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Capitolo Y

La cartella informatizzata in TM

Marco Dottorini
Servizio di Riabilitazione Respiratoria e Prevenzione Tisiopneumologica, AUSL n.2 Perugia

La cartella clinica ha una sua lontana origine: alcuni vedono gia
i suoi primordi nell'eta paleolitica in tracce di graffiti ed in sequito
sulle colonne degli Asclepei, templi-ospedale, risalenti ai tempi
di Ippocrate dove sono stati riportati nomi e notizie di pazienti
con una breve storia delle loro affezioni: sembra che proprio
Ippocrate teorizzasse la necessita di redigere |'osservazione dei
pazienti annotandone I'anamnesi, i sintomi, la diagnosi e la prognosi.
L'uso sistematico della cartella clinica nella pratica medica si deve
al medico francese del 1700 Cabanis e redigerla diventa obbligatorio
in Italia con il decreto legge del 1890.

La cartella clinica diventa quindi lo strumento informativo individuale
finalizzato a rilevare tutte le informazioni del paziente, anagrafiche,
anamnestiche, cliniche e terapeutiche, una costante certificazione
di cio che si rileva e, di conseguenza, di cio che si fa.
Questa deve rispondere a criteri di chiarezza, veridicita, pertinenza,
completezza, tempestivita e rintracciabilita M),

A tali criteri deve ovviamente rispondere anche la cartella clinica
informatizzata che deve inoltre garantire la sua autenticita,
I'attribuzione delle varie annotazioni ai diversi soggetti che sono
intervenuti nella stesura della cartella, I'integrita e la non
modificabilita del documento, €, inoltre garantire la tutela alle
manomissioni e alla violazione della segretezza.
Non di meno il sistema informatico di gestione deve ridurre al
minimo il rischio di distruzione e perdita dei dati anche accidentale
(DL 196/2003). Tutto ci6 assicurando un'autenticazione informatica,
un accesso tramite un sistema di autorizzazione, una particolare
protezione dei dati da accessi illeciti, e prevedere procedure per la
custodia di copie di sicurezza, |'adozione di tecniche di oscuramento
per dati particolarmente sensibili accessibili solo ai soggetti
autorizati @.

Per molti la cartella informatizzata & una mera trasposizione della
cartacea in un supporto telematico. Ma non & cosi semplice né
cosi riduttivo.

La strutturazione di una cartella clinica deve partire dalle esigenze
di chi la usa. Dovrebbe avere quindi un'architettura modulabile
partendo da una base comune di dati generici (anagrafica,
anamnesi familiare, lavorativa, anamnesi remota) ed una parte
di dati rinnovabili nel tempo (diario clinico, aggiornamento di
dati clinici e di laboratorio), includendo poi moduli specialistici
per poter rispondere il piu possibile, a tutte le esigenze professionali.
In linea di massima l'informatizzazione si dovrebbe basare su
un'approfondita analisi e conoscenza dei reparti, dei servizi o
degli ambulatori che dovranno utilizzarla, rilevando le modalita
di lavoro e coinvolgendo gli stessi operatori per individuarne le
esigenze, pena, in caso contrario del rischio di un utilizzo limitato
se non il completo abbandono dello strumento informatico.
L'identificare e I'aver pianificato i requisiti essenziali garantisce
anche l'interoperabilita dei vari sistemi eventualmente gia presenti
(laboratorio, radiologia, ecc) con un risparmio delle risorse
economiche. | pro e i contro della cartella informatizzata sono
riportati nella Tabella 4.1 di seguito (Sole 24 ore 2005).
In caso dell'utilizzo del supporto informatico va tenuta inoltre

presente I'attuale difficolta nel far sottoscrivere al paziente il
consenso a procedure diagnostiche o terapeutiche specie per
quelle obbligo di legge in quanto non esiste |'obbligo per tutti
alla firma digitale certificata @)

Si possono definire differenti tipologie di cartelle informatizzate:
dalla scheda clinica del paziente per il medico di medicina
generale con un elenco cronologico degli avwenimenti diagnostico
terapeutici, alla cartella dedicata all'attivita di un ambulatorio
specialistico a quella di un reparto ospedaliero. Tutte le forme
devono essere in grado, in un sistema a rete allargato anche
geografico, di acquisire dati da altre fonti (laboratorio, radiologia,
altri ambulatori specialistici, farmacia, ecc). In particolare in una
struttura ospedaliera, I'uso di un supporto informatico di un solo
reparto o di un solo ambulatorio che non interagisce con la
restante realta limita fortemente le possibilita e le potenzialita
del sistema stesso riducendo i vantaggi sia gestionali che operativi.
La cartella informatizzata puo quindi essere considerata,
riduttivamente, un semplice contenitore di dati o, diversamente,
essere una cartella "attiva” in quanto ha in sé un sistema di
interpretazione dei dati (per es. evidenziazione di analisi fuori
norma) dando indicazioni sul processo clinico (per es. durata del
ricovero per certe patologie o avvisi di richiami per screening
prestabiliti)®.

Pud inoltre contenere protocolli e linee guida che suggeriscano
il comportamento piu corretto da tenere riguardo il percorso
diagnostico e la terapia piu adeguata secondo le piu recenti
informazioni di medicina basata sull'evidenza. Inoltre vi ¢ la
possibilita di valutare i dati nel loro complesso per verificare
I'efficacia di particolari protocolli, determinarne i costi e i benefici,
conoscere la propria casistica, la valutazione epidemiologica delle
patologie trattate e della loro gravita, le indagini esequite
e la terapia effettuata, definire infine la scheda di dimissione
ospedaliera (SDO) e parametrare rapidamente la propria
attivita ai fini amministrativi (grado di complessita, indice di
performance) %9,

Un ulteriore sviluppo dell'informatizzazione in sanita ¢ un
cartella clinica personale in possesso del paziente che preveda
I'implementazione delle informazioni nel tempo comprensive di
accertamenti clinici e di eventuali ricoveri interagibile con la
rete sanitaria (ambulatorio del medico di famiglia, ambulatori
specialiastici, laboratorio analisi, reparti di cura, farmacia, ecc)
con accesso allargato o limitato a seconda delle circostanze e
delle necessita secondo i criteri di riservatezza.

Una cartella “lifelong record” che permette di consultare
immediatamente tutte le informazioni utili dalla nascita in poi.
Cio ovviamente suppone una rete compatibile allargata ad un
territorio vasto fino a quello nazionale se non europeo.



Suggerimenti per I'utilizzo della Telepneumologia
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