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DE LA HISTORIA CLINICA VERS LA INFORMACIO SANITARIA
UNA PROPOSTA DE TREBALL
J. M. Casanellas i Rosell

(Cap de la Unitat de Documentacic Clinica de UArxiu de U'Hospital General
de la Tall d’Hebron de Barcelona)

Introduccio

Aquest treball té la pretensio de ser una aproximacio al que podriem definir com a
sistema d’informacio sanitaria i és dirigit als professionals de Iarxivistica.

La relativa novetat que a les nostres contrades significa el concepte de sistema d’in-
formaci6 sanitaria fa que el discurs se centri en els ambits hospitalaris. ja que és on més
rapidament ha cristal-litzat aquest concepte. per bé que seria un contrasentit la preten-
sio que nomeés I"hospital expliqui el contingut del sistema d’informacié sanitaria.

Aquesta mateixa novetat fa que encara parlem d'uns origens relativament recents i
una fase actual de profunda evolucid. necessariament en crisi. per altra banda. per tal
de poder assolir el canvi conceptual imprescindible que ens permeti resoldre els proble-
mes en el maneig de la informacié. Només d’aquesta manera. es podra parlar realment
d'un sistema d'informacié sanitaria 0. més ben dit, podrem comengar a parlar-ne.

Aquesta és la filosofia que impregna tot el treball. encara que el substantiu se cen-
tra en explicar que ¢és el sistema sanitari i la informacié que genera per a uns professio-
nals de la informacio. a priori no avesats amb els medis sanitaris en la seva feina diaria.

Iin aquesta linia, s’intenta explicar com la medicina. en tant que ciencia biologica,
presenta uns rangs de variacio en els quals els seus objectes d’estudi son la salut i la ma-
laltia. que a més de marcar els metodes i téeniques de treball. també, afecten els resul-
tats professionals i el que és ara d’interes per a nosaltres, determina el que ha de ser i
com ha de ser el sistema d'informacio per a la salut.

Per complicar-ho més, també aspectes no biologics com I'organitzacié social, en tot el
seu sentit (ideologic. economic, ete.) tenen una profunda influéncia en els sistemes de salut.

La mateixa medicina, amb els seus avencos i fracassos, o la teenologia. entesa com a
la materialitzacié del coneixement en altres ciéncies no mediques. pero aplicada a les
ciencies de la salut, marquen notablement I'equilibri del binomi salut-malaltia. Sense
oblidar els aspectes psicologics, parlem en conjunt de la medicina com una ciéncia que en
cap moment pot ser abordada des d'una perspectiva aillada. L'estructuracié d'un siste-
ma d’informacié entorn al sistema sanitari ha de basar-se en aquesta realitat. Comu-
nicacié i metode han de ser els elements de referéncia per poder avancar amh aquestes
limitacions.

1. La variabilitat, una constant en medicina

— Una rapida visio per diferents professions o activitats laborals, ja sigui una cade-
na de muntatge on hi ha un tnic protocol tancat d’actuacié, el treball d'un mecanic
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d’automobils, amb més complexitat ens fa veure que, I'encert d'un diagnostic depén
d'un adequat coneixement de aparell i, també, de les eines i técniques d'intervencia
sensiblement més complexes que en el cas anterior. Malgrat tot, I'experiéncia personal
ens diu que hi ha maltiples factors que fan del procés de reparacio d’un vehicle un pro-
blema. a vegades. extremadament complex.

En la mateixa linia, dins de I'activitat professional d'un advocat, ens trobem. a ban-
da de la complexitat d'una formacio universitaria. un canvi pel que fa a les pautes d’ac-
tuacio del professional. Si bé existeix un sentit comi per dir-ho d’alguna manera
historic, refermat en un cos de normatives legals i en una jurisprudencia, en el cas d’un
plet no podem parlar exactament d'un protocol tancat d’actuacio. La solucié de cada
cas, amb grans variacions. t¢ marge de decisio segons una interpretacio del fet en si ob-
jecte de litigi, i de la norma a aplicar, sense que aixo impliqui cap base d’aleatorietat,
sind que la complexitat rau en la multifactorietat que intervé en aquestes situacions.

- En parlar del metge, com en altres professions, el discurs té diferents connotacions.
En principi. la realitat del coneixement actual no permet a un metge ser profund conei-
xedor de totes les especialitats. Si bé hi ha un cos teoric que requereix sis anys de for-
maci6 universitaria, no podem oblidar que existeix un segon nivell d’especialitzacié que
comporta entre tres i cinc anys més. Encara podriem parlar d’un tercer nivell definit per
I'experiencia post-especialitzacio. Aquest nivell de formacio postgrau, propi de tota for-
macio universitiaria i que, normalment. ve marcat qualitativament per un interes perso-
nal, en el cas del metge és estrictament necessari. En altres paisos. la formacio
continuada per als metges és d’obligat compliment. com sembla que aviat succeira en el
nostre,

— Segons aixo, podem definir un extens cos teoric, malgrat tot insuficient. perqué no
sempre coneixem el que podriem definir com a mecanisme de funcionament del binomi
salut-malaltia. 1."home. com a ser biologic, no presentara mai una resposta sistematica
davant una malaltia. pero, a més, no podem separar de I'home com a ésser biologic, I'-
home no sabem en quina mesura. ésser psicologic i ésser social, per complicar-ho més.

Aquestes tres condicions fan encara més dificil el coneixement i tractament de ["ho-
me com a ésser subjecte de la malaltia.

— Quan 'OMS. I'any 19406. en la seva declaracid de principis, definia la salut com:
“un estat complet de benestar fisic, mental i social. i no solament I"abséncia d’afeccions
i malalties”, dona a entendre de manera clara la complexitat d’allo que anomenem ma-
laltia.

\illgﬁ discuteix que la resposta d'una persona d('.!)l'imi(lu front a l'ugl‘('aﬁi() bi(:lfjgi-
ca és molt inferior si la comparem a la resposta de la mateixa persona en un estat d’e-
quilibri psicologic. En una situacié de problematica social com pot ser I'atur, conflictes
bel-lics, racisme, marginacio social, a més d’empitjorar les condicions classicament sa-
nitiries. a més de restar alterat 'equilibri psiquic. els canvis produits en ambient so-
cial, el fan més nociu per a I'home.

El metge, com a ser social, no ha d'inhibir-se d’aquests problemes, pero 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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No voldria deixar aquest punt sense citar un recent article del British Medical
Journal (vol. 8, nim. 11, desembre 1993): “Epilepsia i estres” de T. Betts, en el qual es
planteja la necessitat d’estudiar a fons i tenint en compte des del principi de segle
com. en l'epilepsia, una malaltia de fons organic, és cada vegada més evident que un
factor no organic. en principi. com és Pestrés, actua com a desencadenant en molts ca-
sos de les erisis epileptiques.

En parlar de la complexitat de I'equilibri salut-malaltia, no podem deixar de citar
la important aportacio en aquest sentit del Congrés de Metges i Biolegs de Llengua
Catalana, I'any 1976 a Perpinya: la salut és una manera de viure joiosa. autonoma i so-
lidaria.

Al temps que es fa evident com les condicions politico-socials poden marcar els con-
ceptes de salut i malaltia, amb riques aportacions dificils d’entendre en altres contextos,
tamhé aquesta definicié ens aporta el concepte de dinamisme del que ha de ser objecte
d’atencio del sistema sanitari. Aixi. el que en un moment determinat pot ser considerat
malaltia, no es considera com a tal en un altre moment. Només cal pensar en I'alcoho-
lisme que no fa molt temps era considerat un problema d’ordre piblic. i encara ho és en
gran part de la societat, si bé els agents sanitaris ho consideren. clarament. un proble-
ma de salut publica.

2. La malaltia com a referéncia evolutiva

Un breu repis per les principals causes de mortalitat als paisos occidentals (Annex
1i2), ens indica que la patologia cardiovascular, els accidents i el cancer son dues de
les primeres entitats.

Malgrat tot. aixo és només el resultat de mailtiples factors que ho determinen. En
parlar de les causes. possiblement entendrem, d'una banda. la complexitat del proble-
ma i. de altra, veurem com la malaltia, com déiem abans, és un desequilibri dinamic
entre miltiples factors. L’abordatge d’aquests factors fa que en cada época i mare so-
cial parlem de diferents malalties prevalents.

L’any 1849. John Snow. metge anglés, va descobrir que la mortalitat per colera, una
de les principals causes de mortalitat de I'época per les epidemies que ocasionava, era
més elevada entre les zones de Londres que prenien I'aigua del curs més baix, a més de
ser logicament les més pobres. Aquella aigua contenia els residus fe :als de les zones més
altes; és a dir, els residus fecals d’altres malalts de colera. mentre que els consumidors
d’aigiies del curs més alt, consumien aigua sense residus fecals de cap mena i, per tant,
sense el germen del colera. Aquesta observacio el va fer arribar a entendre que el cole-
ra té una transmissié orofecal i que la causa de I'epidémia era en el consum d’aigiies
contaminades.

La principal acci6 sanitaria en aquella realitat, lluny dels antibiotics inexistents, era
una correcta ordenacié de 'abastament de I"aigua. No es curava la malaltia. si bé es van
evitar moltes morts, en trencar-se la cadena de transmissié de la malaltia, es va trencar
["epidéemia.
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Les mesures d’aquesta mena van fer que la mortalitat per malalties infeccioses dis-
minuis drasticament. Posteriorment. "aparicié dels antibiotics va permetre consolidar
aquestes millores sanitaries,

De manera molt genérica, podem dir que la millora de les condicions de vida ha
aconseguit un augment de 'esperanca de vida (Annex 3).

Com a resum, tenim una disminucié de la mortalitat i. en especial. de la mortalitat
infantil, que juntament amb la disminucié de la natalitat, ens aboca a un progressiu en-
velliment de la poblacié (Annex 4).

[ altra cara de la moneda és que 'anomenat progrés ha portat, també, uns habits so-
cials propis, com son alimentacio. 'automobil. les condicions de treball, el sedentarisme
ete. Tindrem d’aquesta manera el que podriem definir com a les noves epidémies, fruit d'u-
na poblacié progressivament envellida. un augment de les patologies cronico-degeneratives,
on és habitual que un malalt presenti maltiples patologies associades. el que coneixem com
patologia multisistematica. encara que no sempre tenen un tnic i comi origen.

No hi ha dubte que s’ha obtingut una disminucié i control generic de les malalties
infeccioses, com ho demostra el fet d’haver eradicat la mortifera verola. Pero. fins i tot
en els paisos mediterranis, la lepra continua essent una patologia endémica, en certes zo-
nes. La rabia retorna amb una lenta progressio. La tuberculosi continua creixent en de-
terminades poblacions diana. Una malaltia tan banal com la grip continua essent causa
d'un important index d’abséncia laboral. de multiples ingressos hospitalaris en pobla-
cions debilitades i per les complicacions que provoca en aquests mateixos malalts, ori-
gen d'una alta mortalitat.

Hepatitis, meningitis. infeccions alimentaries, malalties de transmissio sexual o fins
la mateixa SIDA som malalties que ens recorden la necessitat de continuar investigant,
per millorar les condicions de salut ambientals.

Aquest breu ventall ens diu que estudi de la malaltia és cada vegada més un fet
multifactorial i que la seva atencio va lligada a 'aceid d'un equip multidisciplinari, amb
una gran gamma de metodes diagnostics i terapéutics, en freqiiencia d’alta complexitat.
i que han de ser usats per especialistes experimentats per ser realment efectius.

L acci6 contra la malaltia, "acei6é per garantir la salut. es fa més evident als centres
assistencials, pero el seu éxit dependra de la interrelacio de la recerca basica. de la re-
cerca més complexa. de I'educacio sanitaria a la poblacid, de I'éxit de les campanves de
racunacions, de existéncia de zones verdes a les ciutats a més de la no perdua de les
existents fora d’elles, de millorar les condicions de treball. ete. Molt possiblement. estem
parlant del canvi d’habits o de la seva modulacié. i de millorar l'entorn en una accio
conjunta amb el sistema sanitari. Aquesta acci6 intimament lligada fa que no sigui facil
delimitar fins on arriba el paper de 'urbanista, el mestre. el metge, el mecanic, el poli-
tic, ete. per millorar la salut de la poblacid.

3. Necessitat d’una eina cientifica, base fonamental de treball

En el que podriem entendre com un acte medic dins la relacié metge-malali. veiem
que hi ha una transcendeéncia molt més important, sense menysprear aquesta, com és el
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treure experiéncia per a la formacio de nous sanitaris, augmentar el cos cientific de les
ciencies mediques per avancar en la lluita contra la malaltia. Extreure informacio per-
qué les autoritats sanitaries tinguin dades per establir les politiques sanitaries adequa-
des. En una altra linia. també de la informacié generada en I'acte medic, o assistencial
en termes més generals, i pel coneixement dels recursos consumits, s’estreuen elements
per valorar la seva eficiéncia i eficacia. o per valorar la qualitat assistencial en si o per
controlar el manteniment de I'#tica en les activitats sanitaries.

L’ acte médic com a tal necessita una eina que sigui un vehicle de comunicacié en tot
I’ambit assistencial, i també per al propi professional que I'usa. que tingui la capacitat
de satisfer al maxim les necessitats d'informacio del sistema sanitari.

A aquesta eina, com a recull de la informacié que genera I'acte medic, li demana-
rem una tnica condicié o qualitat. que permeti 'abordatge cientific.

Sense aquesta condicié no seria possible parlar de ciencies mediques ni tampoc no
s’hauria arribat als nivells de salut que tenim en I'actualitat.

in aquest punt, crec que és important fer una aturada i verificar dos aspectes molt
lligats entre si, pero que cal remarcar individualment:

a) Malgrat les referéncies historiques de la medicina. no podem en parlar com a
ciéncia, o comencar a parlar-ne com a ciéncia, fins que va apareéixer la figura de Claude
Bernard (1813) que. amb la publicaci6 de la seva introduccio a I'estudi de la medicina
experimental. va introduir el que entenem com a metode cientific en les ciéncies medi-
ques.

A partir de Bernard s’inicia una linia d’estructuracié en la informacio sanitaria que
permet aplicar el metode cientific.

El fet que C. Bernard fes aquesta aproximacié no és un fet aillat, té un origen en la
figura d'R. Descartes (1596) que. en instaurar el dubte com a métode en les ciencies en
general, va sentar les bases del que seria més endavant la ciencia.

b) Tot i essent important aquest origen, el que voldria remarcar és que no podem
considerar la medicina com una ciéncia isolada, forma part de les ciéncies en general i,
en tant es mantingui el métode i la porositat entre totes les ciencies, es creara una siner-
gia que €s la que ens ha donat els fruits actuals.

La historia clinica, com a document estructurat on es refereix tot el procés assisten-
cial, ve a ser I'eina que citavem anteriorment, i s’erigeix com a I'element clau on es tro-
hen metode i font d'informacio.

En les diferents parts que componen una historia clinica, hi ha una estructura que
permet una metodologia sistematitzada per a I'establiment del diagnostic. per fer el se-
guiment de la malaltia i per realitzar el corresponent tractament. Aquesta estructura ha
permes que, a mesura que les ciencies mediques han anat avancant, s’hagi pogut ex-
treure de la historia clinica un més alt rendiment.

Classicament, la historia clinica, o el que més endavant seria la historia clinica. s'o-
rientd com un recull d'informacié del propi metge, més proper a un bloc de notes amb
variable sistematitzacio. Al mateix temps. U'incipient sistema d’informacid es reduia a un
calaix amb les fitxes dels diferents malalts, arxivades.

La creacid dels centres assistencials tampoe, en un principi. va significar altra cosa
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que la suma de la mateixa estructura. sense trencar la divisié que hi havia entre les
histories dels diferents metges o, en el millor dels casos. departaments que regia una uni-
ca autoritat clinica.

Aquest fet ontogenic és. malgrat tot, reproduible en cadascun dels seus nivells, avui
dia en diferents ambits assistencials. de manera que es pot constatar com I'evolucié dels
sistemes d'informacio no ha estat mai ni homogenia ni tampoc universal. La realitat de
la majoria dels sistemes d’informacio. de la historia clinica en si. és. perd, molt Huny dels
primers sistemes. Cal plantejar-nos qué ha fet possible aquesta evolucit. Abans d’entrar
en aquesta disseccio, voldria destacar dos processos, que tot i anar paral-lels. son dife-
rents. Ens referim a I'evolucid de la historia clinica com a tal. i al sistema d’informacio
com a organitzacio que, si bé en un principi només volia gestionar les histories cliniques.
actualment, sense trencar-ne la identitat, ve a organitzar la informacio clinica des de les
seves fonts d’origen.

Com he descrit en I'apartat inicial, la base biologica del hinomi salut-malaltia fa ne-
cessari un conjunt. cada vegada més important de dades, mantenint sempre, aquest re-
cull. I'estructura idonia per a un abordatge cientific.

La consciencia puiblica de la salut com un bé social ha fet canviar I'actitud passiva
de la poblacié vers el sistema sanitari. No essent el malalt només qui demana assistén-
cia, sind que la mateixa societat és qui exigeix al sistema sanitari un determinat nivell
de salut.

En aquest context. el sistema de salut i la historia clinica en coneret han de ser un
reflex dels problemes de salut, resultant un motiu més d’acumulacié d'informacié.

Pel mateix motiu, exigirem al sistema d'informacié una major eficiencia i qualitat que
permetin donar suport a les més complexes necessitais d’informacié del sistema de salut.

Hem comentat. també. anteriorment com la patologia que es veu en Iactualitat, en
el mare del nostre sistema de salut. presenta una complexitat que novament i necessi-
riament, incideix en el volum i complexitat de la informacié a tractar.

Finalment. I'abordatge cientific del malalt com un tot i no com un conjunt de pato-
logies separades, ha abocat les estructures assistencials a la creacié dels anomenats ar-
xius centrals, on es gestionen les histories cliniques dels malalts atesos en el centre. Cada
historia constitueix un dossier tinic per a cada malalt i cada historia sera representada
de manera univoca per un tnic nimero d’historia.

Aquest fet. el podem considerar com el naixement dels arxius centrals d histories cli-
niques, amb els quals s’ha evidenciat, d'una manera progressiva. la necessitat de crear
una organitzacié que permetés disposar de la informacio clinica en el seu lloc d'is en el
moment adequat. per la persona autoritzada.

4. Ciencia i tecnologia. Una dualitat sinergética
No és pretensid d’aquest article analitzar estructura i organitzacio dels anomenats

arxius centrals d’histories cliniques. i aixd no és per manca d’interes, sin6 que per la se-
va complexitat. penso que exigiria en aquest treball una dimensié no desitjada.
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De fet. aquest escrit ha desenvolupat fins ara "analisi de la informacié clinica com
el resultat i I'eina basica d'una activitat cientifica. marcadament especifica. cosa que li
confereix unes particularitats propies. lluny de qualsevol altre sistema d’informacio.

L'evolucid de la mateixa ciéncia. de les exigencies socials vers ella mateixa, i de les
ciencies i tecnologia en general. fan que també hagi d’evolucionar aquesta eina, per res-
pondre a les necessitats del sistema de salut.

També, conscientment. no faig cap referéncia als professionals que han de treballar
en aquests sistemes d’informacio.

La definicio dels perfils professionals. la definicié de les diferents activitats a realit-
zar, la coordinacio amb altres professionals que també incideixen en el sistema d’infor-
macid, ete. son temes que presenten la suficient complexitat, com per deixar aquest
aspecte obert a les altres intervencions. Malgrat faci una breu referencia en la proposta
final.

La pretensio de les dues parts que resten és la d’establir un pont vers el que ha de
ser la informacié clinica, tot evidenciant la necessitat de donar un pas qualitatiu front a
les necessitats d’informacio.

En els darrers anys. hem vist com els arxius ja centralitzats han anat tecnificant la
gesti6 de les histories, per tal de fer un 6ptim servei del que en termes generals podem
considerar un magatzem d’histories. amb I'explotacié d’algun aspecte molt parcial d’in-
formaci6 generada de la historia clinica.

Aquesta tecnificacié. no obstant, ha assolit un nivell que. pel propi substract manual
implicat en la gestié de les histories, no té possibilitats d’evolucionar més. mentre que
les necessitats d'informacio del sistema van creixent.

No voldria deixar de remarcar. en aquest apartat, que, el fet de suportar I'explota-
¢i de certs bloes informatius continguts en la historia clinica, no és casual, i marca una
linia, potser més intuida que conscient, del que haurien de ser, en part, els arxius d'-
histories, convertits en magatzems d’uns sistemes d’informacio.

Avui dia i de manera cada vegada més marcada. el sistema d’atencié al malalt no és
només I"ambulatori, la consulta privada. o 'hospital, sind que el malalt pot ser ates en
multiples i distants llocs on en poc temps es fa necessaria I'obtencio de la informacio cli-
nica.

També és evident un problema d'is de la informacié continguda en la historia cli-
nica, ja que el fet de reunir tota la informacié en un tnic dossier, provoca en molts ca-
s0s un problema de navegacio.

Al mateix temps, el fet d’unificar la historia i continuar la seva gesti6 tenint un su-
port manual, per tant lent respecte a les necessitats d's. crea una situacio d’insatisfac-
ci6 en els usuaris de la informacié.

Només cal dir que. mentre una historia pot tardar un dia en estar disponible a I'ar-
xin després d'una alta hospitalaria, el malalt pot ser en hores a urgencies, o ser ne-
cessaria la informacié en diversos departaments per contrastar uns resultats, o per fer
estudis.

El fet que. en I'actualitat, la informaci6 generada en el procés assistencial tingui
multiples usos a més del sanitari. economic. epidemiologic. legal, ete. fa més evident la

149



150

Revista Catalana d'Arxivistica LLUGALL/8 [1994)

necessitat d’un sistema d’informacio que possibiliti lextraccié d'informacié especifica, i
permeti el seu s en el temps i lloe adequar.

Sense perdre de vista la historia clinica com a mare de la informacié, per tots els
problemes abans referits. es fa imprescindible la recerca de solucions que permetin tre-
ballar agilment amb el sistema d’informacio.

Aquestes alternatives s’han de plantejar tant a nivell de Uelaboracié i estructuracié
de la informacié. com pel seu ts. En aquesta linia, els protocols clinics pretenen ser, no
un substitut de la historia clinica, siné que sén, més aviat, un avang conceptual d’aque-
lla. Partint de la historia, acotant determinats problemes de salut i de manera perfecta-
ment controlada. el metge aborda aquests problemes amb les maximes garanties
cientifiques, sanitaries i per qué no, amb/la maxima eficiencia dels recursos abocats.

Els diferents registres hospitalaris de patologies (tumors, insuficiencia renal. éxitus
etc.) o en I'area d’assisténcia primaria els programes de vacunes, patologies de risc per
a les embarassades. programes de deteccid i tractament de la diabetis. ete. son una ex-
posicia de I'obertura de la historia clinica vers el sistema d’informacié, com a darrera
evoluci6 de la historia per resoldre les necessitats d’informacio.

La incidencia d'altres ciéncies en els sistemes d'informacio ha permes extreure solu-
cions en la seva organitzacié i s, com és el cas de l'estadistica i epidemiologia.
D’aquesta manera, l'estructuracio de les dades d’alta hospitalaria (CMBDAH) permet
avaluar i planificar diferents aspectes de salut o déna informacié que permet gestionar
amb més eficiencia els centres assistencials.

Comparable a la incidéncia de la quimica molecular en la medicina és I'efecte, en-
cara incipient, de les ciencies lligades a la informatica en els sistemes d'informacié.
Sintéticament estem parlant d’establir una metodologia en Uestructuracié dels sistemes
i en el seu desenvolupament i I'as d'una tecnologia.

Totes aquestes qualitats, sumades a la facilitat amb qué es donen solucions parcials
i aillades, i a la dificultat per abordar els sistemes d'informacié com un tor. han creat
una tendéncia que ens fa pensar en el retorn al bloe de notes historic. s el que podri-
em anomenar com una perversio del sistema. que en altres paraules vol dir la creacié de
subsistemes d'informaci6 parcials, que en el millor dels casos provoquen duplicitats i
fragmentacio. amb gran consum de recursos.

Es facil pensar que en aquesta situacio el malalt no sera tractat amb les mateixes
condicions, la recerca es fa més complexa i cara i. al sistema sanitari, li és dificil tenir
informacio de referéncia per a la millora de la salut.

5. La necessitat d’un sistema d’informacio adequat

I)a\‘anl (l-ElI'_]llL‘:il |.)lalll(‘.j:jlll(?ll|. s obren noves ]1(‘.1‘9[)(‘(_‘“\-’(‘5 (que ens [)m‘mel(--n disse-
nyar linies de treball per resoldre els problemes generats pel propi sistema en voler mi-
llorar 'eficiencia de la informacio.

Possiblement. no tenim de manera clara totes les solucions, ni les tecnologies com a
tals. ni tenim I'experiencia per a la implementacié de les existents. i som a més inexperts
en el seu 1s.
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Perd si que som conscients que no tenim altres alternatives i que en tot cas, els
avencos en comunicacions, eines informatiques, metodologia d’analisi i implementacio,
i també la capacitat d'importar coneixements i solucions d’altres ciencies. son recursos
que ja han demostrat la seva vilua. No esta de més, pero. que recordem un prineipi in-
formatic que parla de la necessitat d’organitzar prévia mecanitzacio d’allo que volem
millorar. Hem de marcar amb anterioritat les pautes que ha de seguir el disseny del sis-
tema d'informacié. la formacié dels professionals i usuaris de la informacié. tant pel que
fa a I'is, com en el ser capacos d'aprofundir en el creixement del sistema d'informacio.

1 com a darrera condicié. hem de remarcar quina sera la filosofia d'is, més en la li-
nia tica, encara que, també. en la linia funcional.

Referent al sistema d’informacio. ha de ser tnic i integrat. cada unitat d’'informacio
ha d’estar referida a una estructura global, dit d’una altra manera, no pot haver-hi in-
formacio perduda dins del sistema.

I estructura del sistema d'informacié ha de permetre 'abordatge de diferents nivells
de complexitat en interrelacionar les diferents unitats d’informacio, tant al nivell d uni-
tat més basic com al nivell més complex.

Aixi, el diagnostic de pneumonia bacteriana és una entitat superior d’informacio,
fruit de la conjuncié en un mateix malalt d'una clinica suggestiva, un cultiu positin i una
imatge radiologica propia de les pneumonies.

El malalt en el sistema ha de ser identificat de manera universal i univoca. essent el
punt final de referencia de totes les unitats d'informacié que a ell corresponen.

Ein aquest sistema han de conviure subsistemes que permetin mantenir una indivi-
dualitat de treball. sense perdre de vista la qualitat del tot. Aquests subsistemes no han
de ser Ginicament punts de consulta o subministrament d’informacio.

Malgrat tot, no és suficient garantia tenir un sistema d’'informacid amb les caracte-
ristiques abans descrites (de manera molt breu i superficial), cal acompanyar-ho amb el
disseny d’una nova mentalitat per part de I'usuari de la informacié. Sense aquest canvi,
sera dificil una adaptacio i sense ella dificilment es produira el procés evolutin necessari.

Segurament, aquest és I'aspecte més delicat, en coexistir un aspecte de formacio i
una complexa faceta de canvi d’habits. Tampoce hem d’oblidar que dins d’aquest siste-
ma d’informacié s'hi han de moure professionalment uns especialistes. Sense pretendre
substituir a altres técnies (en el sentit més general de la paraula i no amb significat
académic), que també estan implicats en la formaci6. manteniment i desenvolupament
del sistema d’informacié. Aquests especialistes han de gaudir d’una formacié capag de
coneixer i dissenvar els mecanismes per tenir consciencia de les necessitats per part del
sistema de salut; coneixer les solucions i participar en la seva implementacio. a més de
mantenir el sistema d'informaci6 i ser capag de fer propostes de desenvolupament.
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ANNEX 1
Defuncions segons la causa de mort

Malalties infeccioses i parasitaries

Tumors

Malalties de les glandules endocrines, de la

nutricio, del metabolisme i alteracions de la immunitat
Malalties de la sang i dels drgans hematopoiétics
Transtorns mentals

Malalties del sistema nervids i dels organs dels sentits.
Malalties de I'aparell circulatori

Malalties de I'aparell respiratori

Malalties de 'aparell digestiu

Malalties de I'aparell genito-urinari

Complicacions de 'embaras, del part i del puerperi.
Malalties de la pell i del teixit cel-lular subcutani.

Malalties del sistema osteomuscular i del teixit conjuntiu.

Anomalies congénites

Certes aleccions originades en el periode perinatal.
Signes, simptomes i estats morbosos mal definits
Causes externes de traumatismes i enverinaments
(d'aquest grup els accidents de transit per

vehicle a motor representen 23.98 casos)

(Xifres per mil casos)

11.68
238.96

37.06
ST
16.34
13.88
406.99
97.07
56.59
21.62
.07
1.58
8.29
4.15
4.00
21.22
56.63

FONT INE, Defunciones segiin la causa de muerte, 1990. Tomo 1, “Resultados basicos”.

Madrid, 1993.
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ANNEX 2

Cuadro 1
Esperanza de vida al nacimiento

Anos Total Varones Mujeres Diferencia
1900 34, 76 33,85 35, 70 1,85
1910 41. 73 40, 92 42. 56 1. 64
1920 41. 15 40, 26 42, 05 1. 79
1930 49, 97 48, 38 51, 60 3,22
1940 50. 10 47,12 53. 24 6,12
1950 62, 10 59, 81 04. 32 4, 51
1960 09, 85 07. 40 72,16 4, 70
1970 72. 36 09, 57 75, 06 5. 49
1970* 71, 98 69, 17 74. 69 By 52
1975 73. 34 70, 40 76, 19 5. 79
1980 75, 62 72,52 78. 61 6. 09
1985 76, 52 7327 79, 69 0, 42
1990 76. 94 73. 40 80, 49 7. 09

Fuente: Tablas de Mortalidad del INE.

*Dado que las cifras de defunciones anteriores a 1975 no incluyen a los fallecidos
durante el primer dia de vida. ha sido preciso calcular la esperanza de vida para 1970
anadiendo dichos fallecidos, siendo asi comparable con la obtenida para fechas poste-
riores.

Cuadro 2
Esperanza de vida por sexo a distintas edades, entre 1980 y 1990

Edades 1980 1985 1990
Varones  Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

0 72,52 78, 61 T3 LT Y R6D 73,40 80, 49
1 7254 78, 44 73;00%  79; 32 73, 02 80, 06
5 68, 74 74, 62 69,160 75,45 69, 17 76,19
10 63. 88 69, 73 64,26 70, 53 04. 20 71, 26
15 58. 99 64, 81 50358 G560 59. 36 00. 33
20 54, 20 59, 91 54,57 60,70 o4, 62 01, 44
25 49, 49 55, 01 49,87 55, 81 50. 04 56. 56
30 44, 75 50, 13 45,165, 50, 92 45, 48 51, 71
35 40, 03 45, 28 40,43 46,05 40. 88 40, 80
40 35,35 40, 46 S 16yl 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 30. 45 31. 74 37426
50 20, 42 31507 26. 79 3, 76 27032 32455
55 22, 26 26. 54 22, 61 L b 2305 27. 96
60 18, 39 2213 18. 69 22. 71 19. 20 23. 49
65 14, 77 17, 93 151010 18, 43 15, 53 19:17
70 11, 54 14, 02 11, 82 14, 42 1201 15507
T5 8. 81 10, 53 8. 98 10. 79 9. 29 11. 35
80 6. 59 763 0. 66 e 0. 89 8. 18
35 4 89 3, 46 4, 87 5. 39 4,97 5,71
90 3,70 3, 95 3.59 3.5 3. 47 3,:85
95 229 250 2. 20 2. 24 2. 00 2. 14

Fuente: Tablas de Mortalidad del INE
Font: Tablas de mortalidad de la poblacion espanola 1990-1991 INE, Madrid. 1993,

ANNEX 3

[1I.1.2.- A NIVEL NACIONAL (CIFRAS RELATIVAS)
Muertes Defunc.
Crecimiento fetales  de menores
Anos  Matrimonios Nacimientos Defunciones vegetativo  tardias de un aio

1972 7.63 19.46 8.25 11.22 0.36 21,42
1973 7.75 19.30 8.04 10.66 e 20.02
1974 7.62 19.57 8.52 11.05 .30 18.40
1975 7.64 18.685 8.40 10.45 21 15.88
1976 7.26 18.85 8.32 10.53 20 1711
1977 720 18.05 8.09 9.95 18 16.03
1978 7.02 17.32 8.07 9.25 A6 15.25
1979 6.64 16.22 1.85 8.58 il 14.27
1980 5.88 15.21 7.71 750 2 12.34
1981535 14.12 Tl 6.35 =111 12.47
1982 5.09 13.58 7.55 6.03 .09 11.29
1983 5.14 12.71 7.93 R .08 10.89
1964 * 5,15 12.34 7.81 453 08 9.5

1985« 5.19 11.85 8.12 3.73 .08 8.92

1986 5.39 137 3.04 3.32 07 9.20

1987 ' 5.57 11.02 3.01 3.01 00 8.88

1988  5.64 10.79 8.23 2.50 .05 8.05



Revista Catalana d'Arxivistica LUGALL/8 (1994

Muertes Defune.
Crecimiento fetales  de menores
Afios  Matrimonios Nacimientos Defunciones vegetativo  tardias de un ano

1989 5.70 10.50 835 215 05 7.78
1990 5.66 10.30 8.55 7S .04 7.60
1991 5.59 10.15 8.05 1.49 04 .19

Cifras referidas a 1.000 habitantes. excepto de defunciones de menores de un ano. refe-
ridas a 1.000 nacimientos
FONT: INE, Movimiento natural de la poblacién. Tomo 1, Madrid. 1993.

ANNEX 4

Piramide de edad de la poblacién espanola.
Ano 1991

Varones d.’"&:a Mujerss

B ossvmas

B eons
B s

2000

2000 1500 1000 0
Miles de personas

FONT: INE. Movimiento natural de la poblacién. Tomo . “Resultados a nivel nacional
y su distribucién por provincias y capitales™. Madrid, 1993.
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RESUMEN

El articulo pretende ser una
aproximacion al “sistema de infor-

macion sanitario” dirigida a los

profesionales de la archivistica, El
ambito de trabajo de este sistema
es la actividad sanitaria sobre el
binomio salud-enfermedad. Cien-
cia vy comunicacion serdn las ca-
racteristicas basicas de un sistema
que esta reorientando su estructu-
ra para ofrecer un mejor servicio a
la accion de los sistemas de salud.

RESUME

L’article entreprend d'étu-
dier le “systeme d'information
sanitaire” a I'intention des pro-
fessionnels de Parchivistique.
Ce systeme a pour champ d’ap-
plication Iactivité sanitaire sur
le binome santé-maladie. La
science et la communication se-

ront les caractéristiques de base
d'un systeme dont la structure
est en train de recevoir une
nouvelle orientation de facon a
mieux servir I'action des syste-
mes de santé,

SUMMARY

The article is aimed at archi-
rists and describes the “healtheare
information system”. This system
operates in the context of health
care activities based on the health-
illness binome. Science and com-
municalion are the basic features
of this system which is being res-
tructured in order to provide and
improved service for the health ea-

re systems.



