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LA CARTELLA CLINICA E" UNA
RISORSA DETTAGLIATA E
COMPLETA DI INFORMAZIONI Dl
TUTTO QUANTO RIGUARDA IL
PAZIENTE DURANTE L'EPISODIO
DI CURA, CON UN RIFERIMENTO
CRONOLOGICO DEGLI
AVVENIMENTI




La storia della cartella clinica si perde neil tempi e
narallelamente alla storia della medicina:
Eta paleolitica:

a delle piramidi:ritrovati geroglifici risalenti
la Grecia di lppocrate:
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L'uso sistematico di una f é\a‘w"’ ey i
documentazione clinica sul singolo %?Eﬁa ﬁ*/gi
malato, risale a Leonardo Botallo = B
nel secolo decimo sesto e A

La sistematizzazione dell'utilizzo della
cartella clinica nella pratica la si deve a
Pierre Cabanis a fine del 1700.

VITTORIO EMANUELE I
RE D' ITALIA

In Italia I'obbligo della cartella clinica
cartacea nasce con il Decreto Reale
6972 del 1890.




Il controllo della complessita
rappresenta un obiettivo
strategico per garantire la
funzionalita sanitaria.
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artella clinica: scopo.e funzioni

Offrire una base informativa per scelte clinico-
assistenziall appropriate

— Documentare il quadro clinico,
Il processo diagnostico-terapeutico-assistenziale
ed I risultati ottenuti

— Consentire la tracciabilita documentale per le diverse
attivita svolte:

* rintracciabilita delle azioni
* cronologia e tempistica delle stesse

e modalita di esecuzione




Inoltre..........

* Fonte informativa
— ricerca clinico scientifica
— formazione degli operatori
— dati amministrativi e gestionali
— dati medico-legali
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Quali Requisitl ?
documenti e le informazioni riportate Iin

cartella clinica devono rispondere a criteri:
v  accuratezza

v'chiarezza

v'completezza

v'pertinenza

v'rintracciabilita

idicita. A




| 'evoluzione...

CARTELLA
CLINICA
INTEGRATA




Definizione di
Cartella Clinica Integrata

La cartella clinica integrata
rappresenta uno strumento
Informativo comune dei professionisti,
centrato sulla persona assistita e
rispondente alle varie aree di
competenza professionale

N /S




Cartella Clinica Integrata
motivazioni:

La consapevolezza che l'utilizzo di due cartelle

diverse (ad es. medica ed infermieristica) all’interno
della stessa unita operativa da luogo ai seguenti
problemi:

— ridondanza di raccolta e registrazione dati
— dispersione delle informazioni

— valutazioni diverse su singoli episodi

— mancanza di pianificazione degli intervent
— maggiore possibilita di errori



E di non poca importanza..........

Facilita I'integrazione nel medesimo
gruppo professionale

*tra le diverse famiglie professionali
*tra i diversi contesti sanitari

*tra i diversi documenti clinici

*tra i diversi supporti documentall




L’indicatore di avvenuta integrazione e
certamente dato dal raggiungimento da
parte di tutti | professionisti delle
conoscenze inerenti la situazione
clinico/assistenziale del paziente.



Qualil obiettivi2?

18attraverso I’ integrazione di competenze
orofessionali diverse nel processo clinico e
garantita la continuita assistenziale e una
presa in carico

* multidisciplinare
* multifattoriale
* efficace
* globale

2@ consentire la registrazione puntuale e
dettagliata di tutto il percorso del paziente
migliorando la qualita della documentazione

sanitaria




E ancora.............

3.8 Aumentare la trasparenza degli atti
medici e delle altre figure professionali

sanitarie per consentire un migliore
accesso al dati

4. Ottimizzare il rapporto tempo/lavoro
favorendo altre attivita cliniche e/o
assistenziall

Ridurre le possibilita di errore

/.




Per quali risultati??
* migliori esiti clinici
* migliore utilizzo delle risorse

e contenimento dei rischi clinicl



Credendo a quanto descritto e
spinti da specifici bisogni
organizzativi e nato un gruppo di
lavoro per la individuazione di
uno strumento unico e
condiviso...



...ma allo stesso tempo convintl
che le soluzione preconfezionate
Spesso non si adattano e non
soddisfano | bisogni delle singole

realta..... .




..con specifico mandato si costituisce
un gruppo di lavoro formato da:

* | Responsabili della Day Surgery DCI
* Rappresentanti dei Medici anestesistl

* | Coordinatori Infermieristici della Day
Surgery

* | Coordinatori Infermieristici dei Blocchi
Operatori

* Rappresentanti della Direzione Sanitaria e
dell’Area Qualita come supporto
metodologico e normativo



Il nostro lavoro.......

Riunioni con tutto il personale per la condivisione e
diffusione dello strumento

Presentazione dello strumento agli organi competenti a
Luglio 2007

Strumento validato dalle Direzioni Sanitarie e
Autorizzato dalle Amministrazioni

Inizio della sperimentazione a Marzo 2008
Analisi e revisione “1” dello strumento a Ottobre 2008
Utilizzo della revisione “1” da febbraio 2009

Programmazione della prossima revisione dopo 18 - 24
mesi tempo di utilizzo



abblamo lavorato:

—acendo tesoro delle esperienze di tutti |
orofessionisti

Jtilizzando informazioni e strumenti gia in
uso nelle organizzazioni

Aprendosi reciprocamente al dialogo e
all’ascolto e confronto

Allontanando le resistenze
Discutendo collegialmente le criticita
Rispettando | requisiti dettati dalle linee guida




Per riuscire a costruire ......
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO INTERAZIENDALE

CARTELLA CLIMICA DI DAY SURGERY

CARTELLA CLIMICA DI ONE DAY SURGERY

CARTELLA CLIMICA DI PACHETTO AMBULATORIALE COMPLESSD
CARTELLA CLIMICA DI DAY HOSPITAL

MTESTAIIONE
SEDE AESPONSABILE DEL RICCOVERD

MTESTAZIONE 5.C, 5.5. O CENTRD
PROPONENTE IL RICOVERD
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VALUTAZIONE PREOPE

RATQRIA

W, m lato

ETA' PESO,
NOTE ANAMNESTICHE CLINICHE E DI LABORATORIO:

terapie in atto per comorbilita

allergie o intolleranze: ~ NO| Sl quali
anestesie precedenti: NO Sl quali
interventi pregressi: NO| Sl quali

App. Respiratorio;,

App Cardiovascolare:

App. Locomotore:

E.CG.

altri esami:

P.A. / F.C. Denti

Test Mallampati: Classe  [1] [1r] [1r] DID.

DTM

Ulteriori accertamenti

PRESCRIZIONI TERAPEUTICHE
POSOLOGIA

FARMACO

OHARIO

TR SO “

AR [ 2] =]

Intervento eseguibile in regime di:

ps  [_] ops [_|

specificare

Paziente NON eleggibile in DS 0 QDS

]

firma e timbro ar

"irma chirurgo, i

IESAME OBIETTIVO DELLO STATO LOCALE

NOTE

data / / firma e timbro chirurgo

1) formato: i fogli che

costituiscono | diversi
moduli devono
essere numerati e
riportare Il titolo del
documento cul Si
riferisce



2) ldentificazione e
composizione: ogni
cartella clinica deve
essere identificata
dall’anno di apertura
del ricovero e da un
numero progressivo

PROPONENTEIL RICOVERO




S
accuratezza
-

Garanzia dei dati
prodotti e delle
loro eventual
trascrizioni,

ad esempio la
corrispondenza
tra le terapie
prescritte

e terapie
somministrate

g
DEGENZA POST OPERATORIA
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INGRESSO IN DEGENZA PER INTERVENTO CHIRURGICO

DATA: NOTE IMPORTANTI DA RIPORTARE:
ORA: .
L L]
Rispetto delle prescrizioni anestesiologiche N Sl
Digiuno da & ore N Sl
W ssunzione di farmaci non prescritti nelle ultime 24 ore N Sl
quali; motivo:

Malessere o reazioni inusuali nelle ultime 24 ore

I'esposizione. |l

Tricotomia eseguita
Pulizia intestinale
Presenza di protesi dentarie
testo deve essere i
Presenza di altre protesi

a di lenti a contatio

Gioieli
se 5l, consegnati a:

L}
h I ara e nte ereaonen il accomn
C I I I Presenza di accompagnatore/Tutore
PA: / HGT: Collir: no[] s

L] -
I e I b I I e ntazione allegata presente in cartella
* Scheda di ammissione al trattamento in DS/ODS/PAC/DH Sl

N
* Consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs.196/03) N Sl
[] [] " Consenso (Generale) allintervento chirurgico e all'anestesia N sl
" Consenso (Specifico) allintervento chirurgico N Sl
*  Esami pre-intervento completi N 1]
* Referti della valutazione pre-operatoria in continuita di cure N |
" N sl
d a ‘ O I O ro ‘ h e firma dellinfermiera’e accettante:
PRESCRIZIONE PREANESTESIA
o I o I I I FARMACO POSCOLOGIA ORARIO FRIMA SOMMIN
u tl I Z z al l O a C a rte a CHECK OUT VERSO IL BLOCCO OPERATORIO
[] [] Preparazione paziente: * Abbigliamento N |
* Posizionamento Agocannula N sl Ora: :
* Posizionamento catetere vescicale N sl Ora: :
* Rimozione protesi e monili N sl
* N sl
* N sl
* N Sl
Ora del trasferimento : : Firma




completezza

Ogni cartella clinica:

i d en t | f| C a un rl covero I N ELE}co ALLEGATI PRESENTI IN CARTELLA ALLA CHIUSURA DEL CICLO
m Od O UunivocCo. MODULO J INSERIMENTO IN LISTA DI ATTESA

viene aperta al momento
dell’accettazione della
persona e chiusa al
momento de”a dlmiSSIOne #HEDADMlSSIDNEOSPEDALlEHA[SDOﬁ
della stessa

comporta I'ordinamento
cronologico per tipo di ;
documentazione delle parti /s
costituenti la cartella clinica/ |«

Deve contenere un elenc

di tutti I moduli ed allegati

SCHEDﬂﬁI AMMISSIONE AL TRATTAMENTO IN REGIME DI RICOVERO DIURNO O PAC
CONS*SO INFORMATO GENERALE
CON*NSO INFORMATO SPECIFICO

CO&ENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D.Lgs. 196/03)

E*MI DIAGNOSTICI SECONDO PDTA

=1 pgm o fi= o fRa f =

FIRMA INFERMIERE
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DEGENZA POST OPERATORIA
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Attraverso un codice colore e identificato il profilo
professionale ed esistono spazi dedicati per
I’apposizione delle firme dei singoli operatori



nertinenza

Le informazioni riportate devono essere

correlate con le esigenze informative definite sia
dalle funzioni attribuite alla cartella clinica, sia

dall dizioni cliniche dell IStit
7
DECORSO INTRAOPERATORIO
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* | dati e gli eventi
SONno annotati In
cartella clinica
contestualmente
al loro verificarsi
o0 nellimmediat
successione
degli stessi

]

[Ora ingresso in Blocco operatorio:

Freparaz ione paziente idonea

CHECK IN BLOCCO OPERATORIO

sl [Ino spec

Posizionamento ago cannula: DNO I:[SI Ora: H firma
Posizionamento elettrodi per monito ra%io: l_[SI l_[ NO  spec
Profilassi antibiotica: Farmaco Posologia Ora: firma I
Somminisirazione: Ora firma infermiere
A
GSIZIOoNe: Supma: L] Prona . L] Sedia ]
Laterale destra [] Laterale sinisira | Ginecologica |
IMonitoraggio : Pa T 1 Ece | 1 sacz [ |
DURANTE L'INTERVENTO CHIRURGICO
osizione: Supina: | | Prona | | Seduta | |
Laterale destra 1 Laterale sinistra 1 Ginecologica 1
|Monitoraggio : rA. [] Ece [ saoz [}
IPcsizionamemc: 02 ] legatura di sicurezza piastra eletirobisturi ] laccio esangue |_|
IDrenaggi: a caduta I I in aspirazione | I

Medicazione: normale

Compressiva

ETICHETT

E ADESIVI MATERIALE PROTESICO UTILZZATO

Firma infermiere
—







Apertura del ricovero

1. Dati amministrativi

2. Inquadramento iniziale della
persona assistita

\ SPAZIO FRONTESPIZIO

DATI ANAGRAFICI

CHECK LIST INFERMIERISTICA
1°CONTATTO

" Consegna del materiale 1
informativa

* Fomite le informazioni 1
necessarie al ricovero

* Scheda di ammissione 1
al trattamento

* Consenso informato gensrale ||
allintervento chirurgico

* Esami preoperatori daPDTA [ |

* Esami preoperateri
ulteriormente prescritti
data ! !

 Valutazione pre-operatoria [ |
in continuita di cure
data ! !

" Altro

quali

* AT BISOQNI SOCIO-PSico-assistenzial fevat

s [ ]

quali

il paziente ha consagnato esami personali:

firma

Restituzione degli esami consegnati:

firma infermiere




Apertura del ricovero

3. Inquadramento clinico:  unwumzonepaeortaarons s

— identificata la motivazione jferemermons:
del ricovero, 'anamnesi
(familiare, prossima e
remota),

- I | esame o b I ettlvo (I n CI usa 7. .DC,D,H“ m ',7',77',',7'7',',7'7',',7'7',',7r'f,r'r',',r'r'f,r'r'f,r7',',7'7',',7'7',',7',7",7',7",:,7'7',',7'7',',7'7',',77',',7'7',',7'7',',7'7,

la valutazione del
sistemi /ap parati correlat] s T

ai problemi del paziente | ..

per identificarne, in MOAO |~ 5 =3 sewmmmese O

accurato, i segni ed | LL"JZZ ot v
sintomi),

— le ipotesi diagnostiche, —
'elenco dei problemiattivi |




Processo di cura
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Pianificazione del processo

/ di cura e di assistenza

ecorso del ricovero
Informative e dichiarazioni
di volonta dell’assistito

Diario clinico
Foglio unico di terapia

——__farmaci.

Rilevazioni dei parametri
vitali

Documentazione
anestesiologica



Chiusura del ricovero

2. Lettera di dimissione

B
DE:
oz mome in o
o0 BnesiasE; iocaia [ pessca [T spinae
brienamento = NO PA___ !
ET] S NO
fomito S NO doiore
Eanguinament 2 NO
Controils madcazions = NO nota
Cateters vascicale = NO ~
Craneggl S| | WO [ | fmainl
AICEVAZTORTTRFERMIERTS TTCHE
L EE L= E2e ]
minzicne org mobdzaione  Or
HGT
T
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PAESCAF IONI

FlaMA

p—
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Mausea
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firma gellanesweslsa

1. Valutazione finale

3. Scheda di D

VISITA DI FOLLO

LETTERA DI DIMISSIONE

ELENCO ALLEGATI PRESENTI IN CARTELLA ALLA CHIUSURA DEL CICLO

IMODULQ DI INSERIMENTO IN LISTA DI ATTESA

SCHEDA DI AMMISSIONE AL TRATTAMENTO IN REGIME DI RICOVERO DIURNC O PAC

CONSENSO INFORMATO GENERALE

CONSENSO INFORMATO SPECIFICO

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D.Lgs. 196/03)

ESAMI DIAGNOSTICI SECONDO PDTA

[SCHEDA [ JNE OSPEDALIERA (SDO)
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FIRMA INFERMIERE_

Imissione Ospedaliera




RISULTATI

Uniformita della documentazione clinica tra due
ospedali all'interno di un dipartimento interaziendale
(DCI)

Riduzione del rischio clinico attraverso strumenti quali
diario clinico integrato, foglio unico di terapia e check
list per il controllo di diverse attivita

Tracciabilita sull’applicazione di specifiche procedure
(lato chirurgico, preparazione del paziente, ecc)

Sicurezza della documentazione

Risparmio di risorsa tempo
ntegrazione professionale tra medici ed altri
orofessionisti della salute, in particolar modo infermieri




conclusioni

La cartella clinica integrata si e rilevata uno
strumento efficiente ed efficace per la
registrazione del processo di cura dei pazienti
della Day Surgery.

La sicurezza del pazienti e stata aumentata
attraverso l'utilizzo di check list o campi
codificati che riducono il rischio di
errori/dimenticanze durante il processo
assistenziale

E’ uno strumento spendibile in altre specialita
presenti nell’organizzazione.



I Parole Chiavi

é‘f’ - Adottare strumentl SU misura

oL B

0 Facilitare I'utilizzo

-

bf Prevenire gli errori

bf Attegﬂnto critico




Per rispondere...................

Occorre procedere ad una

revisione continua dello
strumento per adattarlo alle
nuove esigenze
dell’organizzazione



Grazie



