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Questo documento:

"L’analisi è lo studio del dominio di un problema che porta ad una specifica del comportamento esternamente osservabile, una descrizione completa, coerente e fattibile ed una trattazione quantitativa di ciò che occorre realizzare (cioè affidabilità, disponibilità, prestazioni); ovvero è il processo di astrarre i bisogni di un sistema" (Coad & Yourdon).

Le finalità dell’analisi e definizione dei requisiti si possono quindi schematizzare in tre punti: 

· Corrispondenza diretta tra il dominio del problema e le responsabilità del sistema. 

· Conoscenza del dominio del problema: raccogliere e formalizzare le necessità dell'utente; 
· Individuazione delle Responsabilità: stabilire un elenco di obblighi che il sistema deve soddisfare: le funzionalità.
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A cura del gruppo Informatizzazione: ing. Giorgio Fontana, dott. Giuseppe Longo, dott. Fausto Barbieri, dott. Roberto Sabbatini, dott. Leonardo Ferrara, Ketty Bulgarelli; con la partecipazione della dott.ssa Valentina Solfrini e del dott. Mattia Altini della Direzione Sanitaria e della dott.ssa Benedetta Petocchi della Farmacia.

1. PREMESSA

1.1 Descrizione della realtà di interesse

Il progetto ha lo scopo di informatizzare tutte le attività che si svolgono all'interno dell'Area omogenea Onco-Ematologica, nel seguito denominata COM, così come definita dalle Istituzioni promotrici del progetto, quindi tutte le attività di diagnosi e terapeutiche, ma anche le attività di gestione dei pazienti, di cura, di informazione e di sostegno che attualmente vengono svolte in reparto, nel day-hospital e negli ambulatori.

Il documento di visione, che costituisce la base del presente progetto informatico, conserva totalmente la sua validità: in esso è esplicitamente dichiarato che i dati, raccolti durante tutte le attività citate, devono essere sempre e in qualunque momento disponibili per attività orizzontali di vertice e quindi per valutazioni statistiche a livello di ricerca e di governo.

1.2 Contesto

L'area omogenea avrà una sede propria, quindi il sistema informatico dovrà poter funzionare in modo del tutto autonomo ed essere disponibile in ogni locale. 

Deve poi essere connesso ad alta velocità alla rete informatica dell'Azienda Policlinico per gli indispensabili scambi di dati con le altre strutture e per integrarsi nella rete informativa istituzionale. Infine dovrà (con le ovvie e appropriate protezioni) essere connesso alla rete Internet.

Nel seguito verrà definito "interno" tutto ciò inizia e termina (che nasce, vive e muore) dentro l'area omogenea ed "esterno" tutto ciò che inizia o termina fuori dell'area, anche se all'interno all'Azienda.

1.3 Vincoli

· Il progetto deve essere sviluppato in collaborazione con l'Azienda Sanitaria di Forlì.

· Lo scambio di dati con il sistema informatico dell'Azienda deve essere studiato con particolare attenzione per non ritardare l'avvio del servizio.

I volumi possono essere stimati dai dati aziendali.

Anno 1999

accettazione
Ematologia
Medicina 1
Oncologia
totale

Ricoveri
265
556
344
1165

DH
388
359
1690
2437

totale
653
915
2034
3602

Stimando una media di 10 visite per ogni ricovero, si raggiunge la cifra di 36000 visite, cui vanno aggiunte le visite ambulatoriali: 

Visite
3000
1000
5000
9000

Medici
4+2
4+2
6+2
20

Nell'anno 1999 si valuta pertanto un numero di 2200 visite per medico, che supera le 10 giornaliere.

In base a questi dati, si prevedono per i prossimi 5 anni 100 accessi al giorno e circa 1300 nuovi pazienti all'anno. 

Anno 2000

accessi
Ematologia
Medicina 1
Oncologia
totale

DH
4094
3052
14945
22091

Nell'anno 2000, considerando 250 giorni lavorativi, il numero medio di accessi al giorno è pari a 88.

In base a previsioni elaborate dal Prof. Federico, il DH deve essere dimensionato prevedendo un numero medio di accessi pari a 125-135 pazienti al giorno, con punte di 160-180.

Ad ogni buon conto, il sistema deve gestire almeno 100 accessi al giorno e circa 1300 nuovi pazienti all'anno. 

1.4 Ambiente tecnologico

Il nuovo edificio è interamente cablato e verrà connesso con la rete informatica dell'Azienda Policlinico.

Il sistema informatico sarà basato su due server con sistema operativo Linux, collocati all'interno dell'edificio del COM: l'uno, il data server, dedicato al DBMS (data base management system, che dovrà essere di tipo relazionale), l'altro, il web server, dedicato a gestire l'interfaccia con gli utenti, che verrà sviluppata esclusivamente con tecnologia php. 

I personal computer a disposizione degli operatori dovranno essere multimediali e forniti di software per l'office automation, dovranno prevedere l'utilizzazione di badge e smart card, ma utilizzeranno un normale browser per l'accesso al nuovo sistema e quindi non dovranno essere dotati di alcun software specifico. 

Tutte le specifiche tecniche dovranno essere concordate con l'Azienda di Forlì.

2. OBIETTIVI

Si riportano integralmente gli obiettivi previsti dal documento di visione per dare il quadro completo degli interventi progettati. Le funzionalità qui esaminate non intendono realizzare tutti gli obiettivi, ma solo quelle che necessitano di procedure non disponibili e che gettano le basi indispensabili per rendere possibile la realizzazione degli altri obiettivi. Gli obiettivi del presente progetto sono elencati nel paragrafo 2.4. i punti considerati critici per il funzionamento della nuova struttura sono presentati nel paragrafo 2.5 e le priorità nel paragrafo 2.6

L'obiettivo generale ma generico di informatizzare le attività assistenziali dal punto di vista clinico-organizzativo deve essere esplicitato in obiettivi più precisi e scomposto in obiettivi indipendenti (o perlomeno realizzabili separatamente). Si individuano e focalizzano pertanto:

2.1 Obiettivi orizzontali di base

1. nuova interfaccia utente (intuitiva, omogenea, propositiva, evolutiva, friendly)

2. automazione delle informazioni clinico-anamnestiche di routine (anamnesi, esame obiettivo, diario, dimissioni, …)

3. gestione delle terapie

4. gestione delle prenotazioni delle attività interne (DH, visite, …)

5. recupero dei dati prodotti all'esterno

6. informatizzazione delle comunicazioni con l'esterno (trasferimento all'esterno dei dati prodotti: e-mail, e-fax, …)

7. informatizzazione della comunicazione interna (bacheca, news, chat, …)

8. gestione presenze (operatori e pazienti)

9. implementazione di strumenti informatici semplici per le attività non previste

2.2 Obiettivi verticali

10.  automazione dei percorsi diagnostici e terapeutici predefiniti

11.  gestione dei percorsi diagnostici e terapeutici non predefiniti

2.3 Obiettivi orizzontali di vertice

12.  implementazione di sistemi di analisi e monitoraggio mediante indicatori

13.  esportazione "universale" dei dati verso altri sistemi di valutazione

14.  organizzazione del "patrimonio delle conoscenze" (criteri diagnostici, linee guida, dizionario, abbreviazioni, …)

2.4 Obiettivi del presente progetto

Il presente progetto informatico prevede di:

· realizzare gli obiettivi orizzontali di base 1, 2, 3, e 4, che necessitano di una procedura sviluppata ad hoc
· rendere possibili gli obiettivi orizzontali di base 5, 6 e 7, che necessitano di uno studio approfondito e di un'interfaccia da progettare e realizzare

· realizzare l'obiettivo verticale 10

· rendere possibili gli obiettivi orizzontali di vertice 12, 13 e 14

2.5 Punti critici

Il gruppo di lavoro sull'organizzazione dl DH ha evidenziato i seguenti punti critici, descritti nell'allegato:

· ACCESSO ALLA STRUTTURA

· PRELIEVI

· VISITE

· PRESCRIZIONE TERAPIA

· PREPARAZIONE FARMACI

· SOMMINISTRAZIONE FARMACI

· PRESTAZIONI DIVERSE DALLA CHEMIOTERAPIA 

· REGISTRAZIONE DELLE PRESTAZIONI

· DIMISSIONE

· COMPLICANZE DELLA TERAPIA, IMPREVISTI

· ATTIVITA’ AMBULATORIALE

· CATTIVE ABITUDINI

2.6 Priorità

Il presente progetto informatico riconosce le seguenti priorità:

· ingresso e percorso dei pazienti

· gestione delle risorse del DH

· gestione protocolli di chemioterapia

2.7 Complessità

Dai punti evidenziati nei paragrafi precedenti si può desumere un quadro generale di complessità:

· gestione protocolli di chemioterapia: questa è la funzionalità più complessa e specifica di tutto il sistema, qualificante per la struttura e gli operatori, efficace per i pazienti.

· gestione delle risorse: questa è la funzionalità più complessa e aspecifica, in particolar modo per il DH, di cui condizionerà pesantemente il funzionamento.

3. GLOSSARIO

le voci contrassegnate con un asterisco devono essere trattate dal sistema

3.1 Quando il paziente arriva e se ne va

3.1.1 Ingresso *

Per ingresso si intende l'ingresso fisico di un paziente nell'edificio del COM.

L'ingresso deve essere gestito e deve provocare una reazione nel sistema, che attiverà la struttura.

Possono presentarsi pazienti programmati o no, noti al COM o no, noti all'Azienda Policlinico o no, noti all'Azienda Sanitaria territoriale o no. L'ingresso può essere urgente.

Ad ogni ingresso deve seguire un accesso, a meno che il paziente non venga instradato altrove senza aver ricevuto prestazioni presso il COM.

3.1.2 Accesso *

Per accesso si intende ogni prestazione medica sui pazienti che vengono al COM. La prestazione può essere diagnostica e/o terapeutica, unica o multipla. La prestazione comprende sempre una visita. Ogni accesso deve avere un referente medico. In alcuni rari casi il paziente vede solo personale infermieristico, ma la responsabilità è sempre di un medico. Attualmente il paziente deve essere fisicamente presente al COM, ma in futuro saranno possibili relazioni mediate da tecnologie elettroniche. 

3.1.3 Accettazione

Termine non usato in questo ambiente.

3.1.4 Ricovero

Per ricovero si intende l'erogazione di un ciclo terapeutico, con tutte le necessità diagnostiche e di monitoraggio dovute e con tutte le implicazioni amministrative, organizzative e assistenziali conseguenti.

Non è quindi più sinonimo di permanenza notturna nella struttura: anche un ciclo terapeutico erogato in regime di DH è un ricovero, il cui inizio e fine coincidono con quelle del ciclo terapeutico erogato.

La Direzione Sanitaria ha recentemente formalizzato la procedura per il ricovero al fine di uniformare il trattamento e di gestire delle liste di attesa. Si rimanda pertanto ai documenti aziendali in tema, mentre si allega la scheda dati.

La procedura di ricovero non è prevista in questo ambiente, perché occorre utilizzare la procedura istituzionale.

3.1.5 Dimissione

Procedura che conclude un ciclo terapeutico, iniziato con un ricovero (vedi).

3.1.6 Lettera di dimissione medica *

Documento ufficiale (cioè con rilevanza giuridica e amministrativa, oltre che medica) indirizzato al medico di base in cui sono chiaramente riportati i dai anagrafici, le date di ingresso e uscita, la diagnosi di dimissione, la sintesi degli accertamenti espletati  e delle terapie effettuate durante il ciclo terapeutico (con relativo decorso clinico), consigli terapeutici e/o comportamentali e alimentari e indicazioni per il futuro o il programma da seguire.

3.1.7 Lettera di dimissione infermieristica *

Documento che riporta informazioni sulle terapie e gli interventi infermieristici effettuati durante degenza, la valutazione del livello di autosufficienza e le prescrizioni infermieristiche.

3.1.8 Consegne infermieristiche *

Documenti analoghi al precedente, redatti per finalità specifiche quando è noto l'evento successivo (ricovero, ricovero in DH, trasferimento in camera sterile, ecc.).

3.1.9 DRG (Diagnosis Related Groups)

Si tratta di un sistema che trasforma un atto clinico complesso (qual è l'attività diagnostico-strumentale-terapeutica sui ricoverati) in un numero, con il fine di associare un valore economico. Il sistema non tiene conto delle finalità curative e sociali dell'assistenza, ma solo delle risorse che vengono utilizzate per lo studio-cura di quel certo paziente. Si rimanda all'allegato per i dettagli.

3.1.10 Anagrafica *

Per anagrafica si intende la collezione di dati che riguardano il paziente in quanto cittadino. Le anagrafi comunali, attraverso la rete delle Aziende sanitarie modenesi, forniscono i dati anagrafici propriamente detti.

Oltre a questi, dovranno essere raccolti e aggiornati anche:

· i dati previsti dalla procedura aziendale di ricovero

· dati finalizzati alla tempestività dell'assistenza, come telefono del recapito, n. di cellulare, cellulare del medico di base, medico referente interno

· dati finalizzati all’assistenza infermieristica, come la conoscenza della lingua, le abitudini alimentari e la rete di sostegno socio-familiare.

Per i dettagli, si veda l'allegato.

3.2 Le attività svolte per il paziente

3.2.1 Visita

Per visita si intende uno scambio di informazioni tra medico e paziente, finalizzato a valutare lo stato di salute del paziente. Attualmente la visita richiede l'incontro fisico, ma va previsto qualunque tipo di scambio di informazioni. La visita sollecita il medico a consultare le informazioni disponibili (in particolare esami e consulenze) e a registrare nuove informazioni (almeno di preso atto). Non è realistico prevedere le azioni del medico e non ha senso limitarle: il medico che deve poter utilizzare tutti gli strumenti informatici disponibili e deve registrare qualunque cosa ritenga necessario. Di solito aggiungerà una nota di diario (per esempio per commentare gli esami e/o la consulenza) e potrà aggiungere un nuovo esame obiettivo, ma potrà anche modificare l'anamnesi, richiedere esami, ecc.

A corollario della visita il medico può: 1) avviare un programma diagnostico, per approfondire la valutazione attraverso l’esecuzione di esami; 2) assegnare il paziente a un programma terapeutico predefinito; 3) dimettere il paziente.

La generalità di questa definizione e la totale libertà del medico rendono inutile distinguere il caso della cosiddetta prima visita o visita d'ingresso, mentre verranno definiti molti attributi e, a conclusione della visita, dovrà essere possibile stampare diversi di moduli intestati al paziente. 

3.2.2 Anamnesi *

Per anamnesi si intende la collezione di dati che riguardano la storia del paziente: è quindi un documento unico, consultabile da tutti e aggiornabile dal personale medico.

Per i dettagli, si veda l'allegato.

3.2.3 Esame obiettivo *

Per esame obiettivo si intende una collezione di dati che riguardano la situazione del paziente al momento dell'accesso o della visita: non è quindi un documento unico, ma una serie storica, consultabile da tutti e non modificabile: il medico referente del paziente potrà inserire un nuovo esame obiettivo, che verrà datato automaticamente al momento della compilazione. Per i dettagli, si veda l'allegato.

3.2.4 Diario *

Per diario si intende una collezione di note che gli operatori ritengono utile associare al paziente; il diario è quindi una serie storica. Le note possono essere di qualunque tipo, da osservazioni cliniche a semplici promemoria. Tutti gli operatori possono aggiungere note al diario. Ci possono essere più note di diario al giorno (quindi una annotazione sul diario deve essere associata a un'ora, oltre che a un operatore). Il diario è consultabile da tutti e non è modificabile.

Ogni nota di diario avrà un segnale che dirà se la nota deve essere trascritta nella lettera di dimissioni e nella storia del paziente.

3.2.5 Programma diagnostico

Serie di esami finalizzati al raggiungimento di una diagnosi.

3.2.6 Servizio

Struttura presso la quale viene eseguita un esame diagnostico o una consulenza.

3.2.7 Richiesta esami e consulenza *

Procedura con cui il medico referente, convinto della necessità di ulteriori informazioni sul paziente, attiva strutture interne o esterne al COM. Dai laboratori si aspetta il solo referto, dalla diagnostica per immagini desidera anche la possibilità di vedere anche le immagini acquisite. Per i dettagli, si veda l'allegato.

3.2.8 Esame diagnostico
Procedura attraverso la quale viene eseguita una indagine strumentale (esame radiologico, esame endoscopico, ecc.) o bioumorale (esame in cui vengono analizzati liquidi biologici: sangue, urine, ecc.). Per i dettagli, si veda l'allegato.

3.2.9 Referto di esame diagnostico *

Interpretazione e/o validazione del risultato di un esame diagnostico da parte dell'esperto del servizio” dove è stato eseguito l’esame (sarà il medico richiedente, a cui perviene il referto, a dare una interpretazione clinica del referto stesso in base ai risultati della visita) 

3.2.10 Refertazione

Atto con cui viene stilato il referto di un esame diagnostico.

3.2.11 Diagnosi infermieristica *

La diagnosi infermieristica si rivolge ai problemi assistenziali del malato, con lo scopo di identificare i bisogni insoddisfatti e i problemi esistenti o potenziali.

Richiede quindi la raccolta e l'aggiornamento di numerosi dati sul paziente. 

Si rimanda all'allegato per i dettagli.

3.2.12 Registrazione esami *

Attività con cui l’operatore inserisce nella storia del paziente i referti degli esami effettuati, oltre ai dati che li caratterizzano.

E’ ovvio che questa operazione dovrebbe essere evitata completamente perché, oltre al fatto che l’operatore sottrae tempo alle attività sanitarie proprie, è inevitabilmente una sorgente di errori.

3.2.13 Registrazione consulenze *

Attività con cui l’operatore inserisce nella storia del paziente i risultati delle consulenze richieste, sia mediche che infermieristiche.

3.2.14 Registrazione presidi, controlli e disponibilità *

Attività con cui l’operatore inserisce nella storia del paziente l’utilizzazione di presidi, i controlli effettuati e altri dati rilevanti per il paziente, come la disponibilità di emoderivati.

3.2.15 Registrazione dei problemi e degli obiettivi infermieristici *

Attività con cui l’operatore inserisce nella storia del paziente i problemi infermieristici, i relativi obiettivi, la pianificazione e la valutazione. Si veda l’allegato per i dettagli.

3.2.16 Grafica e rilevazione dei parametri vitali ad orari *

Attività con cui il personale infermieristico rileva e registra ad orari fissi la cosiddetta grafica (FR, temperatura, alvo e stick glicemico) per ogni paziente e i parametri vitali (TA, FC, peso, diuresi, PH urinario, sangue nelle urine, ecc. ) per ogni paziente in terapia.

E’ auspicabile che anche questi parametri possano essere registrati in modo automatico, per esempio con terminali portatili, vuoi collegati in radiofrequenza, vuoi con scarico dei dati differito.

3.2.17 Passaggio di consegne infermieristiche *

Atto ufficiale con cui l’operatore che termina il suo turno passa la responsabilità dei pazienti al collega che lo sostituisce. Per rendere efficace e sicuro questo atto, è necessario disporre del piano di lavoro, della lista dei sospesi e delle note.

3.3 Le terapie

3.3.1 Terapia 

In generale la terapia è l'attuazione dei provvedimenti atti a prevenire, attenuare o eliminare gli effetti nocivi motivati da alterazioni organiche e/o funzionali somatiche e psichiche.

In questo contesto per terapia si intende l’insieme dei farmaci antiblastici e della terapia ancillare che vengono somministrati congiuntamente.

3.3.2 Chemioterapia

Insieme di agenti chimici biologicamente attivi nei confronti della cellula tumorale.

3.3.3 Terapia ancillare

Insieme di agenti chimici a supporto della chemioterapia.

3.3.4 Programma terapeutico

Serie programmata di terapie.

3.3.5 Prescrizione di una terapia *

Atto medico scritto con cui viene indicata una determinata terapia.

La prescrizione riporta i dati relativi al paziente e lo schema della terapia (principi attivi, concentrazione dei farmaci, modi e tempi di somministrazione)

La prescrizione è diretta al farmacista per la preparazione e all'infermiere per la somministrazione.

3.3.6 Preparazione farmaci *

Serie ordinata e regolamentata di operazioni con cui il tecnico farmaceutico allestisce la terapia e la confeziona in modo tale da poter essere somministrata al paziente. Le principali operazioni sono: ricostituzione, solubilizzazione, diluizione, misurazione, trasferimento e confezionamento.

Dal punto di vista del sistema informatico, la funzionalità preparazione farmaci darà origine a diversi fogli di lavoro e produrrà etichette autoadesive, per consentire tutti i controlli previsti e garantire così la massima sicurezza.

3.3.7 Somministrazione farmaci *

Atto infermieristico con cui la terapia viene somministrata al paziente.

Dal punto di vista del sistema informatico, la funzionalità somministrazione farmaci dovrà registrare l'avvenuta somministrazione ed ogni informazione rilevante connessa.

4. FUNZIONALITà esistenti

Numerose sono le funzionalità offerte dal sistema informativo dell'Azienda:

· restituzione referti esami di laboratorio via posta elettronica

· consultazione referti on-line

· procedura per la redazione della lettera di dimissioni con ICD 9

· richiesta farmaci on-line dai reparti

· consultazione on-line della occupazione letti (aggiornata 2 volte al dì)

· sito intranet con la documentazione amministrativa ufficiale

· elenco telefonico on-line

Inoltre sono state sviluppate autonomamente e sono utilizzate procedure per la gestione completa del DH di ematologia (cartella ematologia, protocolli terapeutici, agenda, ecc., realizzate in ambiente FileMaker).

Queste applicazioni forniscono tutta la modulistica relativa ai pazienti, già collaudata.

Infine sono state valutate altre soluzioni informatiche orientate esplicitamente alla oncoematologia:

· procedura per la gestione dei protocolli di chemioterapia della ASL di Forlì

· Health Note (Roche): gestione DH (con protocolli)
· MedFolio (Nexus): gestione reparto e DH (senza protocolli)

5. FUNZIONALITà da implementare

In base ai punti critici e alle priorità evidenziate concordemente da tutti gli operatori, si possono sin d’ora evidenziare alcuni sottosistemi.

A una prima analisi questi sottosistemi presentano un alto grado di indipendenza, soprattutto adottando la filosofia “il paziente al centro”.

Infatti se l’obiettivo primario di ogni sottosistema è fornire un servizio al paziente, sarà proprio il paziente a diventare lo snodo su cui si articolano i sottosistemi.

· Il percorso del paziente

· La terapia

· Le risorse

· Il controllo del sistema

5.1 IL PERCORSO DEL PAZIENTE

Per un paziente affetto da neoplasia il primo accesso al COM rappresenta un evento drammatico, carico di ansia e di legittima preoccupazione. 

Deve essere un compito primario di tutti gli operatori del COM:

· prendersi cura dei pazienti in modo da evitare ulteriori disagi, fisici o psicologici, in aggiunta a quelli legati alla malattia. 

· assicurare il massimo rispetto della persona (privacy, gentilezza, comprensione, disponibilità)

· evitare attese inutili

· ottimizzare i percorsi

· fornire informazioni sul funzionamento della struttura e sui servizi a favore del paziente (manuali di informazione, eventuale accesso alle banche dati)

Si vuole pertanto premettere la schematizzazione del percorso del paziente, sia in ricovero che in DH, per evidenziare le funzionalità da realizzare. Si desidera ricordare che le funzionalità devono sì fornire un servizio agli operatori, ma devono sempre vedere il paziente al centro.

Oltre alle funzionalità previste dallo schema ve ne sono altre per:

· le attività di gestione del sistema

· il controllo delle attività

· le sintesi per il monitoraggio, l'autovalutazione e per il livello direzionale








5.1.1 Ingresso

Si distinguono, e devono essere gestiti separatamente, i seguenti casi di ingresso:

· paziente programmato o no,

· paziente noto o no,

· ingresso urgente o no

In ogni caso il sistema deve prendere atto di ogni ingresso, avvisare chi di dovere, ricordarne la presenza fino all'uscita.

L'ingresso pone problemi di identificazione e riconoscimento del paziente.

Inizialmente l'identificazione sarà verbale, ma si deve prevedere l'identificazione mediante badge e/o carta di identità elettronica.

Un ingresso è di solito accompagnato da un documento ufficiale, che può essere:

· prenotazione

· proposta di ricovero

· invio dal PS

Un ingresso deve provocare una reazione nel sistema, che attiverà la struttura inviando messaggi e innescando procedure. 

Ad ogni ingresso deve seguire un accesso, a meno che il paziente non venga instradato altrove senza aver ricevuto prestazioni presso il COM.

Il sistema dovrà verificare la situazione amministrativa e inviare dati al sistema informativo aziendale.

Si prevedono 100 accessi al giorno e circa 1300 nuovi pazienti all'anno.

5.1.2 Ingresso programmato

E' questo il caso più semplice: il sistema dispone già di tutte le informazioni e si aspetta il paziente, quindi sarà sufficiente registrare l'ingresso e instradare il paziente.

L'identificazione può essere effettuata da un ospite, ma deve essere prevista la possibilità che il paziente si presenti al sistema mediante un badge.





Diagramma di contesto 5.1.2: ingresso programmato.

5.1.3 Ingresso non programmato di un paziente noto

Il sistema verificherà l'attualità dei dati anagrafici conosciuti e paziente verrà inviato alla visita.

5.1.4 Ingresso non programmato di un paziente non conosciuto

Se il paziente non è noto, il sistema cercherà nell'anagrafe provinciale; se il paziente non risulta, il sistema dovrà acquisire i dati anagrafici, registrando se si tratta di dati ufficiali (CI elettronica) o autocertificati. In seguito il paziente verrà inviato alla visita .

Negli ingressi non programmati l'ospite è indispensabile.







Diagramma di contesto 5.1.4: ingresso non programmato

5.1.5 Accesso

Secondo la definizione, un accesso è una procedura complessa o, meglio, una sequenza complessa e ordinata di attività e di eventi.

L’accesso non può quindi essere una funzionalità del sistema, ma deve attivare diverse funzionalità. Il sistema deve memorizzare e validare la sequenza delle attività, segnalando eventuali mancanze e/o anomalie. Inoltre deve visualizzare riassunti, schemi e riepiloghi.

5.1.6 Visita

Come asserito nel glossario, non è realistico prevedere le azioni e le decisioni del medico durante la visita e non ha senso limitarle: il medico che deve poter utilizzare tutti gli strumenti informatici disponibili e deve registrare qualunque cosa ritenga necessario.

La visita non può quindi essere una funzionalità del sistema, ma deve poter attivare diverse funzionalità. Il sistema deve memorizzare e validare la sequenza delle attività, segnalando eventuali mancanze e/o anomalie. Inoltre deve visualizzare riassunti, schemi e riepiloghi.

5.1.7 Anamnesi

Questa funzionalità deve consentire al medico di registrare tutte le informazioni raccolte durante l'intervista e/o la consultazione della documentazione riguardanti l'anamnesi:

· familiare 

· fisiologica

· patologica remota

· patologica prossima

· farmacologica

L'anamnesi è unica per ogni paziente e può essere consultata da tutti e aggiornata solo dai medici.

5.1.8 Esame obiettivo

Questa funzionalità deve consentire al medico di registrare le informazioni raccolte durante ogni visita. L'esame obiettivo quindi consiste in una serie di registrazioni legate alla data in cui sono state compiute. Questa funzionalità consente pertanto di visualizzare l'intera serie storica, non consente alcuna modifica, mentre consente ai medici in qualunque momento l'inserimento di una nuova scheda.




Diagramma di contesto 5.1.8: esame obiettivo

I dati dell'esame obiettivo sono:

· altezza (cm), peso (kg) e superficie corporea (calcolata)

· performance status (0-4 WHO), facies, decubito, stato di cute e mucose

· stato di: apparato locomotore, capo e collo, tiroide, linfonodi, cuore, vasi, polmone e pleura, addome, fegato e milza

Inoltre dovranno essere registrati gli E.O. di mammella, Orl, rettale, urologico (rene, vescica, testicolo e prostata), ginecologico (utero e ovaio) e neurologico.

5.1.9 Diario

Questa funzionalità è molto semplice: deve consentire agli operatori in qualunque momento di registrare informazioni strutturate sull'andamento del paziente e un campo libero per tutti i dettagli ritenuti necessari. La visualizzazione è consentita a tutti gli operatori.

5.1.10 Diagnosi

La funzionalità diagnosi deve consentire al personale di registrare e certificare i dati della diagnosi: 

Diagnosi (codificata), tipo (codificato), stadio, referente, evoluzione, protocollo.

5.1.11 Programma

Questa funzionalità deve consentire al medico di consultare e registrare in qualsiasi momento informazioni riguardanti:

· l'indagine diagnostica

· le azioni iniziali

· le terapie non CT

· l'inserimento in un trattamento programmato (routine)

· ulteriori azioni

5.1.12 Risposte

Questa funzionalità deve registrare i risultati degli esami e indagini richieste all'esterno del COM: deve pertanto gestire  flussi informativi che provengono dall'esterno. Ci sarà un modulo per l'inserimento manuale delle informazioni e verranno implementate procedure automatiche quando possibile. 

Il medico responsabile del paziente dovrà ricevere un avviso e le informazioni immesse nell'archivio dovranno essere convalidate da un suo click.

5.1.13 Diagnosi infermieristica

Funzionalità del tutto analoga all’esame obiettivo. I dati si ricavano dall’allegato.

5.1.14 Presidi, controlli e disponibilità

Funzionalità del tutto analoga all’esame obiettivo. I dati si ricavano dall’allegato.

5.1.15 Problemi e obiettivi infermieristici

Funzionalità del tutto analoga all’esame obiettivo. I dati si ricavano dall’allegato.

5.1.16 Grafica e rilevazione dei parametri vitali ad orari

E’ auspicabile che questi parametri possano essere registrati in modo automatico, per esempio con terminali portatili, vuoi collegati in radiofrequenza, vuoi con scarico dei dati differito.

5.1.17 Passaggio di consegne infermieristiche

Al momento del passaggio delle consegne, il sistema deve fornire:

· il piano di lavoro

· la lista dei sospesi

· eventuali note

Inoltre deve registrare il cambio del personale.

5.1.18 Dimissione

Questa funzionalità deve consentire al medico di registrare tutte le informazioni riguardanti la conclusione dell'accesso.

La procedura deve guidare il medico a compilare un documento completo e perfetto per quanto riguarda:

· prescrizioni (indicare sempre chiaramente le modalità di assunzione dei farmaci, le modalità di acquisto (con o senza ticket), ecc.)

· la compilazione delle ricette (ad esempio evitare rifiuti alla spedizione dei farmaci da parte dei farmacisti per la mancata indicazione di note CUF o per la mancata attivazione del registro USL)

· semplificazione dei percorsi dei pazienti se si prescrivono ulteriori indagini o controlli

La lettera di dimissione dovrà contenere:

· sintesi del ricovero

· consigli medici

· consigli infermieristici

· programma futuro

· terapia domiciliare

· terapia medica

· emoderivati

· radioterapia

5.1.19 Dimissione e consegne infermieristiche

Funzionalità del tutto analoga alla precedente, utilizzata dagli infermieri. Anch’essi infatti devono redigere la lettera di dimissione infermieristica e altre consegne infermieristiche (si veda il glossario).

5.1.20 Visita ambulatoriale

Trattasi della stampa di una breve relazione redatto al termine di una visita ambulatoriale.

5.1.21 Modulistica

Questa funzionalità deve consentire la stampa di tutta la modulistica necessaria al paziente (prescrizione interne ed esterne, piano terapeutico, ricette per uso interno ed esterno, esenzione ticket, relazioni, attestati, certificati, ecc.). La modulistica è già stata informatizzata e collaudata dalle procedure esistenti.

5.2 LA TERAPIA

E' questo il sottosistema più complesso e specifico di tutto il sistema.

Deve consentire la gestione completa di tutte le azioni che sono connesse ai protocolli terapeutici.

La prescrizione può essere fatta anche per più cicli, e deve essere possibile delegare la gestione del programma terapeutico a personale non medico. 

5.2.1 Gestione protocolli

Questa funzionalità deve consentire a personale medico espressamente incaricato la modifica dei dati dei protocolli e l'immissione di nuovi protocolli.

5.2.2 Assegnazione di un paziente a un protocollo

Questa funzionalità, che deve essere semplice da utilizzare in quanto si tratta di una semplice associazione, è molto importante dal punto di vista terapeutico, quindi deve lanciare controlli predefiniti e deve imporre vincoli alle fasi successive della terapia.

5.2.3 Ordine di somministrazione

Ogni qualvolta il protocollo lo prevede e previa esplicita decisione del medico, deve scattare l’ordine di somministrazione del preparato previsto dal protocollo.

Quest’ordine lancia anche l’ordine di allestimento del farmaco. 

5.2.4 Ordine di preparazione di un farmaco

Questa funzionalità deve fornire al personale farmacistico gli ordini di lavoro e deve consentire di registrare tutte le informazioni riguardanti le operazioni effettuate.

Nel nuovo edificio del COM opererà una struttura autonoma per l’allestimento dei preparati farmaceutici, denominata U.Ma.Ca (Unità di Manipolazione Antiblastici).

Verranno realizzati specifici protocolli di preparazione dei farmaci antiblastici che tengano conto delle modalità di preparazione e di somministrazione, nonché dei tempi necessari per la preparazione.

Le nuove modalità di preparazione dovranno diminuire la possibilità di errore e, a questo fine, terranno conto dei seguenti principi:

· la ricostituzione di un farmaco deve sempre essere fissa

· la quantità da prelevare deve essere indicata chiaramente e sempre con la stessa unità di misura

La funzionalità in oggetto deve essere strettamente collegata ai protocolli, in quanto deve utilizzare tutte le informazioni note sui farmaci previsti nei protocolli.

La funzionalità deve produrre fogli di lavoro ed etichette chiare, complete, ben leggibili.

Inoltre deve gestire il carico e lo scarico dei farmaci provenienti dalla Farmacia ed anche un ricarico interno, per consentire il riutilizzo delle quantità residue dei farmaci.

Infine deve provvedere alla prenotazione dei farmaci.

L’allegato riporta gli attori e le loro azioni, mentre il diagramma seguente esemplifica il procedimento.














5.2.5 Situazione della preparazione farmaci

Dovrà essere possibile accedere a questa funzionalità in tre modi: per giornata, per farmaco e per paziente.

5.2.6 Piano giornaliero delle terapie

Visualizzazione e stampa variamente organizzata di tutte le terapie della giornata.
5.2.7 Registrazione di somministrazione

L’infermiere dovrà registrare l’avvenuta somministrazione del preparato antiblastico, e dovrà poter aggiungere note inerenti la somministrazione.

5.2.8 Magazzino farmaci in gestione agli infermieri

Gestione semplice del magazzino farmaci: ingresso, uscita e situazione. La data di scadenza dovrà essere ben evidenziata.

5.3 LA GESTIONE DELLE RISORSE

La gestione delle risorse che il COM mette a disposizione dei pazienti è un'attività molto complessa ove si intrecciano aspetti alberghieri, sanitari, farmacistici, medici e specialistici, perché i pazienti non fruiscono di una sola risorsa ogni volte che entrano nell'edificio, ma necessitano di una molteplicità di prestazioni secondo percorsi differenti, che dovranno essere studiati e organizzati entro il 30 giugno 2001.

L'ottimizzazione dei percorsi e dei tempi non è quindi solo un problema di efficienza della struttura, ma è indispensabile per minimizzare i disagi del paziente, che non può più essere visto come un oggetto da parcheggiare in attesa di una risorsa, ma che deve essere posto al centro delle attività.

80-100 pazienti al giorno dovranno essere ospitati da 32 poltrone per periodi da 20 minuti alle 6 ore (oltre vengono allettati), quindi si dovrà prevedere un flusso continuo nella giornata, temporizzato sui 10-15-20 minuti.

E' assolutamente indispensabile realizzare una specifica procedura di ottimizzazione delle risorse che consenta la prenotazione della prestazione e stabilisca un linkage con le fasi successive (prenotazione poltrona, operatore addetto alla somministrazione, farmaco, preparazione farmaco, ambulatorio, medico, prelievo, ecc.). Ad esempio, nel momento in cui un medico pensa di prescrivere ad una paziente 6 cicli di CMF deve potere accedere ad un programma che individui il giorno e l’ora del prelievo (se necessario), del locale dove verrà praticata la terapia, dell’ora di inizio della terapia, dell’ora di fine terapia e dell’ora della dimissione. L’ora di inizio della terapia dovrà presumibilmente scaturire da un linkage tra tempi di preparazione della terapia e disponibilità della poltrona.

Questo sottosistema deve ovviamente consentire la prenotazione di tutte le richieste di risorse interne e il ritorno automatico delle informazioni prodotte.

Inoltre il sottosistema deve supportare tutte le attività infermieristiche di supporto:

· la gestione del magazzino.

· la gestione dei turni infermieristici

· l’agenda infermieristica dei carichi di lavoro

· dietetico

Il sottosistema deve consentire la visualizzazione della situazione in molti modi differenti, producendo liste per paziente, per medico, per infermiere, per giorno, per settimana di:

· esami e consulenze richiesti 

· sospesi

· note

Per la descrizione del sottosistema si deve attendere il documento del gruppo di lavoro sul DH, che definirà le esigenze e quantificherà le risorse.

5.4 IL CONTROLLO DEL SISTEMA

5.4.1 Cruscotto

Questa funzionalità deve consentire in tempo reale la visualizzazione sintetica delle attività in corso:

· pazienti presenti

· attività in corso

· occupazione delle poltrone e dei letti

Inoltre deve visualizzare l'agenda infermieristica.

5.4.2 Sintesi

Questa funzionalità deve consentire in tempo reale la visualizzazione sintetica dei servizi resi, delle attività espletate e delle risorse impegnate dall’inizio del mese, dell’anno, dall’anno zero.

5.4.3 Esportazione della base di dati

Questa funzionalità deve consentire l'esportazione delle tabelle dei dati a scelta dell'utente autorizzato.
5.4.4 Gestione utenti

Questa funzionalità deve consentire la gestione degli utenti del sistema, dei privilegi loro accordati. Inoltre deve consentire l'assegnazione di modalità operative e personalizzazioni dell'interfaccia.

5.4.5 Accesso alle tabelle di codifica e ai dizionari

Il sistema deve consentire un semplice accesso alle tabelle di codifica (ICD-9, DRG, ecc.) e ai dizionari (note CUF, prontuario farmaceutico, ecc.) utilizzati dagli operatori del COM.

6. ESPANSIONI FUTURE

Le espansioni future sono funzionalità previste che non vengono immediatamente realizzate: il sistema deve consentire il loro sviluppo senza alcun cambiamento alle funzioni già realizzate.

· autenticazione mediante tessera magnetica o smart card

· firma elettronica

· acquisizione di videoclip con funzioni di espressione del consenso

· accesso remoto

7. INTERFACCIA E PROTOTIPO

Il documento di visione precisa che la nuova interfaccia utente deve possedere le seguenti caratteristiche: intuitiva, omogenea, propositiva, evolutiva e friendly.

Per essere intuitiva e omogenea, l'interfaccia deve seguire un modello chiaro e ben studiato. Omogeneo però non significa uguale per tutti, anzi ogni utente deve poter personalizzare l'interfaccia nel suo lato estetico (colori, dimensioni dei caratteri, ecc.).

Per essere propositiva l'interfaccia deve conoscere e seguire un percorso preferenziale, che corrisponde all'azione più frequente, allo scopo di minimizzare i passi e di guidare l'operatore. I campi devono proporre il valore più probabile, per minimizzare l'input da tastiera e gli errori di inserimento.

Per essere evolutiva, l'interfaccia deve essere facilmente modificabile e migliorabile e a questo scopo verrà realizzata con tecnologia Internet freesoftware, che alcuni medici impareranno.

Il concetto sottostante è quello di trasferire conoscenza all'interfaccia, favorendo l'allargamento e l'omogeneizzazione della conoscenza.

L'interfaccia deve pertanto essere sperimentata e valutata da tutti gli operatori e a tale scopo verrà implementato un prototipo.

Inizialmente le caratteristiche dell'interfaccia saranno:

· possibilità di cercare un paziente in ogni momento, realizzata mediante un apposito riquadro presente in ogni schermata con una casella per l'indicazione del cognome e alcuni tasti per visualizzare gli elenchi più richiesti (pazienti presenti, in terapia, prenotati, ecc.); senza nessuna indicazione verranno listati i pazienti presenti; se viene trovato un solo paziente, si visualizzerà la pagina riassuntiva.

· visualizzazione di una pagina riassuntiva della situazione del paziente: dati anagrafici fondamentali, telefono, medico di base e medico curante, diagnosi, terapia e ultima lettera di dimissioni 

· barra laterale con tasti per accedere a tutte le altre informazioni del paziente con un solo click

Infine, per essere friendly l'interfaccia deve poter utilizzare le tecnologie più avanzate per sostituire la tastiera, dalla lettura dei badge e delle smart card all'input vocale.
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