONTROL DE LA DOCUMENTACION PRESTADA:

Debido a que durante el préstamo de las HC, los pacientes pueden solicitar asistencia desde otros servicios, el archivo
debe tender a la realizacion de acciones de control sobre la documentacion prestada, enviando cartas a los solicitantes
que no hubieren devuelto las HC prestadas en el tiempo previsto seglin la normativa propia del Centro (modelo anexo2)

Procesos:
¢ Registrar inmediatamente en el sistema informatico de gestion de archivos, las incorporaciones,

devoluciones o préstamos de documentacion clinica que se realice.

¢ Archivar diariamente las HC devueltas, evitando que se acumulen

# Registrar las entradas y las salidas de HC siempre con el expediente delante, comprobando que los
datos existentes en la base de datos y los de la documentacion que se presta o se devuelve coincide.

¢ Revisar el cumplimiento de los plazos de reingreso de la documentacion pactados
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Hospitalizacion: En el plazo de 15 dias a partir de la fecha del alta

Consultas externas: En el plazo de 3 dias a partir de la fecha de utilizacion

Urgencias: En el plazo de 1 dia desde la atencion

Codificacion: En el plazo de 3 dias desde la solicitud

Investigacion-docencia: En el plazo de 7 dias

Judiciales: en el plazo de 3 dias .

¢ Comprobar que los formularios de solicitud de la documentacion clinica estén debidamente
cumplimentados y que en éstos aparezca el nombre de la persona que retira la documentacion, el tipo
de documentos que se entregan, el nombre de la persona que los da, la fecha que lo hace y la firma del
solicitante.

¢ Solicitar a los profesionales o unidades depositarias de la documentaciéon que comuniquen los
cambios de ubicacion de los expedientes prestados durante el tiempo que la documentacion
permanezca fuera del archivo central ( como consta en el manual de funcionamiento de consultas
externas)

3.-MANTENIMIENTO DE LA DOCUMENTACION CLINICA

El Archivo es el responsable por ley 41/2002 de la correcta custodia y conservacion de la documentacion
clinica generada en el Centro y almacenada en sus instalaciones, siendo el garante de su tutela, por lo que debe evitar su
pérdida o destruccion, vigilando las condiciones de conservacion y controlando los movimientos de forma lo mas
exhaustiva posible.

La custodia de la documentaciéon comprende aspectos de conservacion de los documentos y la de los
espacios e instalaciones donde se realiza su tratamiento archivistico.

La conservacion de los documentos esta sujeta a lo dispuesto en la ley 41/2002 y en la ley autonémica 8/2003,
pendiente de desarrollo reglamentario ; mientras esto se produce nos limitamos a asegurar el cumplimiento de lo
dispuesto en la mencionada ley 41/2002, en lo referente a :

Conservacion.- Responsabilidad del Centro
Mantenimiento y gestion.- Responsabilidad del SADC
Plazos.- Como minimo 5 afios después del alta del paciente

A medida que los documentos generados en la Institucion pierden utilidad y dejan de ser necesarios para
realizar su actividad diaria, se puede y debe decidir su traslado a otros archivos, proceder a su destruccion o traspasarlos
a otro soporte distinto del papel (microfilmacion, digitalizacion, escaneado...) Estas medidas son necesarias ya que con
el transcurso del tiempo el volumen de los expedientes crece, por la apertura de nuevas historias y el engrosamiento de
las ya existentes

En nuestro Centro, como ya se ha reflejado, se dispone de un archivo acondicionado para estos fines y al que
denominamos ARCHIVO DE PASIVOS, situado fuera del recinto del hospital, donde se conservan las historias que
cumplen las siguientes requisitos:

- no han generado movimiento asistencial en los Gltimos 2 afos,

- corresponden a pacientes que han causado éxitus en los ultimos 4 afios,

- las de los pacientes mayores de 90 afios que no han generado movimiento asistencial en el ultimo
afo,

-y las de pacientes de fuera del area sanitaria que tampoco han demandado asistencia en el ltimo
afio.

También se dispone de la ayuda del ARCHIVO PROVINCIAL (ley 13/85 de Patrimonio Histdrico Espaiiol )
donde se trasladan las historias de los pacientes que han causado éxitus anteriormente a los ultimos cuatro afios donde
se conserva este fondo documental, con completas garantias de asegurar la confidencialidad de los datos de filiacion y
de salud de los pacientes segtin la ley 15/99 organica de proteccion de datos.

Asi pues existe:

ARCHIVO DE ACTIVOS, ubicado en el hospital Virgen de la Concha
ARCHIVO DE PASIVOS, situado fuera del hospital
ARCHIVO HISTORICO, situado el Archivo Provincial
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Documentacion
Historias clinicas completas, dossier de historia y de placas juntamente, aunque el archivado se realice
por separado, la gestion ha de ser comun.

Procesos:
Emitir listados a partir del sistema informatico en uso que indique la fecha del ultimo movimiento.
Extraer los expedientes del archivo activo y registrar inmediatamente, en el sistema de informacién, a
través de la aplicacion informatica de gestion de archivos, su nueva ubicacion en el Archivo Pasivo o
Historico-Provincial.
Archivar los expedientes en el Archivo Pasivo con el sistema doble digito terminal.

Periodicidad :
El paso de activo a pasivo se realizara cada mes, la tltima semana del mes en curso
El traspaso al Archivo Provincial se realizara con caracter ANUAL, los meses de octubre?

4.- CONTROL DE CALIDAD DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

El archivo de historias clinicas debe elaborar indices de forma periédica, una vez al aiio, para medir los resultados
de su actividad:

Control de archivado:
Indice de rentabilidad: evalia el proceso de archivado y mide el nimero de historias buscadas referido al de
archivadas totales en el archivo de activos; estandar entre 1 y 4

Indice de eficacia: evaliia el nimero de HC localizadas, referido al total de las buscadas, tanto en el archivo
activo como en el de pasivos, estandar entre 0,95 y 1.

Indice de errores de localizacion:, considerando errores de localizacion las historias que figuran en el archivo,
pero que no estan instaladas en el lugar que les corresponde, las que aparecen prestadas, pero que estan realmente en el
archivo y las que aparecen como ubicadas en el archivo, pero que realmente estan prestadas.

Se calcula sumando el indice de errores de localizacion de HC en el archivo +el indice de los errores de
localizacion en préstamo; estandar entre 0 'y 0,5.

Se consideran errores de localizacion en préstamo aquellas HC que finalmente se han suministrado, pero que
ha costado encontrar, o porque estaban en otras dependencias, o porque han circulado por el centro sin que se haya
comunicado su nueva ubicacion al archivo.

Control de préstamo:

Indice_de_seguridad: evaliia el nimero de HC que reingresan al archivo del total de HC que salen en
préstamo; estandar entre 0,95 y 1.

Indice de _control de préstamos urgentes: evaliia el niimero de HC solicitadas con cardcter urgente entre el
total de solicitadas * 100, estandar menor del 105.

Se consideran solicitudes urgentes aquellas cuyo préstamo efectivo es necesario para el mismo dia que se solicitan.

Dimensionado del espacio o indice de crecimiento del archivo, a realizar con cardcter trimestral.
ORGANIZACION DEL PERSONAL

GESTOR:

Descripcion de puestos de trabajo, asignacion de funciones

Distribucion de tareas

Control de actividad

Mantenimiento del cuadro de mandos

Gestion de las necesidades de espacio

Elaboracion de los indicadores de calidad

Gestion y formacion del personal

En general se responsabilizara del cumplimiento del presente manual y del buen funcionamiento del archivo y
propondra al responsable del servicio aquellas modificaciones, cambios o innovaciones que considere precisas en el
modelo organizativo.

ADMINISTRATIVO
Control de las bases de datos

11



Afio 2005 NuevoHospital N° edicién: 107
ISSN: 1578-7516

Asignacion de namero de HC. Unica por paciente
Apertura de HC nuevas, etiquetado y ensobrado.
Control de historias duplicadas
Control y correccion de registros incompletos (TIS)
Control y correccion de registros erroneos.
Rearchivado de expedientes mal colocados
Mantenimiento y custodia de HC o documentacion clinica sujetas a “custodia especial”
Control y apertura de expediente de pérdida cuando una HC, después de dos meses de biisqueda exhaustiva, no
aparece, recopilando todos los documentos posibles .
Control de documentacion solicitada para fines judiciales y/o solicitada por el propio paciente o terceras
personas autorizadas.
Control y reclamacion de Hc prestadas y no devueltas al archivo segin la normativa del archivo.

AUXILIARES ADMINISTRATIVOS
Turno de maiiana:
Extraccion de las HC para consultas externas
Atencion telefonica y mostrador
Extraccion de HC no programadas, que previamente se habran registrado en el sistema informatico
habitual.
Extraccion de HC para urgencias
Extraccion de HC para hospitalizacion
Control de apertura de dossieres de radiografias
Etiquetado y ensobrado de radiografias
Archivado de radiografias
Clasificacion y archivado de documentos aislados y de historias de urgencias
Labores de extraccion y archivado de documentacion cliuica en el archivo de pasivos
Turno de tarde:
Control y archivado de HC devueltas
Extraccion de las HC de urgencias
Atencion telefonica y en mostrador
Emision de listados de consultas sefialando las ya recuperadas del archivo de pasivos
Recambio de sobres y etiquetado.

PERSONAL SUBALTERNO
Recogida y transporte de la documentacion de las plantas de hospitalizacion y de las Secretarias.

Recogida y transporte de documentacion de consultas externas
Recogida de la documentacion preparada para ubicar en el archivo de pasivos.

El presente manual estd sujeto a los cambios oportunos cuando sea necesario tras revision a los tres meses de su
implantacion, fecha prevista el 30 de marzo de 2006.
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo:  difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamaiio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompaiiar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

19556

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: segin el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

e  por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositiandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hvcen.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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