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DE LA HISTORIA CLIMCA VERS LA 1NF()RMA(;I() SANITÀRIA 

VSA PROPOS l A DE TRI:BALL 

,1. M. (la-siiiiellas ¡ Rosell 

de In l'n i/at de Documentació Clínica de l'Arxiíi de l'Hospital (ien em I 

de la fall d'IJehron de Barcelona) 

Introducció 

A<piest treball té la pretensió de ser una aproximació al <(ue podríem definir coin a 

sistema (rinformaeió sanitàiia i és dirigit als professionals de l'arxivíslira. 

La relativa novetat (|ue a les nostres contrades significa el coneeiJte de sistema d'in-

formació sanitària fa (pic el discurs se centri en els «àtíihils hospitalaris, ja (|iie és on més 

rà|)i(lament lia cristal·litzat aquest concepte, per hé (|ue seria un contrasentit la j)reten-

sió (jue només I"hospital expliqui el contingut del sistema d informació sanitària. 

Aquesta mateixa novetat fa cjue encara parlem d'uns orígens relativament recents i 

una fase actual de profunda evohu ió. necessàriament en crisi, per altra handa. per tal 

de poder assohr el canvi conceptual imprescindible (jue ens permeti resoldre els proble-

mes en el maneig de la informació. Només (Tac|uesta manera, es podrà parlar realment 

d un sistema d infonnació sanitària o. més beu dit. podrem comeiiçai' a parlar-ne. 

A(|nesla és la filosofia que impregna tot el treball, encara (jue el substantiu se cen-

tra en explicar <piè és el sistema sanitaii i la informació (pie genera per a uns professio-

nals tie la informació. (i priori no avesats amb els meílis sanitaris en la seva feina diària. 

Kn aquesta línia, s intenta explicai- com la medicina, en tant qne ci«'ncia biològica, 

presenta uns rangs de variació en els (|uals els sens objectes d'estudi són la salut i la ma-

laltia. que a més de marcar els mètodes i tècniques de treball, també, afecten els resul-

tats professionals i el que és ara d'interès per a nosaltres. <letermina el (|ue ha de ser i 

com ha de ser el sistema d informació ])er a la salut. 

Per complicar-ho més. també a.spectes no biològics com l'organització social, en tot el 

seu sentit (ideològic, econòmic, etc.) t<^neii una profunda influència en els sistemes de salut. 

La mateixa medicina, amb els sens avenços i fracassos, o la tecnologia, entesa com a 

la materialització del coneixement en altres ciències no mèdiques, però aplicada a les 

ciències de la salut, marquen notablement l eíjuilibri del binomi salut-malaltia. Sense 

oblidar els aspectes psicològics, parlem en conjunt de la medicina com una ciència (¡ue en 

<-a|) moment pot ser abordada des d'una perspectiva aïllada. L estructiuació d 'un siste-

ma d'informació entorn al sistema sanitari ha de basar-se en acjuesta reahtat. (lomu-

nicació i mètode han de ser els elemems de referència i)er poder avançar amb aqnestes 

limitacions. 

/. La variabilitat^ nna constant en medicina 

- l na rà|)ida visió per diferents professions o activitats laborals, ja signi nna cade-

na de muntatge ou hi ha un luiic ¡>rotoc()l tancat d'actuació, el treball d 'un mecànic H 3 



Revista Cafa lana d'Arxivística LLIGALL/8 ( 1 9 9 4 ) 

irautoniòbils. amb més complexitat ens fa veure (|ue, ! encert d nn diagnòstic <le})èn 

d' im ade([uat coneixement de ra¡)arell i. lainl>é. de les eines i tècnitjnes d'intervenció 

sensil>lement més i-oniplexes (¡ue en el cas aiilerior. Malgrat lot. Fexperiència personal 

ens dill (jue hi ha tnúlri|)les factors (|ne fan (iel procés de re{)aració íl un vehicle un [iro-

blenia. a vegades, extreniadamen) complex. 

Kn la mateixa línia, dins de l activitat ])rofessÍonal d un advocat, ens trobem, a ban-

da de la complexitat d una fornuició universitària, un canvi ¡)el (|ne fa a les pautes d'ac-

tuació del professional. Si bé existeix un sentit comú per dir-lio d'alguna manera 

històric, refermat en un c{)s de nornuitives legals i en una jurisprudència, en el cas d 'un 

plet no podem parlar exactament d 'un protocol tancat d'actuació. La solució de cada 

cas, a jub grans variacions, té nuírge de decisió segons una inter|)retació del fet en si ob-

jecte de litigi, i de la norma a aplicar, sense que això impliqui cap basc d aleatorietat. 

sinó (jue la complexitat rau en la multifactorietat (jue inter\é en aquestes situacions. 

- Kn parlar del metge, com en altres {)rofessions. el <iiscurs té diferents (connotacions. 

En principi, la realitat del coneixement actual no permet a un metge ser profund conei-

xedor de totes les es¡)ecialitats. Si bé hi ha un cos teòric que recjuereix sis anys de for-

mació universitària, no jjodem obli<iar (]ue existeix un segon nivell d'especialització que 

comporta entre tres i cinc anvs més. Encara ¡xxlríem parlar d un tercer nivell < le finit per 

rex])eriència post-especialització. Aquest nivell de l'ormació postgrau. pro|)i de tota for-

mació universitària i tjue. normalment, ve nuurat qualitativament |)er un interès perso-

nal. en el cas del metge és estrictameiU necessari. En altres pa'ísos. la formació 

continuada per als metges és d'obligat com|)limenr. C O I Ï I sembla (]ue aviat succeirà en el 

nostre. 

- Segons això. podem definí/' un extens cos teòric, malgrat tot insuficient. [}erfjuè no 

semj)re coneixem el que jiodríem definir com a mecanisme de funcionament del binomi 

salut-j!ialaltia. l /honie . com a ser biològic, no presentarà mai una resposta sistemàtica 

davant una malaltia, però. a més. no podem separar <le l 'home com a ésser biològic, l'-

home no sabem en c(uina mesura, ésser psicològic i ésser social. j)er complicar-ho més. 

A(]uestes tres condicions fan encara més difícil el coneixement i tractament de Tho-

me com a ésser subjecte de la malaltia. 

- Quat! rOMS . 1 any 1^)46. en la seva declaració de |)rincif»is. definia la salut com: 

" im estat com{)let de benestar físic, mental i social, i no solament Tabsència d'afeccions 

i malalties"", dóna a entendre de manera clara la complexitat d allò que anomenem ma-

laltia. 

Ningú discuteix que la resposta d 'una persona depi imida from a l'agressió biològi-

ca és molt inferior si la com[)arem a la resposta de la mateixa persona en mi estat d'e-

quilibri [)sicològic. En una situació de problemàtica social com |jol ser l atur. conflictes 

bèl·lics, racisme, marginació social, a més (Pempitjorar les condicions clàssicament sa-

nitàries. a més de restar alterat re(|uilibri psí(|uic. els canvis |jrodin'ts en l ambient so-

cial. el fan més nociu per a 1 home. 

El metge, com a ser social, no ha d inhibir-se d acjuests problemes, però a més com 

a responsable i coneixedor dels problemes de salut, també, ha de presentar-se com a ac-

tor de primer ordre. 
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\o voldria «ieixar aquest punt sense citar un recent a n i d e del Brilish Medical 

Journal (vol. 8. ruun. 11. desembre 1993): ''E{)ilé¡)sia i estrès" de T. Belts, en el (jual es 

planteja la necessitat cfestudiar a fons i tenint en coinj)te des del principi de segle 

com. en l ejulèpsia. una malaltia de fons orgànic, és cada vegada més evident (jue un 

factor no orgànic, en principi, com és l'estrès, ai·lua com a desenca<lenatu en molts ca-

sos de les crisis epilèptiques. 

En {>arlar de la complexitat de l'eíiuilibri salut-malaltia. no podem deixar de citar 

la important aportació en aquest sentit del (¡ongrés de Metges i Biòlegs de Llengua 

(Catalana, l'anv 1976 a Perpinyà: la salut és una manera de v ime joiosa, autò imma i so-

lidària. 

Al temps (jue es ía evident com les condicions político-socials poden marcar els con-

ceptes de salut i nudaltia. amb ri(jues aportacions difícils d'emendre en altres contextos, 

també a(juesta definició ens aporta el concepte fle dinamisme del que ha de ser objecte 

d ateiuñó del sistema sanitari. Així. el (jue en un moment determinat pot ser considerat 

malaltia, no es con.sidera com a lal en tm altre moment. Només cal pensar en I alcoho-

lisme que no fa molt temps era considerat im pnib lema d'ordre públic, i encara ho és en 

gran [)art de la societat, si bé els agents sanitaris ho consideren, clarament, lui proble-

ma de salut {jública. 

2. La malaltia com a referència erolutira 

l ' n brett repàs per les j)rinci|)als causes de morlalitat als països ocí'identals (Annex 

1 i 2). ens iníHca (jue la patologia cardiovascular, els accidents i el càncer són dues de 

les primeres entitats. 

Malgrat lot. això és només el resultat de im'iltiples factors cjue ho determinen. En 

parlar de les causes, possiblement entendrem, d 'una banda, la complexitat del proble-

ma i. de l'altra. veurem com la nudaltia. com dèiem abans, és mi desequilibri d inàmic 

entre múltiples factors. L'abordatge d'aquests factors fa cjue en cada època i marc so-

cial parlem de diferents nuílalties prevalents. 

L 'anv 1849. John Snow, metge anglès, va descobrir (]ue la mortalitat per còlera, ima 

de les principals causes de motlal itat de 1 "època per les epidèmies que ocasionava, era 

més elevada entre les zones de Londres (|ue prenien I aigua del curs nu's baix. a més de 

ser lògicament les més pobres. Atjuella aigua contenia els residtis fecals de les zones més 

altes: és a dir. els residus fecals d'altres malalts de còlera. meiUre que els constunidors 

d'aigües del curs més aít. constunien aigua sense residus fecals de cap mena i. per tant. 

sense el germen del còlera. Aquesta observació el va fer arribar a entendre que el còle-

ra té una transmissió orofecal i que la causa de l epidèmia era en el consum d aigües 

contaminades. 

La principal acció sanitària en aquella realitat, lluny dels aiuibiòtics inexistents, era 

una correcta ordenació de l'abastament de l'aigua. No es curava la nutlaltia. si bé es van 

evitar moltes moits, en treïu-ar-se la cadena de transmissió de la malaltia, es va trencar 

l'epidèmia. 145 
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Les mesures d atiuesta mena van fer (|ne la niortalilal per malalties infeccioses dis-

minuís dràslicanienl. Posteriorment. Tajjarició deis antibiòtics va permetre co]isolidar 

aquestes millores sanitàries. 

De manera molt genèrica, podem líir <jiie la millora de les condicions de vida ha 

aconseguit un augment de l'esperança de vida {Annex 3). 

( lom a resum, tenim ima disminució <le la mortalitat i. en especial, de la mortalitat 

infantil. <|ne jntnament amb la disminució de la natalitat, ens aboca a un progressiu en-

velliment de la població (Annex 4). 

L altra cara de la moneda és que l'anomenat [)rogrés ha poilat. també, uns hàbits so-

cials ])ropis, com són ralinicnlació. l'automòbil, les condicions de treball, el sedemarisme 

etc. Tindrem d'aí^nesta manera el que podríem definir com a les noves epidèmies, fruil d"u-

na població ])rogressivanieni envellida, un augment íle les ])atologies cTÒnico-degeneratives. 

on és habitual que im malalt presenti midtiples patologies associades, el (jue coneixem com 

patologia muhisistemàtica. encara (|uc no seni¡)re tenen mi únic i conuí ongen. 

No hi ha dubte ípie s'ha ()i)íingut una dismimició i control genèric de les malalties 

infeccioses, com ho demostra el fet d'lia ver era<lica1 la mt)rtífera verola. Però. fins i tot 

en els països nu'diterranis, la lepra continua esseiit una patologia endèmica, en certes zo-

nes. La ràbia retorna amb una lenta progressió. La tuberculosi coniitnia creixent en de-

terminades poblacions diana. L'na nuílaltia lan banal com la gri[) continua essent cansa 

d un im¡)ortam índex d'absència ial)t)ral. de nn'iltiples ingressos hospitalaris en pobla-

cions debilitades i per les complicacions (|ue provoca en aquests mateixos malalts, ori-

gen d 'una alta mortalitat. 

Hepatitis, meningitis, infeccions ahmentàries. nuílalties de transmissió sexual o fiuí^ 

la mateixa SIDA són malalties (jne ens recorden la necessitat de contimiar investigant, 

per millorar les condicitms de salut ambienials. 

Aijuest breu veiUall ens diu (|ue l'estudi de la malalt ia és cada vegada més tm fet 

nmltifactorial i (|ue la seva atenció va lligada a l'acció d 'un equip mult¡disciplinari, amb 

tina gran gamma de mètodes diagnòstics i terapèutics, en freqûèn<ia d'alta complexitat, 

i que han de ser usats per especialistes experimentats per ser realmem efectius. 

L'acció contra la malaltia, l'acció per garantir la salut, es fa més e vi dem als centres 

assistencials. però el seu èxit dej)endrà de la interrelació de la recerca bàsica, de la re-

cerca més complexa, de l edticació sanitària a la |)oblació. de l'èxit de les campanves de 

vacitnacions. de l'existència de zones verdes a les ciutats a més de la no pèrdua de les 

existents fora d'elles, de mil lorar le.s condicions de treball, etc. Molt possiblemein. estetn 

parlant del canvi d'hàbits o de la seva modulació, i de millorar l'entorn en luui accüó 

conjunta amb el sistettia sanitari. Aquesta acció ínti inamem lligada fa (jue no sigui fàcil 

delimitar fins on arriba el pa|)er de Turbanista, el mestre, el metge, el mecànic, el polí-

tic, etc. per millorar la salm de la ¡¡oblació. 

3. Necessitat d'una eina científica, base fonamental de treball 

En el que podríem entendre com im acte mèdic dins la relació metge-malah. veiem 

que hi ha tma transcendència molt més important, sense menys|)rear aquesta, com é.s el 
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treure experiencia per a la formació de nous sanitaris, augmentar el eos científic de les 

ciències mediques per avaj^-ar en la lluita comra la malaltia. Extreure infonnació per-

què les autoritats sanitàries tinguin dades per establir les políticjues sanilàries adecjua-

des. l'^n una altra línia, també de la informació generada en l'acte mèdic, o assistència! 

en termes més generals, i pel coneixement dels recursos consumits, s estrenen elemeiUs 

per valorar la seva eficiència i eficàcia, o j>er valorar la (pialitat assistencial en si o per 

controlar el manteniment de l'ètica en les activitats sanilàries. 

1/acte mèdic com a tal necessita ima eina que sigui \ni vehicle de conuinicació en tot 

l 'àmbit assistencial. i lainbé per al propi professional (pie l'usa, que tingui la capacitat 

de satisfer al màx im les necessitats d informació del sistema sanitari. 

A aquesta eina. com a recull de la informació que genera 1 acte mèdic, li demana-

rem una única condició o ((ualitat. (jue permeti l'abordatge oieniífic. 

Sense aquesta condició no seria possible parlar de ciències mèdicjues ni tampoc no 

s'hauria arribat als nivells de salut que tenim en 1 actualitat. 

En aíjuest pmn . crec que és iitiportant fer una aturada i verificar dos aspe<'tes molt 

lligats entre si. però (jue cal remarcar intUvidualment: 

a) Malgrat les referències històii(jues de la medicina, no podem en parlar com a 

ciència, o començar a ¡)arlar-ne com a ciència, fins (jue va aparèixer la figura de (^latule 

Beriund (1813) que. amb la pul)licació de la seva introducció a Testudi de la medicina 

experimental, va introduir el que entenem com a mètode científic en les ciències mèdi-

(jues. 

A partir de Bermu'd s'inicià una línia d'estructuració en la informació sanitària que 

peiineí a[>licar el mètode científic. 

E\ fet que C. Bernard fes aquesta aproximació no és im fet aïllat, té un origen en la 

figura d'B. Descartes (1596) (jue, en instaurar el dubte com a mètode en les ciències en 

general, va sentar les bases del que seria més endavam la ciència. 

b) Tot i essent important aquest origen, el fjue voldria remarcar és que no podem 

considerar la medicina com una ciència isolada, forma part de les cièn<-ies en general i. 

en tam es mantingui el mètode i la porositat entre totes les ciències, es crearà una sinèr-

gia (|ue és la (jue ens ha donat els finits actuals. 

La història clínica, com a document estructurat on es refereix tot el procés assisten-

c ia l ve a ser Peina que citàvem anreriorment. i s "erigeix com a feleinent clau on es tro-

ben mètode i font dMnforma<-ió. 

En les diferents paris que componen una història clínica, hi ha una estructura (jue 

permet una metodologia sistematitzada per a l'establiment del diagnòstic, per fer el se-

guiment de la malalt ia i per realitzar el corresponent tractament. Aíjuesta estnictura ha 

})ermcs (¡ne. a mesura <jue les ciències mèdi(|ues han anat avançaíit. s'hagi pogut ex-

treure de la història clínica un més alt reïuhnient. 

(Ilàssicament. la història clínica, o ei que més endavant seria la història clínica, s'o-

rientà com un recull d' informació del ])ropi melge. més proper a un bloc de notes amb 

variable sistematització. .Al mateix temps, l'incipient sistema d'hiformació es reduïa a un 

calaix amb les fitxes dels diferents malalts, arxivades. 

La creació dels centres assistencials tampoc, en tm principi, va significar altra cosa 14-
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que la suma de la inareixa estructura, sense trencar la divisió (¡ue lli havia entre les 

lli stories dels direrents metges o. en el millor dels casos, departaments que regia una úni-

ca autoritat clínica. 

Aquest fet ontogènic és. itialgrat tot. re|)roduïble en cadascmi dels sens nivells, avui 

dia en diferents àmbits assistencials. de manera que es [>ot constatar com Tevolució dels 

sistemes d ' infonnació no ha estat mai ni homogènia ni tampoc universal. La realitat de 

la majoria dels sistemes d'informació, de la història clínica en si. és. però. molt llimv dels 

prhners sistemes, (¡al plantejar-nos què ha fet possible a([uesta evolució. Abans d'entrar 

en atjuesta dissecció, voldria destacar dos j)roressos. que tot i anar paral·lels, són ílife-

rents. Ens referim a l'evolució de la història clínica com a tal. i al sistema d'informiíció 

com a organització cjue. si bé en un principi només volia gestionar les històries clíniques, 

actnalmem. sense trencar-ne la identitat, ve a organitzar la informació clínica des de les 

seves fonts d'origen. 

(¡om he descrit en ra])aitat inicial, la base Ijiològica del binomi salut-malaltia fa ne-

cessari un conjunt, cada vegada més important de dades, mamenint sem])re. aquest re-

cull. 1 estructura idònia per a un abordatge ciemífic. 

La consciència j)i'il)lica de la salut com un bé social ha fel canviar l'actitud passiva 

de la població vers el sistema sanitari. No essent el malalt només qui demana assistèn-

cia. sinó que la mateixa societat és (|ui exigeix al sistema saniíaii un determinat nivell 

de salut. 

En aquest context, el sistema de salut i la història clínica en concret han de ser un 

reflex dels problemes de salut, resultant un motiu més d'acmnulació d'informació. 

Pel mateix motiu, exigirem al sistema d'informació una major eficiència i (pialitai que 

permetin donar suport a les més complexes necessitats d' infonnació del sistema de salut. 

[leni comentat, també, anteriorment com la patologia que es veu en l'actualitat, en 

el marc del nostre sistema de salut, presenta una complexitat (¡ne novament i necessà-

riament. incideix en el volum i complexitat de la informació a tractar. 

hinalment. 1 abordatge científic del malalt com mi tot i no com un conjimt de pato-

logies separades, ha abocat les estructures assistencials a la creació dels anomenats ar-

xius centrals, on es gestionen les històries clíiiitjues dels nuílalts atesos en el centre, ( lada 

història constitueix im dossier únic per a cada malalt i cada història serà representada 

de manera laúvoca per un únic míniero d'història. 

.\<|uest fet. el podem considerar com el naixement dels arxius centrals d'històries clí-

niques. amb els quals s lia evidenciat, d nua manera progressiva, la necessitat de crear 

una organització (|ue permetés dis|)osar <le la infornuu'ió clínica en el seu lloc d'tís en el 

moment adec[uat. per la persona autoritzada. 

4. Ciència i tecnologia. Una dualitat miergètica 

No és pretensió d'aquest article analitzar l'estructura i organització dels anomenats 

arxius centrals d'històries clíniques, i això no és per manca d'interès, sinó que per la se-

va complexitat, penso <}ue exigiria en aijuest treball una dimensió JIO desitjada. 
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DP fet. a((iiest esciit lia desenvolupat fins ara l'anàlisi de la informació clínica coin 

el resultat i l'eina bàsica d una activitat científica, marcadament específica, cosa (jue li 

confereix unes particularitats pròpies, lluny de qualsevol altre sistema d'informació. 

L'evolució de la mateixa ciència, de les exigències socials vers ella mateixa, i de les 

ciències i lecnolofjia en general, fan <jnc també hagi <i'e\ olucionar aquesta eina. per res-

pondre a les necessitats del sistema de salut. 

l ' ambé . conscientment, no faig caj) referència als professionals que lian de treballar 

en aíjucsts sistemes d informació. 

La definició dels {>ei·fils professionals, la definició de les diferents activitats a realit-

zar. la coordinació amb altres professionals que també incideixen en el sistema d infor-

mació. etc. són temes ([ue pre.senten la suficient complexitat, com per deixar aquest 

aspecte obert a les altres intervencions. Malgrat faci una bren referència en la j)roj)osta 

final. 

La pretensió de les dues parts que resten és la d'establir nn pont vers el <jue ha de 

ser la infonnació clínica, tot evidenciant la necessitat de donai" un pas qualitatiu front a 

les necessitats d informació. 

FLn els darrers anvs. hem vist com els arxius ja centralitzats han anal lecnificant la 

gestió de les histories, per tal de fer un òptim ser\'ei del que en temies generals podem 

considerar un magatzem d'històries, amb l'explotació d algun aspecte moll parcial d in-

formació generada de la història clínica. 

Aquesta tecnificació. no obstant, ha assolit un nivell que. pel ¡)ropi substract manual 

implicat en la gestió de les històries, no té possibilitats d'evohuionar més. mentre (jue 

le.s necessitats d' informació del sistema van creixent. 

No voldria deixar de remarcar, en atjuest apartat. <|ue. el fet de suportar rex|)lota-

ció de certs blocs hiformatius continguts en la història clínica, no és casual, i marca una 

línia, potser més intuïda qne conscient, del que haurien de ser. en part. els arxius d -

històries, convertits en magatzems d'uns sistemes d informació. 

Avui dia i de manera catla vegada més marcada, el sistema d atenció al malalt no és 

només l 'ambulatori, la consulta privada, o l'hospital, sinó que el malalt pot ser atès en 

múltiples i tlistants llocs on en poc temps es fa necessària l'obtenció de la infonnació clí-

nica. 

També és evident un problema d'iis de la informació continguda en la història clí-

nica. ja (pie el fet de reunir tota la informació en un únic dossier, provoca en molts ca-

sos un problema de navegació. 

Al mateix temps, el fet d'unificar la història i continuar la seva gestió tenint un su-

port manual , per tant lent respecte a les necessitats d'ús. crea una situació d'insatisfac-

ció en els usuaris de la informació. 

Només cal dir que. mentre una història pot lardar un dia en estar disponible a l'ar-

xiu després d 'una alta hospitalària, el malalt [iot ser en hores a urgències, o ser ne-

cessària la informació en diversos deparlaments per contiastar uns resultats, o per fer 

estudis. 

E l fet que. en l'actualitat, la informació generada en el procés assistencial tingui 

múltiples usos a més del sanitari, econòmic, epideniiològic. legal. etc. fa més evident la H 9 
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necessitat d uii sistema d i i i fonnació (jue possibiliti l exti'accio (riiiforinació especifica, i 

peniu' l i el .sen ús en el tem[)s i lloc adeíjnat. 

Sense perdre de vista la liistòria clínica com a mare de la informació, per tots els 

problemes abans refeiits. es fa iniprescindil)le la recerca de soliicions que [)ermelin tre-

ballar àgilment amb el sistema d'informació. 

Aijuestes alternatives s han de plantejar lant a nivell de relal)oració i e.striicturació 

de la informació, com pel sen ús. En aquesta línia, els protocols clínics pretenen ser. no 

lui substitut (ie la història clínica, sinó que són. més aviat, un avanç conceptual d'aíine-

11a. Partint de la història, acotant determinats problemes de sahir i de manera perfecta-

ment controlada, el metge aborda aquests problemes amb les màxintes garanties 

científiques, sanitàries i per què no. amb la màxhï ia eficiència dels reciu'sos abocats. 

Els diferems registres hospitalaris de patologies (tumors, üisuficiència renal, èxitus 

etc.) o en 1 àrea d'assistència primària els programes de vacimes. patologies de risc per 

a les enibaras.sades. programes de detecció i tractament de la diabetis, etc. són nua ex-

posició de l'obertura de la història clínica vers el sistema d'informació, com a darrera 

evolució de la història {)er resoldre les necessitats d'informació. 

La incidència d'altres ciències en els sistemes d'informació ha })ermès extreure solu-

cions en la seva organització i ús, com és el cas de l'estadística i epitlemiologia. 

1) aquesta manera, l'estructuració de les dades d'alta hospitalària ((¡MBÜAH) permet 

avaluar i planificar diferents aspectes de salut o dóna informació que permet gestionar 

amb més eficiència els centres assistencials. 

( lomparable a la incidència de la química molecular en la medicina és l'efecte, en-

cara incipient, de les ciències lligades a la informàtica en els sistemes d informació. 

Sintèticament estem parlant d'establir ima metodologia en l'estructuració dels sistemes 

i en el seu desenvolupament i l'ús d 'una tecnologia. 

Totes a(|uestes (jualitats. sumades a la facilitat amb què es donen solucions parcials 

i aïllades, i a la dificultat per abordar els sistemes (Finrormació com un tot. han creat 

una tendència que ens fa pensar en el retorn al bloc de notes històric. Es el qne podrí-

em anomenar com una perversió del sistema, ({ue en altres paraules vol dir la creació de 

subsistentes d informació [)arcials. (|ue en cl millor dels casos j)rovoc[iicn duplicitats i 

fragmentació, amb gran consum de recursos. 

Es fàcil pensar que en aíjuesta situació el malalt no serà tractat amb les mateixes 

condicions, la recerca es fa més complexa i cara i. al sistema sanitari, li és difícil tenir 

informació de referència [)er a la millora de la salut. 

5. La necessitat (run sistema (¡"informació adequat 

Davant d'aquest plantejament, s'obren noves perspectives que ens permeten disse-

nyar línies de treball per resoldre els problemes generats pel propi sistenuj en voler mi-

llorar I eficiència de la informació. 

Possiblement, no tenim de manera clara totes les solucions, ni les tecnologies (unn a 

tais, ni tenim l'experiència per a la implemeiila(-ió de les existents, i som a més inexperts 

en el seu tís. 
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Però sí (|ue soiii conscients que no tenim altres altejrialives i <{ue en tot cas. els 

avenços en connniicacions. eines infonnàtitpies, metodologia d'anàlisi i im|>lenientació. 

i també la capacitat d' importar coTieixements i solucions d'altres ciències, són recursos 

(|ue ja han demostrat la seva vàlua. \o està de més. però, (|ue recordem un principi in-

formàtic qu<^ parla de la necessitat d'organitzar prèvia mecanització d'allò que volem 

millt)rar. Hem de marcar amb anterioritat les j)autes que lia de seguir el disseny del sis-

tema d'informació, la formació dels professionals i usuaris de la informació, tant pel que 

fa a Plis, com en el ser capaços d'aprofundir en el creixenuMit del sistema d'informació. 

l com a darrera condició, hem de remarcar fjuina serà la filosofia d'ús, més en la lí-

nia ètica, encara que, també, en la línia funcional. 

Referent al sistema d'informació, ha de ser íínic i integral, cada nnita.t d' informació 

ha d'estar referida a una estructura global, flit d 'una altra manera, no pol haver-hi in-

formació perduda dins del sistema. 

I.'estructura del sistema d'informació lia de permetre l'abordatge de diferents nivells 

de complexhat en interrelacionai- les diferents unitats d'in formació, tant al nivell d'uni-

tat més bàsic com al nivell més complex. 

Així. el tliagnòstic de pneumònia bacteriana és una entitat su|)erior d'informació, 

fruit de la conjunció en un mateix malalt d 'una clínica suggestiva, un cultiu positiu i una 

imatge radiològica pròpia de les pneumònies. 

El malalt en el sistema ha de ser identificat de manera universal i unívoca, essent el 

|>unt final de referència de totes les unitats d' informació <jue a ell corresponen. 

En aípiest sistema han de conviure subsistemes (|ue permetin mantenir una indivi-

dualitat de treball, sense perdre de vista la (jnalitat del lot. Acpiests subsistemes no han 

de ser únicament punts de consulta o subministrament d'informació. 

.Malgrat tot. no és suficient gaiantia tenir un sistema d infoiinació amb les caracte-

rístifjnes abans descrites (de manera molt breu i superficial), cal acompanyar-lio amb el 

disseny d'una nova mentahtat per part de l'usuari de la hiformació, Sense acjuest canvi, 

serà difícil una adaptació i sense ella difícilment es pro<hnrà el procés evolutiu necessari. 

Segurament, aquest és l'aspecte més delicat, en coexistir un aspecte de formació i 

una comi)lexa faceta de canvi d hàbhs. Tamjíoc hem d'oblidar que dins d'aquest siste-

ma (rinformació s'hi han de moure professionalment uns esi)ecialisies. Sense jireteiidre 

substituir a altres tècnics (en el sentit més general de la paraula i no ami) significat 

acadèmic). (|ne també estan implicats en la formació, manleniment i desenvolu{)anie]il 

del sistema d'informació. Aqtu^sts especialistes han de gau<hr d 'una formació capaç de 

conèixer i dissenvar els mecanismes [)er tenir consciència de les necessitats ])er [)art del 

sistema de salut: conèixer les solucions i participar en la seva iinplementació. a més de 

mantenir el sistema d'informació i ser capaç de fer piopostes de desenvolupament. 
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ANNEX 1 Defuncions segons la causa de mort (Xifres per mil casos) 

.Malallies infeccioses i parasitàries 11.68 

Tumors 238.90 

Malalties de les glàndules endocrines, de la 

nutrició, del metabolisme i alteracions de la immunitat 37.06 

-Malalties de la sang i dels òrgans hematopoietics 3.77 

IVanstorns mentals 16.34 

Malalties del sistema nerviós i dels òrgans dels sentits. 13.88 

Malalties de Fafiarell cir<ulatori 400.99 

Malalties de l ajjarell respiratori 97.07 

Malalties de ra[)arell fligesiiu 56.59 

Malalties de l'aparell genito-urinari 21.62 

(Complicacions de l 'cmbaràs. del part i del puer[)eri. .07 

Malalties de la pell i del (eixit cel·lular subcutani. 1.58 

Malalties del sistema ostetmuiscular i del teixit eonjnniiu. 8.29 

Anomalies congènites 4.15 

Celles afeccions originades en el període perinatal. 4.09 

Signes, símptomes i estats morbosos mal definits 21.22 

(-auses externes de traumatismes i enverinaments 50.03 

(d'aquest grup els accidents de trànsit per 

vehicle a tnotor representen 23.98 casos) 

FONT LNE. Defunciones según la causa de muerte, 1990. Tomo 1. '"Resultailos básicos". 

132 Madrid. 1993. 
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A X N E X 2 

(-uadro 1 

Ksperaiiza de vida a! nacimieiuo 

Años TíHal Varones Mujeres Diferencia 

1900 

1910 

1920 

1980 

1940 

34. 7() 

41. 73 

41. 15 

49. 97 

50. 10 

33. 85 

40. 92 

40. 20 

48. 38 

47. 12 

35. 70 

42. 56 

42. 05 

51. ()0 

53. 24 

1. 85 

1. 64 

1. 79 

3. 22 

6. 12 

1950 

1960 

1970 

1970* 

1975 

62. 10 

69. 85 

72. 36 

7 1 . 9 8 

73. 34 

59. 81 

67. 40 

69. 57 

69. 17 

70. 40 

64. 32 

72. 16 

75. 06 

74. 69 

76. 19 

4. 51 

4. 76 

5. 49 

5. 52 

5. 79 

1980 

1985 

1990 

75. 62 

76. 52 

76. 94 

72. 52 

73. 27 

73. 40 

78. 61 

79. 69 

80. 49 

6. 09 

6. 42 

7. 09 

Fuente: Tablas de Mortalidad del INF'L. 

*Dad() (|ue las cifras de defunciones anteriores a 1975 no incinyen a los fallecidos 

durante el primer día de vida, ha sido preciso calcular la esperan/a de vida para 1970 

añadiendo dichos fallecidos, siendo así coiTiparable con ia obtenida ¡)ara fechas poste-

riores. 

Cuadro 2 

l'lsperan/a de vitia por sexo a distiiUas edades, einre 1980 y 1990 

Rdades 1980 1985 1990 

Varones Mujeres Varones .Mujeres Varones Mujeres 

0 72. 52 78. 61 73. 27 79. 69 73. 40 80. 49 

1 72. 54 78. 44 73. 00 79. 32 73. 02 80. 06 

5 68. 74 74. 62 69. 16 75. 45 69. 17 76. 19 

10 63. 88 69. 73 64. 26 70. 53 64. 26 71. 26 

15 58. 99 64. 81 59, 35 65. 60 59. 36 66. 33 

20 54. 20 59. 91 54. 57 60. 70 54. 62 61. 44 

25 49. 49 55. 01 49, 87 55. 81 50. 04 56. 56 

30 44. 75 50. 13 45. Î6 50. 92 45. 48 51. 71 

35 40. 03 45. 28 40. 43 46. 05 40. 88 46. 86 

40 35, 35 40. 46 35. 76 41. 22 36. 27 42. 04 
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Edades 1980 1985 1990 

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres 

45 30. 80 35. 72 31. 19 36. 45 31. 74 37. 26 

50 26. 42 31. 07 26. 79 31. 76 27. 32 32. 55 

55 22. 26 26. 54 22. 61 27. 17 23. 15 27. 9ó 

60 18„ 39 22. 13 18. 69 22. 71 19. 20 23. 49 

65 14. 77 17. 93 15. 10 18. 43 15. 53 19. 17 

70 I L 54 14, 02 11, 82 14. 42 12. 21 15. 07 

75 8. 81 10 , 53 8. 98 10. 79 9. 29 11. 35 

80 6. 59 7. 63 6. 66 7. 73 6. 89 8. 18 

85 4. 89 5. 46 4. 87 5. 39 4. 97 5. 71 

90 3. 70 3. 95 3. 59 3. 75 3. 47 3. 85 

95 2 , 2 9 2. 30 2. 20 2. 24 2. 00 2. 14 

Fuente: Tablas de Mortalidad del LNE 

Font: T<iblas de nwrlnlkl·id de la población espaíwla ¡990-199} I NE. Madrid. 1<)03. 

ANTsEX 3 

1.2.- A M V E L NACIONAL (CIFRAS RELATIVAS) 

(IreciinÚMito 

Años Matriinoiiios Nacimientos Dcíluiciones 

Muertes Definir, 

fetales de menores 

tardías de un año 

1.Î4 

1972 7.63 19.46 8.25 11.22 0.36 21.42 

1973 7.75 19.30 8.64 10.66 .32 20.02 

1974 7.62 19.57 8.52 11.05 .30 18.46 

1975 7.64 18.85 8.40 10.45 .21 18.88 

1976 7.26 18.85 8.32 10.53 .20 17.11 

1977 7.20 18.05 8.09 9.95 .18 16.03 

1978 7.02 17.32 8.07 9.25 .16 15.25 

1979 6.64 16.22 7.85 8.38 .14 14.27 

1980 5.88 15.21 7.71 7.50 .12 12.34 

1981 5.35 14.12 7.77 6.35 .11 12.47 

1982 5.09 13.58 7.55 6.03 .09 11.29 

1983 5.14 12.71 7.93 4.79 .08 10.89 

1984 5.15 12.34 7.81 4.53 .08 9.87 

1985 5.19 11.85 8.12 3.73 .08 8.92 

1986 5.39 11.37 8.04 3.32 .07 9.20 

1987 5.57 11.02 8.01 3.01 .06 8.88 

1988 5.64 10.79 8.23 2.56 .05 8.05 
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Años Matrimonios Naeiniientos Defunciones 

Crecimiento 

vegetativo 

Muertes 

fetales 

tardías 

Définie, 

de menores 

de nn año 

1989 5.70 10.50 8.35 2.15 .05 7.78 

1990 5.ÒÍ) 10.30 8.55 1.75 .Ü4 7.60 

1991 5.59 10.15 8.05 1.49 .04 7.19 

(afras roferidas a 1.()()() hahitanies. excepto de defiineioiies de menores de un año. refe-

ridas a 1.000 nacitiiieutos 

FONT; Morimieiilo natural de la población. Tomo T. Madrid. 1093. 

ANNEX 4 

Pirámide de edad de la pol)laei6ii española. 

Año 1991 

2000 1SOO 1000 

Milas de personas 

FONT: !N!^. Molimiento natural de la población. Tomo I. ''Resiiltados a nivel nacional 

y sn distril)uei()n ¡)or provincias y capiiales". .Madrid. 1993. 15.) 
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RESUMEN 

El arlícnlo iinMcTulc ser mut 

}i|>ro.\ini.n'ióri al ".sislcina do ¡tifor-

iiiacióii saiiitnrio" ilirigida a Ion 

[)r()fe>i(iiial«'s de la arcliivíslica. El 

áinhilo do iialuijo de cslp sistema 

es la a<-tivi(lad snníiaria sobic el 

hinuinio saliid-eiifcniiedad. Cieii-

ria y coimiiiíeaeión serán las ea-

rai'ten'stieas hiísiras de un sistema 

(|ue eslá reoriemantlo sn estiiii lu-

ra para ofrecer un mejor sci-\ icio a 

la acción de lo» sistemas <!<• salud. 

RESILME 

L'article entreprend d'étu-

dier le "système (rinl'oniiatioii 

san i taire" à l'intention des pro-

fessionnels de rarrhivisti(|ue. 

(;e système a ])our ehanip d'ap-

plication l'activité sanitaire sur 

le hiñóme santé-maladie. La 

science et la communication se-

ront les raractéristi(|nes de hase 

«l'un système dont la structure 

est en train de recevoir une 

nouvelle orientation de façon à 

mieux servir l'action des systè-

mes (le santé. 

SUMMARY 

Thi' niik'fc is aimvd nf (irr/ii-

ri.ilx aii<l ile.irrilx'x t/ir '/leall/mirv 

iiifiiniHilioii syslein Thi.i sysicni 

opera/ex iii the context of health 

rare (irtiritiex b(i.iod on the health-

illness binóme. Science and com-

iinniicatioii are the brisir feahnvs 

of this system irhich is bein-i res-

tnictnred in oirler to j) m vide and 

impl ored service for the health ca-

re systems. 

l.")6 


