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PREFAZIONE

La cartella clinica informatizzata è un argomento di grande attualità su cui già molto si è scritto.

Infatti, inserendo questa voce nel motore di ricerca “GOOGLE “ su internet (www.google.it), solo in lingua italiana, si trovano più di 3000 voci.

Poco però, è stato ancora scritto sulla applicazione nella pratica clinica di questa cartella.

Io , lavorando in un piccolo ospedale informatizzato da circa 10 anni, ho voluto apportare la mia esperienza professionale nell’uso quotidiano  della cartella informatizzata in un reparto quale la terapia intensiva che impegna molto medici ed infermieri nella assistenza del paziente di tipo intensivo e continuo nel tempo .
INTRODUZIONE

Nelle aziende sanitarie sempre più si parla di qualità delle cure prestate. La continua richiesta di miglioramento della qualità si avvale della collaborazione delle diverse figure professionali presenti all’interno dell’azienda stessa.

L’infermiere professionale contemporaneo,  nuova figura professionale formata dopo un corso di studi triennale,  gioca da sempre un ruolo chiave nel rapporto tra il paziente e la struttura sanitaria.

Oggi però l’infermiere può anche svolgere funzioni manageriali oltre che di assistenza. Per questa nuova figura professionale è fondamentale la conoscenza dei sistemi informatici di cui ormai si avvalgono tutte le strutture sanitarie, in modo da poterli utilizzare come veri strumenti gestionali.

La maggior parte delle strutture sanitarie ha messo a punto un controllo di gestione supportato da sistemi informativi in grado di rilevare in modo completo sia le prestazioni erogate sia i consumi di risorse correlati, allo scopo di gestire analiticamente l’imputazione dei costi ai singoli centri di responsabilità.

Fondamentale a tale scopo è la cartella infermieristica che integrata a quella medica riesce a documentare le attività ed i costi per singolo paziente. L’infermiere è perciò investito, mediante l’adozione della cartella infermieristica, della gestione delle informazioni relativa non più al solo contenuto di lavoro (le prestazioni infermieristiche) e alla valutazione dei problemi di salute di propria competenza (i bisogni di assistenza infermieristica), ma anche al controllo dei risultati (la qualità dell’assistenza infermieristica) e dell’impiego di risorse (la misurazione del carico di lavoro e la determinazione del fabbisogno di personale). La struttura ed i contenuti della cartella infermieristica devono cioè favorire, nell’attuale organizzazione sanitaria, una pluralità di impieghi: il supporto documentale all’azione professionale, la comunicazione tra servizi e tra operatori del medesimo servizio, l’integrazione organizzativa, la formazione e la didattica clinica, la promozione di protocolli operativi uniformi, la valutazione delle prestazioni assicurate, il controllo in termini di qualità, efficienza, efficacia ed economicità.

CAPITOLO 1

1.1 LA CARTELLA INFERMIERISTICA
Per cartella infermieristica si intende uno: “ strumento operativo progettato e gestito dagli infermieri. Raccoglie informazioni utili riguardanti ogni paziente /cliente in maniera individualizzata ed è indispensabile per l’elaborazione di un pieno di assistenza che tenga conto  del contesto sociale, culturale e assistenziale in cui si sviluppa, garantendo la continuità delle prestazioni.

1.2 IL METODO INFERMIERISTICO

Le cure infermieristiche vengono ben descritte dal cosiddetto metodo infermieristico che fornisce una metodologia alla pratica infermieristica. Yura e Walsh lo definiscono così: “il piano di assistenza è  lo strumento più efficace per assicurare la soluzione dei problemi dell’utente e la soddisfazione dei suoi bisogni. Il piano di assistenza infermieristica comprende dati specifici su un determinato utente. Questi dati sono organizzati in maniera sistematica e sintetica per favorire la definizione degli obiettivi infermieristici e di salute. Il piano di assistenza rappresenta chiaramente il problema dell’utente: contiene tutte le informazioni utili, le diagnosi infermieristiche effettive e potenziali e le loro priorità, i problemi e le complicanze da prevenire, i risultati attesi dagli interventi infermieristici prescritti.” Esso consiste  di sei fasi :

1) valutazione della rilevanza dell’informazione del paziente;

2) definizione dei problemi infermieristici e delle risorse del paziente;

3) individuazione dell’obiettivo infermieristico;

4) organizzazione dei compiti infermieristici;

5) esecuzione e documentazione di questi compiti;

6) valutazione delle cure infermieristiche e possibile ridefinizione di un piano di cure.

1.3 IL PROCESSO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA 

La raccolta dei dati è la prima fase del processo di nursing che mira a raccogliere  i dati necessari relativi al paziente. Essa consiste nell’esame della situazione di una persona sulla base dei dati raccolti,al fine di valutarne lo stato  di benessere individuale, diagnosticare e determinarne  i problemi principali dell’utente .

La documentazione infermieristica è una parte importante della documentazione clinica. Una minuziosa documentazione infermieristica è una condizione essenziale per una buona cura del paziente e per una efficiente comunicazione tra le figure del team sanitario.

 Dal punto di vista giuridico e professionale, la cartella infermieristica è uno strumento che consente di dimostrare la corretta applicazione del processo di assistenza, inteso come presa in carico del paziente e sua valutazione psico-fisica e sociale; individuazione dei problemi assistenziali e definizione dei relativi obiettivi; definizione del piano di assistenza e documentazione delle attività svolte; valutazione degli esiti dell’assistenza.

La cartella, se utilizzata nel modo giusto, agevola molto l’attività quotidiana perché permette di effettuare una valutazione strutturata del paziente, secondo dei parametri oggettivi, e quindi potenzialmente ci consente di erogare un’assistenza ai più alti livelli qualitativi. 

Per essere non un semplice adempimento burocratico, ma un vero e proprio strumento professionale, è fondamentale che la cartella sia costruita sulla base di una teoria di riferimento, che funge da guida nella valutazione del paziente e nella definizione delle attività assistenziali da concretizzare.


1.4 LA CARTELLA INFERMIERISTICA: STRUMENTO DI PIANIFICAZIONE E VALUTAZIONE DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA
   Scopo principale della cartella infermieristica rimane comunque la formalizzazione della processo di assistenza infermieristica, cioè del metodo clinico adottato dall’infermiere per interpretare e risolvere con efficacia i problemi pratici posti nei diversi ambiti operativi. L’istanza della personalizzazione dell’assistenza infermieristica cioè dell’adattamento dell’intervento professionale alla dimensione soggettiva dei bisogni espressi dal cliente, riconosce, infatti, come precondizione metodologica il processo di assistenza infermieristica: solo una metodologia pratica fondata sul dialogo, sulla partecipazione del cliente alla formulazione degli obiettivi, sulla scelta strategica dei trattamenti infermieristici specifici permette di rispondere efficacemente a quel bisogno di quella persona. La struttura della cartella infermieristica consente di individuare le diverse fasi del processo decisionale ed operativo. I termini e le sequenze utilizzate consentono di uniformare il comportamento fra i diversi professionisti . Il suo uso quotidiano contribuisce a garantire la continuità assistenziale ed a standardizzare alcuni passaggi fondamentali del percorso assistenziale. La terminologia utilizzata porta ad uniformare certe valutazioni e giudizi costruendo di un linguaggio professionale condiviso.

1.5 LA DIAGNOSI INFERMIERISTICA

La prima a parlare di diagnosi infermieristica fu Virginia Fray in un articolo apparso nel 1953 su una rivista specializzata. Il concetto tardò ad affermarsi soprattutto perché si riteneva che la diagnosi fosse un’attività peculiare della professione medica. Fu la North American Nursing Diagnosis Association a imprimere ad imprimere un nuovo impulso alla ricerca , dando un contributo decisivo alla classificazione delle diagnosi infermieristiche. L’esperienza infermieristica internazionale ha portato all’introduzione, nell’ambito assistenziale, delle diagnosi infermieristiche come elementi di giudizio critico tarato sui problemi della persona assistita.  La diagnosi infermieristica :

· è la dichiarazione di un problema della persona assistita, reale o potenziale, correlato ai motivi che lo determinano;

· è un’espressione scritta con un linguaggio conciso;

· è centrata sulla persona , e non su un trattamento o sull’attività dell’infermiere;

· è basata sull’insieme dei dati raccolti;

· è un elemento che concorre a riflettere la condizione di salute della persona.

La Gordon nel suo lavoro definisce la diagnosi infermieristica come: “ una situazione principalmente risolta dai metodi  di assistenza degli infermieri, e per le quali gli infermieri stessi si assumono le responsabilità  dei risultati. In quanto tali, le diagnosi infermieristiche si distinguono dai “problemi collaborativi”, situazioni che l’infermiere affronta sulla base di una diagnosi medica”.                                                                                                     Secondo la letteratura internazionale, esistono due diversi approcci all’uso della diagnosi infermieristica:

1) le diagnosi sono espressione derivata da un ben preciso approccio teorico: ogni teoria infermieristica ha identificato in forma struttura o meno, un proprio elenco di possibili diagnosi infermieristiche;

2) é stato identificato un elenco di diagnosi infermieristiche sulla base di evidenze concrete : associazione americana NANDA che ha definito un elenco di diagnosi infermieristiche che viene aggiornato ogni due anni sulla base delle evidenze prodotte dagli associati.  

Qualunque sia l’approccio utilizzato, il ricorso alle liste predefinite di diagnosi infermieristiche consente di concordare , all’interno di una data realtà quali sono i problemi identificabili sulle persone assistite e strutturarne i relativi trattamenti. La diffusione delle diagnosi infermieristiche ha portato in particolare nei paesi anglosassoni alla diffusione di sistemi di analisi dei problemi funzionali delle persone assistite e all’affermazione del nursing come disciplina in grado di aiutare le persone a recuperare il maggior livello possibile di autonomia nelle attività quotidiane . Inoltre , si sono affermati nuovi metodi per la valutazione del peso dell’assistenza infermieristica , che valutano non solo la numerosità delle prestazioni o mansioni infermieristiche, ma i livelli di dipendenza del paziente.  

La cartella infermieristica si avvale, quindi,di quattro fasi:       

    

1) accertamento iniziale: è la fase del processo di assistenza infermieristica che consente di raccogliere le informazioni , per individuare i problemi delle persone e le relative motivazioni che vi sono alla base; mira quindi ad individuare quale è la situazione attuale del paziente;

2) la pianificazione dell’assistenza : è la necessità di definire le modalità di risposta ai bisogni di assistenza specifici di ogni paziente ; consente l’integrazione delle modalità assistenziali nel tempo (tra più turni) e tra professionisti ;

3) l’attuazione dell’assistenza: si documenta la realizzazione dei trattamenti diagnostico-terapeutici; 

4) la valutazione: comprende due aspetti : la valutazione continua e la valutazione finale .(figura n.1)  
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Figura 1
CAPITOLO 2

2.1 PANORAMA LEGISLATIVO DI RIFERIMENTO SULLA CARTELLA INFERMIERISTICA

Con la legge n. 42 del 26/02/1999 si sono definiti due importanti elementi della vita professionale dell’infermiere:

· la sostituzione della “professione sanitaria ausiliaria” con la definizione “professione sanitaria. Ciò non comporta la semplice eliminazione del termine ausiliaria, ma l’affermazione che la professione infermieristica non ha valore in quanto ausilio ad un’altra professione sanitaria , ma in quanto detentrice di uno specifico ruolo per la salute della persona e della collettività, come indicato nel profilo professionale;

· l’abolizione del DPR 225/74 riconosciuto come “Mansionario”.

Nulla viene detto esplicitamente in questa legge sull’utilizzo della cartella da parte dell’infermiere, ma si evince dal concetto stesso di professione sanitaria l’obbligo professionale, etico e deontologico, di documentare i bisogni della persona a cui si è fornita l’assistenza e la qualità di questa assistenza fornita.

La cartella clinica si può definire come il fascicolo nel quale si raccolgono i dati anamnestici e obiettivi riguardanti il paziente ricoverato, quelli giornalieri sul decorso della malattia, i risultati delle ricerche e delle analisi effettuate, quelli delle terapie praticate e infine la diagnosi della malattia che ha condotto il paziente in ospedale.

Numerose pronunce della Suprema Corte, hanno riconosciuto alla cartella clinica il possesso di tutti i requisiti propri dell'atto pubblico che, se dotato di certezza legale, implicherebbe per il giudice un vincolo di verità su ciò che il pubblico ufficiale vi ha attestato, sempre che la parte privata, che vi ha interesse, intenti una querela per falso, mirante ad accertare appunto la falsità del documento.

Il definire la cartella clinica come atto pubblico di fede privilegiata comporta una serie di conseguenze sul piano giuridico, di non lieve portata: l'applicazione degli artt. 479 e 476 CP per il falso ideologico e materiale nella previsione della pena più grave, l'eventuale responsabilità per omissione o rifiuto di atti d'ufficio ex art. 328 CP ovvero per rivelazione di segreto d'ufficio ex art. 326 CR La dottrina è tuttavia orientata nel senso di riconoscere alla cartella clinica la natura di atto pubblico "inidoneo a produrre piena certezza legale, non risultando dotato di tutti i requisiti richiesti dall'art. 2699 CC e facente quindi fede fino a prova contraria. Viene così escluso che la cartella clinica possa qualificarsi come semplice attestazione di verità o di scienza tale da assumere la configurazione di certificazione ai sensi degli                   artt. 477 e 489 C.P.

Diversamente occorre argomentare in ordine alla natura giuridica della cartella clinica delle case di cura private che può avere una duplice natura giuridica: "se è inerente a prestazioni sanitarie per le quali la casa di cura privata è convenzionata con l'unità sanitaria locale, la sua natura giuridica è la stessa della cartella clinica degli stabilimenti pubblici; nel caso invece di case di cura private non convenzionate, la cartella clinica ivi redatta non è altro che un semplice promemoria privato dell'attività diagnostica e terapeutica svolta, e non riveste carattere di atto pubblico e nemmeno di certificazione: perché infatti si possa parlare di certificazione, occorre che il contenuto della cartella clinica attesti fatti dei quali l'atto è destinato a provare la verità".
Dal punto di vista dell'inquadramento penalistico pertanto, pur essendo l'attività libero-professionale svolta dal medico all'interno di una casa di cura privata inquadrabile come un servizio di pubblica necessità, la falsità ideologica della cartella clinica ivi redatta, che non ha, come detto, natura giuridica di certificazione, non è punibile ai sensi dell' art. 481. CP (falsità ideologica in certificati commessa da persone esercenti un servizio di pubblica necessità).

Secondo il DPR n. 128 del 27.3.69 il primario è responsabile della regolare compilazione delle cartelle cliniche, dei registri nosologici e della loro conservazione, fino alla consegna all'archivio centrale. La direzione sanitaria deve essere infatti fornita di un archivio clinico, e tra i compiti del direttore sanitario vi è anche quello di vigilare sull'archivio delle cartelle cliniche e di ogni altra certificazione sanitaria riguardante i malati assistiti in ospedale.

Il DPR 14 marzo 1974 n. 225 rammenta che è precipuo compito anche dell'infermiere professionale di conservare "tutta la documentazione clinica sino al momento della consegna agli archivi centrali", oltre che la possibilità di annotare "sulle schede cliniche gli abituali rilievi di competenza" al pari di quanto, limitatamente alle proprie competenze, può fare l'infermiere generico.

Ne consegue che , mentre la cartella clinica è riconosciuta come Atto pubblico in senso stretto, la cartella infermieristica è un Atto pubblico in senso lato ( la sua adozione è riconosciuta dal D.P.R. 384 del 1990 ) in quanto redatto da un incaricato di pubblico servizio nell’esercizio delle sue funzioni e “serve a documentare fatti inerenti l’attività da lui svolta ed alla regolarità delle operazioni amministrative a cui è addetto “ (D.P.R. 225/74)

Per quanto concerne la regolare compilazione, il segreto e la conservazione sono applicabili le normative dedicate alla cartella clinica , fin a quando non verrà legiferato in modo differente.

La cartella clinica e quella infermieristica , anche se con valori di riferimento diversi, perseguono un fine comune: la tutela della salute della persona ricoverata. A tal fine nella compilazione della cartella infermieristica devono essere rispettati i requisiti essenziali di veridicità , completezza, precisione, chiarezza e tempestività nel riportare per iscritto le annotazioni.

(Agostini S., Ricciarello E., Fredduzzi L., Angioni C.: “Interessi medico-legali nell’esame della cartella clinica”. Ed. Uni. Romane 2002)

CAPITOLO 3

3.1 DALLA CARTELLA CARTACEA A QUELLA INFORMATIZZATA

La cartella clinica informatizzata è uno strumento di qualità assistenziale e di cura basato su una raccolta di dati clinici e gestionali mediante l’utilizzo di un software in un PC in rete intranet ed internet. Per permettere la gestione dei dati in tempo reale e soddisfare la caratteristica della tempestività è necessario l’utilizzo di PC portatili, collegati in rete via wireless, sistemati su un carrello che seguono il medico durante la visita,  e che permettono a tutti gli addetti ai lavori di avere informazioni cliniche del paziente, di prescrivere esami diagnostici  e consulenze, di richiamare dati clinici precedenti. La notevole richiesta di tale metodica richiede un adeguato sistema informatico, che garantisca l’efficienza e l’efficacia attraverso la pianificazione ed il controllo. 

La cartella clinica cartacea nel frattempo è diventata sempre più voluminosa, con documenti provenienti da moltissime fonti in cui risulta sempre più difficile trovare tempestivamente l’informazione necessaria. 

Negli stati Uniti è stato pubblicato nel 1991 un rapporto della National Academy of Science in cui un comitato di esperti arriva alla conclusione che una cartella clinica informatizzata rappresenta una tecnologia essenziale per la sanità, e pertanto proponeva una serie di raccomandazioni per una sua rapida realizzazione .Tale documento era centrato su :

· linee guida e protocolli di assistenza; 

· standard ed integrazione di dati ;

· evoluzione della cartella clinica (consenso informato; pianificazione dell’assistenza, protocolli diagnostici e terapeutici,soddisfazione dell’utente, valutazione della terapia, compliance del paziente, valutazione della qualità). 

Al IX congresso Internazionale di Informatica Medica del 1998 si è svolto un workshop che ha prodotto un consenso su questi principi:

· la cartella clinica informatizzata è un approccio e non un prodotto;

· la tecnologia è un’opportunità, non un vettore;
· l’aspetto fondamentale è l’uomo , non la tecnologia 
· il sistema deve essere sicuro 
· occorre un codice identificativo unico del paziente (C.I.P.), una sorta di codice fiscale che segue il paziente dal ricovero alla dimissione . Qualora il paziente avesse più ricoveri, presenterebbe il medesimo C.I.P., ma numero di cartella clinica diversa.
Le Aziende Sanitarie negli ultimi anni hanno avviato un processo di intensa informatizzazione che ha coinvolto tutti i servizi.

E’ necessario dotare l’Azienda di una moderna struttura di rete. La gestione di una rete è agevolata dall’adozione di un unico grande server su cui far confluire tutti i dati all’Azienda. La scelta di un solo server permette una più semplice gestione, un unico backup e soprattutto elimina ridondanze ed inaffidabilità per la mancanza di sinergia tra i diversi punti server. All’interno delle Unità Operative, l’informatizzazione dei dati attraverso la cartella clinica integrata informatizzata permette di gestire i servizi di supporto all’assistenza e l’assistenza diretta al paziente. 

La gestione integrata degli stessi dati clinici per usi differenziati assicura:

- affidabilità, perchè i dati sono inseriti da chi li genera, per i propri fini clinici, e utilizzati più volte (anche da operatori diversi adeguatemente autorizzati), con un miglioramento della qualità e un implicito controllo della loro validità;

- efficienza, perchè si evita di dover digitare nuovamente i dati già noti al sistema, mentre i dati da calcolare possono essere continuamente aggiornati;

- tempestività, perchè tutti i dati utili all'episodio in corso sono agevolmente disponibili on-line o richiamabili dal personale autorizzato;

- amichevolezza, perchè i dati possono essere selezionati, riassunti e presentati nel modo più opportuno ad ogni operatore autorizzato e per ogni compito diverso.

Le procedure di supporto all’assistenza sono:

· magazzino farmaceutico per quanto riguarda l’ordine dei farmaci e dei presidi;

· scarico dei presidi medico-chirurgici;

· ordine delle diete;

· gestione delle presenze degli operatori;

· internet e la posta elettronica;

· intranet

Le procedure per la gestione dei dati individuali sono:

· gestione delle attività di Pronto Soccorso ( accettazione, triade, trattamento pazienti, dimissione e ricovero);

· gestione accettazione/dimissione dei pazienti in ricovero ordinario o day hospital;

· richiesta di esami ematici e risultati in tempo reale;

· richiesta consulenze ( invio telematico del dossier sul paziente al consulente, aggiornamento del dossier da parte del consulente e rinvio del dossier dal consulente al mittente);

· immagini radiologiche e relativi referti in tempo reale;

· invio telematico di elettrocardiogrammi e referto da parte dello specialista;

· assegnazione del percorso diagnostico e del profilo di cura in base a linee guida e protocolli informatizzati.

CAPITOLO 4

4.1 REALIZZAZIONE DELLA CARTELLA INFORMATIZZATA

La messa in pratica di una cartella clinica informatizzata prevede cinque fasi di realizzazione:

1) definizione degli archivi ;

2) definizione dei moduli base;

3) stesura della  funzionalità ;

4) formazione del personale;

5) utilizzo.

La prima fase , la definizione degli archivi, concerne la creazione dell’ambiente operativo, l’assegnazione degli utenti di sviluppo ed il caricamento dei tools (strumenti) che consentono di definire i contenuti degli anagrafici di supporto e delle tabelle.

Durante la seconda fase , vengono predisposti gli strumenti per la creazione e la gestione degli schemi funzionali. Si esegue l’acquisizione degli anagrafici di gestione dei farmaci, degli interventi , etc ed il controllo sul ricovero e sui dati anagrafici.

La terza fase implica la stesura degli schemi funzionali con le varie figure professionali  coinvolte per le funzioni di propria competenza.

La quarta fase coinvolge il personale che deve essere istruito sull’utilizzo del nuovo strumento, e prevede una formazione teorica e una pratica, “ sul campo"

La quinta fase è quella dell’utilizzo .

La cartella clinica è un documento che incorpora elementi di carattere clinico, amministrativo, terapeutico, e gestionale. Ogni figura professionale compila per ogni passaggio terapeutico lo schema funzionale di propria competenza in tempi e modi diversi a seconda delle necessità ed esigenze.
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	Fig.2 Architettura di rete personale anestesiologica tipo server dedicato installata all’ospedale Buccheri La Ferla F.B.F.  OT1,2 ,... =SALE OPERATORIE; 

 SR = SALA RISVEGLIO, HUB=punto di arrivo delle connessioni,

 C=stanza caposala

ICU=UTIR

MODEM=Connessione ADSL


4.2 STANDARDS PER L’INFORMATICA SANITARIA

Gli standard sono un principio essenziale sia per assicurare l'interoperabilità tra sistemi informatici diversi, sia per preservare i dati memorizzati con un sistema al momento dell'acquisizione di un nuovo sistema.

Nel campo dell'informatica vediamo il diffondersi di standard per usi estremamente generali, come ad esempio il formato HTML per le pagine web, che permettono di visualizzare informazioni da fonti eterogenee nella rete INTERNET, con un qualsiasi browser (o navigatore, come ad esempio Explorer o Netscape).

A livello internazionale vengono impiegate molte risorse nelle attività di normazione specifiche per l'informatica sanitaria, che coinvolgono sia le autorità e le grandi organizzazioni pubbliche e private, sia le industrie produttrici e gli utenti finali (soprattutto i medici e gli infermieri).

Infatti le modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria si orientano verso la frammentazione in interventi molto specialistici (un episodio di cura viene frammentato in molti incontri con diversi operatori sanitari); e nasce quindi la necessità di ricostruire l’unitarietà spazio-temporale degli interventi socio-sanitari.

Inoltre, sul versante più tecnologico, nel settore sanitario sono frequenti apparecchiature sofisticate (specialmente per il monitoraggio dei pazienti e per la generazione di immagini di supporto all’attività diagnostica), con ritmi pressanti di innovazione ed aggiornamento.

Interfacce uniformi — basate su standards — permetteranno di mantenere il passo verso gli avanzamenti tecnologici, in modo graduale e non traumatico per il sistema informativo nel suo insieme.

In altri termini, i progressi dell'informatica e delle reti di comunicazione permettono oggi di far comunicare tra loro dei calcolatori per due tipi di cooperazione:

1. "gestionale" — far interagire due applicazioni diverse per lo scambio di richieste e risultati (prescrizioni di farmaci e di analisi, lettera di dimissione, prenotazione di prestazioni tramite centri unificati di prenotazione – es. CUP);

2. "clinica" — accedere tempestivamente al momento del bisogno alle informazioni cliniche memorizzate in applicazioni, anche remote, gestite da altri operatori sanitari o da apparecchiature sofisticate.

4.3 IL CONTENUTO DEGLI STANDARD

Secondo la American Society for Testing and Materials (ASTM), gli standard possono essere di sei tipi diversi:

1. specifiche tecniche — la definizione di un insieme di requisiti che devono essere soddisfatti da un sistema, con le procedure per determinare se il sistema soddisfa tali requisiti

2. standard operativo — una procedura che descrive come eseguire una o più operazioni o funzioni specifiche

3. terminologia — un documento che comprende termini, definizioni, descrizioni, spiegazioni, abbreviazioni e acronimi

4. classificazione — un arrangiamento sistematico o suddivisione di prodotti, sistemi o servizi in gruppi, in base a caratteristiche similari.

5. istruzioni — una serie di opzioni o istruzioni (che non raccomandano un particolare comportamento).

6. metodi di test —procedure per identificare, misurare e valutare un materiale, un prodotto, un sistema Per assicurare il buon funzionamento di applicazioni in informatica sanitaria, finora è stata data particolare enfasi alla comunicazione tra sistemi eterogenei (interoperabilità), e quindi alle specifiche tecniche relative ai formati standard dei messaggi.

Tali messaggi sono concepiti per essere prodotti agevolmente dal sistema che spedisce ed essere facilmente interpretabili dalle applicazioni riceventi. Inoltre devono poter trasferire in modo preciso le informazioni necessarie per un colloquio efficace tra il sistema che spedisce e il sistema che riceve, ad esempio per ordini relativi ad analisi di laboratorio il sistema ricevente deve essere in grado di capire senza ambiguità quali sono le analisi da eseguire, il

tipo di prelievo effettuato, le modalità utilizzate per conservare il campione, etc.

4.4 I CANALI PER PRODURRE E DIFFONDERE GLI STANDARD

La parola inglese standard (in italiano "norma") è abitualmente usata con diversi significati.

Infatti essa viene utilizzata di solito per tre tipi di documenti prodotti secondo regole completamente diverse, che descriveremo nel seguito.

1. norme volontarie. Si tratta di documenti approvati per consenso secondo un preciso processo all'interno di uno degli enti normatori ufficiali (es. ISO, CEN, UNI).

Secondo il "nuovo corso" recentemente instaurato dalla Unione Europea (UE), i governi nazionali e l'UE sono tenuti ad approvare leggi e direttive generiche, lasciando agli enti normatori il compito di produrre, approvare, adottare, mantenere e distribuire le regole dettagliate di applicazione.

2. standard de facto. Si tratta di regole o prodotti che si impongono sul mercato e rappresentano quindi un preciso riferimento di cui occorre tener conto.

Nel settore informatico, l'esempio più ovvio è dato dal sistema operativo Windows per personal computer.

Accanto a questi standard a posteriori si stanno diffondendo standard prodotti da consorzi di industrie fuori del settore degli Enti Normatori ufficiali. L'esempio più noto è il W3C, il consorzio che produce le regole per XML e un certo numero di standard sull'uso del Web.

3. regole imposte dalle autorità
Si tratta di leggi, regolamenti e circolari che impongono determinati comportamenti e/o messaggi standard e/o definizioni di data elements (per esempio, di modulistica cartacea o elettronica per la notifica di eventi di interesse sanitario, certificati, richieste di rimborso, prescrizioni).

Nel nostro caso, possono essere a livello nazionale, regionale, locale (comune o azienda sanitaria).

Per l'informatica e la telematica, sarebbe auspicabile che tali regole fossero stabilite in modo uniforme a livello nazionale, e solo nei casi di reale necessità, lasciando agli enti normatori il loro ruolo di mediazione e ricerca di consenso.

4.5 IL CAMPO DI APPLICAZIONE DEGLI STANDARD

Accanto all'asse appena descritto, occorre considerare un'altra variabile: il campo di applicazione. Infatti anche qui si possono distinguere tre settori.

1. informatica e telematica in generale
Ricadono in questo settore tutti i sistemi operativi, i linguaggi di programmazione, gli standard generici di comunicazione (ad esempio quelli sugli Open Systems descritti dai livelli ISO-OSI), i linguaggi di interrogazione (es. SQL).

Il settore sanitario può influenzare solo in modo marginale la produzione di questi standard, ma deve invece essere in grado di selezionare quelli appropriati alle applicazioni da sviluppare.

2. informatica sanitaria
Si tratta di tutti gli standard che hanno per oggetto l'informatica (e la telematica) in ambito sanitario. Accanto alle regole emanate dal Sistema Sanitario Nazionale (per esempio sul sistema informativo di governo, oppure sui tracciati record per i rimborsi regionali), esistono le norme volontarie europee del CEN (relative soprattutto alla definizione di messaggi) e alcune

norme UNI.

Le attività ISO sono appena iniziate e non hanno ancora prodotto norme.

3. standards specifici sui dati clinici
Si tratta degli standard specifici — all'interno dell'informatica sanitaria — per facilitare la diffusione e per aumentare l'efficacia delle applicazioni che gestiscono dati clinici, in particolare per la gestione di una cartella clinica elettronica da parte di diversi operatori sanitari. Il settore è particolarmente complesso, ma è anche l'argomento di maggiore interesse per gli utenti finali (i medici) per il suo potenziale impatto sulla pratica clinica quotidiana.

Il Ministero della Sanità ha individuato e reso noti i profili normativi, che fissano le opzioni nei sistemi aperti “informatici” (sistemi operativi, linguaggi, ...) ai quali il proprio software dovrà uniformarsi, per permettere a diversi sistemi hardware e software di coesistere e di interagire.

Unitamente alle Circolari del Dipartimento della Funzione Pubblica, questo passo è fondamentale per la Pubblica Amministrazione: si recepiscono gli standard internazionali e le direttive comunitarie e si prepara il mercato unico nell'Unione Europea. Si ottiene infatti la possibilità di trasportare lo stesso software in situazioni differenziate e di trasmettere messaggi tra calcolatori eterogenei.

Tuttavia per realizzare concretamente l'obiettivo di integrazione di sistemi informativi sanitari a livello nazionale e europeo occorre in parallelo un altro passo: definire in modo univoco i dati su cui operare, e la struttura dei messaggi da scambiare. Soltanto se questi risultano omogenei all'interno del sistema sanitario sarà infatti effettivamente possibile sia la costruzione di moduli software altrettanto omogenei, sia uno scambio di dati efficace tra applicazioni diverse. 
CAPITOLO 5

5.1 REQUISITI DI BASE DELLA CARTELLE INFORMATIZZATA

E’ possibile elencare una serie di requisiti fondamentali.

Un primo aspetto riguarda il contenuto; che deve essere sistematizzato e organizzato come base per ogni successiva elaborazione e per garantire un adeguato livello di qualità. Il contenuto deve:

· definire l'insieme minimo di dati che occorre trattare in modo uniforme;

· costruire un dizionario di dati comune;

· standardizzare i relativi sistemi di codifica e il loro formato;

· riportare le informazioni sull'esito delle terapie e sullo stato del paziente.

Un altro aspetto riguarda il formato della cartella. I dati devono essere adeguatamente strutturati, in modo da poter fornire funzionalità avanzate che sono:

· predisporre una lista dei problemi come una "pagina di apertura";

· prevedere la possibilità di andare rapidamente da una sezione all'altra della cartella;

· armonizzare i formati tra diverse discipline e diverse strutture sanitarie, per realizzare interfacce omogenee.

Un aspetto più pratico — ma fondamentale per l'accettazione da parte degli utenti — riguarda le prestazioni del sistema nella pratica clinica, e alla resistenza degli operatori a cambiamenti non sempre compatibili con le proprie abitudini e la propria cultura.

La cartella clinica elettronica non deve essere imposta, ma deve risultare facilmente compatibile con il modo di lavorare dei medici e del personale infermieristico. Lo sforzo per l'utilizzo del sistema deve essere bilanciato dalla percezione di chiari benefici:

· addestramento ridotto all'essenziale per l'utilizzo delle funzioni di base, estendibile gradualmente alle funzioni più complesse;

· rapido recupero dei dati;

· disponibilità 24 ore su 24;

· disponibilità in luoghi facilmente accessibili e compatibili con le modalità di lavoro;

· facilità di immissione dei dati.

Inoltre il sistema di gestione delle cartelle cliniche deve avere opportune connessioni — sia logiche che operative — con altri sistemi:

· collegamenti con altri sistemi informativi, con messaggistica standard per scambio di ordini/risultati o per prenotazioni (radiologia, laboratorio ecc.);

· trasferibilità delle informazioni tra specialisti e luoghi diversi;

· facilità di consultazione con banche dati bibliografiche;

· collegamenti con basi di dati e con registri istituzionali;

· collegamenti con cartelle cliniche di familiari (secondo modalità di accesso che tengano conto della privacy);

· gestione elettronica dei documenti economici.

I sistemi di gestione delle cartelle cliniche dovrebbero anche fornire alcune "funzionalità intelligenti", anche basati su semplici regole o su basi di conoscenze commerciali (per esempio, basi di dati sull'interazione tra farmaci e sugli effetti collaterali):

· supporto alla decisione e guida alla risoluzione di problemi;

· richiamo selettivo di informazioni di rilevanza clinica (clinical reminders);

· allarmi per segnalare errori o problemi, adattabili dall'utente.

Per quanto riguarda le capacità di generare facilmente rapporti e documentazione, vanno considerati sia gli aspetti legati alla gestione "interna" dei pazienti e del carico di lavoro, che gli aspetti relativi alla comunicazione con altri operatori:

· produzione di documentazione "derivata" (per esempio, ricette o denunce di malattia)

· documentazione clinica ordinaria (per esempio, lettera di dimissione)

· documentazione a richiesta (sintesi in risposta a specifici quesiti)

· rapporti e grafici sugli andamenti di singoli pazienti o di sottogruppi.

La sicurezza è un ulteriore aspetto di crescente rilevanza nelle reti telematiche, sotto diversi punti di vista, sempre garantendo la facilità di accesso per il paziente e i suoi delegati:

· rispetto della riservatezza dei dati contro possibilità di lettura ed uso non autorizzati;

· controllo delle autorizzazioni e dei mandati per l'introduzione o la modifica dei dati;

· protezione dei dati verso perdite o modifiche accidentali (back-up).

Infine occorre considerare gli aspetti comuni all'introduzione di ogni innovazione:
· implementazione e installazione il più possibile graduale;

· naturalezza e gradevolezza dell'interfaccia;

· rispetto dell'interazione medico-paziente.

CAPITOLO 6

6.1 LA CARTELLA INFORMATIZZATA

La cartella infermieristica informatizzata origina dalla necessità di predisporre uno strumento informativo utile non solo per la pianificazione e la documentazione dell’assistenza, ma anche per supportare in modo ottimale un modello organizzativo basato sulla razionalizzazione dei percorsi clinico-assistenziali del proprio ambito operativo.

Per raggiungere questi obiettivi primari di pianificazione, presso gli ospedali della Provincia Romana dei FateBeneFratelli  si è sviluppato un progetto ,in tappe graduali, finalizzato a : “Identificare e riconoscere, registrare le attività autonome e collaborative degli infermieri, informatizzando, inizialmente, la documentazione routinaria più semplice (consegna /rapporto). In seguito si è avvertita l’esigenza di  predisporre di piani standard e protocolli operativi, rilevando le necessità assistenziali specifiche di ogni persona ricoverata, attraverso l’accertamento del grado di dipendenza dei ricoverati nel soddisfare i bisogni fondamentali e progettare, di seguito un piano di cure personalizzato.”

Dal momento che  l’elaborazione e l’implementazione di una cartella infermieristica informatizzata risponde agli scopi di :

· archiviare e gestire le informazioni di pertinenza sanitaria e infermieristica del paziente mediante l’impiego di un mezzo elettronico;

· trasmettere ed elaborare la statistica dei dati ;

· ottimizzare l’organizzazione delle attività operative, con effettivo risparmio di risorse, in particolare di tempo;

· migliorare la qualità dell’assistenza attraverso l’utilizzo di indicatori di controllo analitici;

· ridurre il rischio di errori derivanti dalla eccessivo e ripetitivo numero di trascrizione dei dati;

La realizzazione della stessa rappresenta un’operazione complessa.

La cartella infermieristica informatizzata dovrà, pertanto, adattarsi alle specifiche caratteristiche del contesto, alle attività ed esigenze  degli operatori delle Unità operative  nella quale è introdotto tale strumento.  In particolare, è di pertinenza dell’equipe infermieristica stabilire, attraverso l’analisi dei bisogni assistenziali, la tipologia e la quantità  di informazioni che devono far parte del documento informatizzato.                                                                                                    Nell’unità di terapia Intensiva la cartella informatizzata adottata è una cartella integrata, cioè compilata sia da medici che da infermieri e è dinamica ossia registra in tempo reale tutta la documentazione del paziente. Essa è in uso dal 1999.
6.2 LA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA IN UNITÀ DI TERAPIA INTENSIVA  

Nell’unità di terapia intensiva dell’ospedale Buccheri La Ferla ,dove lavoro abbiamo una rete di computer INTRANET.

Una rete di computer è costituita dalla connessione di due o più computer attraverso un sistema di comunicazione. Quest’ ultimo è costituito da un cavo, i cui estremi sonno connessi ad una porta di uscita del computer. 

Nel configurare una rete è necessario attribuire delle funzioni ai computer collegati. In generale i computer vengono distinti in “server” e “client”. Un computer server contiene dati che vengono messi a disposizione di altri computer definiti client del server stesso. I tipi di dati offerti da un server possono essere : programmi, dati elaborati da programmi e cosi via . Un computer server costituisce così un deposito di dati, a cui i computer client fanno riferimento per le proprie elaborazioni.

In una rete lo stesso computer può fungere contemporaneamente da server e da client, permettendo una notevole ottimizzazione delle risorse (rete peer-to peer).

Gli elementi costitutivi di una rete sono rappresentati da:

a. un gruppo di personal computer ;

b. un hub (foto 1 ) chiamato anche concentratore: consente di raggruppare i cavi di collegamento provenienti dai computer evitando che lo spegnimento di uno o più computer collegati in rete causi un arresto di funzionamento di tutta la rete.

c. La scheda di rete: una scheda che viene istallata all’interno del computer e che costituisce una porta per l’uscita veloce dell’informazioni dal computer. Le più usate sono le schede di tipo ethernet.

d. Un cavo di collegamento  : i cavi sono simili ad un cavo telefonico e il loro connettore è di dimensioni simili ad uno spinotto telefonico.   

La creazione di una rete INTRANET è il primo passo per la conservazione di tutti i dati dei pazienti e la connessione degli elementi  informazione provenienti da diverse sorgenti: sistema di monitoraggio, strumenti di laboratorio, radiologia, e archivi dei pazienti.
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6.3 COMPUTER PER DATA ENTRY

Il numero di computer utilizzati per inserire i dati del paziente quali diari clinico, terapia, nursing etc. va commisurato al numero di persone, che operano nell’UTIR. L’obbiettivo da raggiungere deve essere quello di evitare attese al personale sanitario. E’ ragionevole considerare ottimale un rapporto 1:2 per questo tipo di computer, ossia disporre almeno di un computer per il data entry ogni due pazienti ricoverati. Per la memorizzazione dei dati bisogna invece tenere presente il numero di posti letto dell’UTIR, considerando necessario un hard disk di 2 gb come supporto di memorizzazione per i dati ogni 4 posti letto. A questo scopo, uno dei computer può essere utilizzato come server. E’ evidente come queste stime possano sembrare approssimative , ma sono basate sull’uso di software di ultima generazione e su una analisi accurata, per evitare parti ridondanti nella cartella di rianimazione.       

6.4 CONNESSIONE TRA MONITOR E COMPUTER

Tutti i monitor della terapia intensiva si possono collegare ad un computer attraverso un network simile ad ethernet. Viene utilizzato il protocollo TCP/IP che è connesso alla rete INTRANET. Questo metodo permette la comunicazione da monitor a computer server che raccoglie  i dati da tutti i monitor e conserva le informazioni nel database. Il software consente agli utilizzatori di connettersi al network (rete) per cercare il database dei segni vitali del singolo paziente. 

In terapia intensiva è fondamentale che i segni vitali di un paziente siano monitorizzati costantemente e altrettanto rapidamente disponibili per una visione globale di un trend nelle 24 ore della giornata. Nel nostro monitoraggio INTRANET, per ogni parametro monitorizzato, i dati sono registrati ogni minuto ma viene memorizzato il valore più frequente dei 60 registrati durante l’ora (trend) (Foto n. 2). I dati orari e al minuto sono memorizzati in un database MS SQL ,consentendo una rapida ricerca e statistica.

L’uso di questa procedura, oltre che razionalizzare il lavoro e rendere disponibile tutte una serie di dati in tempo reale, fa risparmiare una enorme quantità di tempo/lavoro al personale infermieristico, altrimenti oberato da trascrizioni, verifiche e calcoli, che comportano sempre una possibilità di errore, oltre che un notevole impiego di tempo.

La memorizzazione del monitoraggio dei dati è fondamentale per la ricostruzione degli eventi avversi .Sebbene il valore legale della registrazione del monitoraggio dei dati sia ancora discutibile, una documentazione accurata dei segni vitali durante l’evento avverso , è sicuramente d'aiuto in caso di una difesa legale.


[image: image6]

[image: image7]
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6.5 COMPUTER PER L’ACQUISIZIONE DELLE IMMAGINI DEL PAZIENTE

Di particolare interesse in rianimazione è l’esame delle immagini paziente. A questo scopo possono essere utilizzate delle macchine fotografiche digitali. Questi apparecchi presentano tre ordini di vantaggi: 

· la presenza di un piccolo schermo a cristalli liquidi su cui vedere in linea l’oggetto che si sta inquadrando con le definizioni che esso avrà una volta memorizzato; 

· memorizzazione delle immagini su un supporto interno in formato compresso;

· collegamento alla porta seriale del computer che consente di pilotare la macchina fotografica con un programma del computer e di trasferire immediatamente la fotografia sul disco fisso.

Le immagini acquisite possono essere registrate come oggetto in un database assieme ad altri dati del paziente. Ricercando il paziente sarà così possibile rivedere, oltre ai dati inseriti manualmente, tutte le sue immagini. La definizione della radiografia fotografata con macchina digitale e memorizzata in formato jpeg è senz’altro soddisfacente usando dei programmi atti a trattare queste immagini. (foto3)
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                                    foto 3
6.6 COMPUTER DA INTERFACCIARE CON APPARECCHI DI LABORATORIO

Il laboratorio centrale è collegato in rete con ogni reparto del nostro ospedale, i modo da fornire in tempo reale i risultati dei vari esami dei pazienti.

Nella nostra UTIR abbiamo in dotazione un emogasanalizzatore connesso con una porta seriale ad un computer INTRANET contenente il database dei pazienti. In una terapia intensiva mediamente si effettuano circa sei esami al giorno per singolo paziente, quindi in un reparto con otto posti letto la cartella contiene 48 calcoli (pH, elettroliti, lattati, glucosio, PCO2, PO2, Bicarbonato, etc). Considerando che il normale tempo di misurazione di questi macchinari è di circa quattro minuti per esame (inclusa la stampa), ogni giorno circa 192 minuti (48x4) devono essere aggiunti al tempo necessario per effettuare il prelievo, inserirlo nella macchina , più circa due minuti per la trascrizione manuale dei risultati nella cartella per un totale di circa 96 minuti/die (2x48) da aggiungere ai precedenti 192. Si può quindi facilmente stimare un carico di lavoro non indifferente per gli infermieri di terapia intensiva. 

Attraverso il collegamento INTRANET, invece, una volta effettuato il prelievo arterioso, gli infermieri , dopo aver inserito il prelievo nella macchina, aggiungono il codice identificativo del paziente (tratto dal database), ed i risultati vengono automaticamente inseriti nella cartella del singolo paziente, limitando in questo modo, sia il tempo speso nella pratica clinica, che l’errore umano legato alla trascrizione del risultato.  (foto 4)
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CAPITOLO 7

7.1 DALLA TEORIA ALLA PRATICA

All’ingresso nella nostra terapia intensiva, il nuovo paziente viene accolto in una apposita stanza dotata di monitor. Generalmente, il medico di guardia , dopo aver stabilizzato le funzioni vitali del paziente, carica sul database del reparto l’anagrafica del paziente (precedentemente registrato sul database dell’ospedale attraverso il pronto soccorso), inserendo nome, cognome , data di nascita, e numero del posto letto che corrisponde alla sala accoglienza. A questo punto, al paziente verrà assegnato un numero identificativo (ID) , e partirà la registrazione dei parametri vitali acquisiti dal monitor.(foto n. 5)
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                                 foto 5
Quando poi il paziente ha terminato le procedure di routine dell’accoglienza di un paziente in terapia intensiva, viene trasferito nel suo box, e di conseguenza si procederà al cambio del numero di posto letto nel database, in maniera da avere in continuo la registrazione dei parametri.

Successivamente viene aperta la pagina di diario clinico del medico di guardia e quella infermieristica.

All’ingresso viene raccolta l’anamnesi sia medica che infermieristica, e viene trascritta nelle apposite pagine dedicate (vedi foto n 6)
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foto 6
Il medico di guardia prescrive la terapia, compilando gli appositi campi nel foglio elettronico , e l’infermiere del turno provvederà a “smarcarla” ogni qual volta viene somministrata.(foto 7)
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Nel foglio di terapia vi sono anche dei campi “procedure nursing” compilati dagli infermieri, nonché la parte dedicata alla sezione della registrazione non solo dell’apporto idrico (già inserite nei campi terapia) ma anche delle uscite identificate dalle voci di diuresi oraria, ristagno gastrico, liquidi dai drenaggi, perspiratio, che ogni infermiere inserisce durante il proprio turno di lavoro . In questo modo ogni 24 ore il bilancio idrico del paziente viene calcolato automaticamente e resta in memoria per tutta la durata del ricovero.

La scheda “nutrizione parenterale” comprende lo schema nutrizionale prescritte giornalmente dal medico di guardia.

Alla voce “procedure” si trova una scheda ,compilata indifferentemente da tutto lo staff della terapia intensiva, in cui vengono annotate le procedure effettuate al paziente inserendo il nome dell’operatore che le ha eseguite, la data di esecuzione, nonché le eventuali complicazioni accorse durante l’esecuzione della tecnica (vedi foto n. 8) .
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Alla voce “esami di laboratorio” vengono visualizzati gli esami provenienti dal database centrale e trascritti dal personale. Gli EGA vengono automaticamente inviati dall’emogasanalizzatore e si visualizzano nella videata “emogasanalisi” , come descritto nel precedente capitolo.

Gli infermieri, oltre alla consegne verbali, scrivono un proprio diario del turno trascorso, accessibile alla lettura da tutti. ( vedi figura 3,4 )

Infine esiste un foglio di dimissione compilata dal medico di guardia. Se il paziente viene trasferito in un altro reparto, tutta la documentazione elettronica viene stampata su un supporto cartaceo.

Tutto lo staff della terapia ha un suo nome utente e una password per salvaguardare la privacy.

L’uso di una Rete peer-to-peer, avendo cura di distribuire i carichi di lavoro, permette di iniziare un’informatizzazione con costi molto contenuti.

 Inoltre, questa tipologia di Rete consente di installare i computer in punti strategici nei locali di una UTIR, permettendo al personale di non perdere il controllo dei pazienti durante l’uso del computer. I computer sono installati su piani di lavoro di fronte ai box pazienti: il personale, anche lavorando al computer, non perde il contatto visivo con il paziente.   

L’applicazione della nuova cartella totalmente informatizzata, è avvenuta gradualmente nella nostra realtà lavorativa. 

Inizialmente lavoravamo in maniera “combinata”: parte del lavoro veniva registrato nella cartella computerizzata  e la parte della registrazione dei parametri vitali veniva scritta su un supporto cartaceo. Successivamente si è passati all’utilizzo esclusivo della cartella informatizzata.

L’accettazione ed il gradimento da parte dello staff infermieristico è stato favorevole e semplice, in parte aiutati dall’utilizzo dei computer anche per poter consultare internet.

I nuovi infermieri che accedono al nostro reparto mediamente impiegano circa 15-20 giorni per addestrarsi all’uso della cartella informatizzata (in accordo con le pubblicazioni americane sul training necessario per l’utilizzo di un nuovo strumento).
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Figura 4 

CONCLUSIONI

Un sistema computerizzato permette di avere una cartella più leggibile, completa ed affidabile del paziente diminuendo il tempo necessario per la documentazione cartacea, spesso fonte di errori umani.

Un buon sistema informatico si caratterizza per la capacità di rendere  disponibile tutta e solo l’informazione saliente, dove e quando si rende necessaria nella pratica clinica, utilizzando i modi di presentazione più idonei ad esaltarne il contenuto informativo. Tale disponibilità deve essere concessa a tutti coloro che possono averne titolo, mediante sistemi di controllo che ne garantiscano un’utilizzazione cosciente e giustificata.

La cartella infermieristica dovrà adattarsi alle specifiche caratteristiche delle singole unità operative che la utilizzeranno. E’ di pertinenza dell’equipe infermieristica stabilire, attraverso l’analisi dei bisogni assistenziali, la tipologia e la quantità di informazioni che devono far parte del documento informatizzato.

In terapia intensiva, l’uso del computer anche nell’acquisizione dei parametri  emodinamici aumenta il tempo dedicato dagli infermieri alle cure del paziente, migliorando la qualità del reparto. Inoltre consente anche ai medici di avere una visione più completa dell’andamento temporale delle variazioni delle condizioni del paziente, permettendo così uno standard di cure migliori.

L’introduzione del computer in terapia intensiva non aggrava il lavoro degli infermieri , ma lo snellisce e lo finalizza alla cura del paziente.

Ci auspichiamo quindi un sempre maggiore utilizzo del computer in tutti i reparti ospedalieri.
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