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eHealth

eHealth i1s defined as the use of electronic means to deliver
Information, resources and services related to health. It covers many
domains, including electronic health records, mobile health and health
analytics, among others. eHealth can put information in the right place
at the right time, providing more services to a wider

population and in a personalized manner —

FROM INNOVATION
TOIMPLEMENTATION

eHealth in the WHO European Region

FROM INNOVATION TO IMPLEMENTATION
eHealth in the WHO European Region, OMS 2016




eHealth

eHealth can reduce health inequalities and help to modernize national
health information systems and services. It has become a key asset for
accessing health information and services, as well as improving how
health information is gathered, managed and used. The prevalence of
eHealth Is growing in Europe and many programmes are maturing into
established national services, indicating Member States’ commitment
to eHealth. A new WHO report on eHealth in the WHO
european Region specifies that improvements
In sustainable funding models, legislation, e
evaluations and education in eHealth b LB IT L
will further support this progress

FROM INNOVATION TO IMPLEMENTATION
eHealth in the WHO European Region, OMS 2016




KEY INFORMATION DEL REPORT

Il report, evidenzia che il 93% degli Stati membri ha investito del denaro pubblico nella sanita
elettronica. Insomma, linteresse non manca, ma va incanalato in maniera corretta; invece, s
registrano ancora grandi lentezze sia sul fronte della health analytics sia dei big data: sono solo
© | Paesi che hanno una strategia nazionale volta a regolarne il flusso In campo sanitario.

Altro tema scottante e quello deil social media: nell81% dei Paesi presi in esame dal rapporto
Oms vengono utilizzati per promuovere iniziative di salute, ma manca in generale una politica
nazionale volta a disciplinare il settore (solo il 14% ne ha allestita una) nonostante | rischi che
possano derivare da un utilizzo indiscriminato di questi mezzi.

Lo stesso dicasi per le app: utilizzatissime in tutte le attivita sanitarie, mancano di un organo che
sia responsabile di supervisionare e regolamentare il settore e quindi che ne garantisca sicurezza
ed affidabilita.

E veniamo al tasto veramente dolente: il Rapporto dellOms sottolinea come il 38% del Paesi
europei non abbia ancora sviluppato una strategia destinata alla telemedicina e c'é persino un
207% che non ha adottato le normative che tutelino la riservatezza dei dati personali che sono
riportati nelle cartelle cliniche elettroniche: "In molti Paesi — ha spiegato Zsuzsanna Jakab, che e
direttore regionale dellOms per ['Europa — l'e-Health sta rivoluzionando la fornitura di assistenza
e linformazione sanitaria. Eppure, nonostante I molti esempi di successo e chiaro da questo
rapporto che l'adozione non e uniforme in tutta la Regione. E' importante investire di piu”.




Osservatorio Innovazione Digitale in Sanita
maqqio 2017

| OSSERVATORIO INNOVAZIONE DIGITALE IN SANITA:
SSN A RILENTO, CITTADINI E MEDICI SEMPRE PIU DIGITALI

Sono stati presentati ieri a
Milano alcuni dei risultati
della Ricerca dell'Osserva-
torio Innovazione Digitale
in Sanitd della School of
Management del Politec-
nico di Milano. £ emerso
che l'innovazicne digitale
nella Sanita italiana avanza
a rilento e, dopo un 2015
sostanzialmente stabile, nel
2016 fa registrare un leggero
calo degli investimenti. Per la
digitalizzazione dellz Sanita
italiana I'anno scorso sono
stati spesi complessivamen-
te 1,27 miliardi di euro (1,1%
della spesa sanitaria pub-
blica, 21 euro per abitante),
con una contrazione del 5%

Mariane Corso, Responsabile Scientifico
dell'Osservatorio Innovazione Digitale in Sanila

rispette al 2015 (1,34 miliar-
di di euro, pari all'1,2% della
spesa sanitaria pubblica, cir-
ca 22 euro per abitante). Ne!
dettaglio, 870 milioni di euro
sono stati spesi dalle struttu-
re sanitarie (-6%), 310 milio-
ni direttamente dalle Regioni
(-3%), 72 milioni dagli oltre
47mila Medici di Medicinza
Generale (1538 euro per
medico, con un aumento
del 3% rispetto al 2015) e
16,6 milioni direttamente
dal Ministero della Salute
(-8%). La spesa comples-
siva dell'ltalia per la Sanita
resta lontana dagli standard
dei Paesi europei avanzati
e la contrazione conferma

quanto i ritardi normativi,
la mancanza di risorse ini-
zialmente ‘“promesse” nel
Patto per la Sanita digitale e
I'incertezza dovuta alle rifor-
me sanitarie in atto in molte
Regioni abbiano bloccato
nuovi progetti. Ma il quadro
della Sanitd Digitale, oltre
alle ombre, presenta diverse
luci. Prosegue il percorso di
digitalizzazione di base del-
le Aziende Sanitarie, con la
Cartella Clinica Elettronica
che rappresenta lI'ambito di
investimento piu significa-
tivo: 65 milioni di euro nel
2016 (in leggero aumento
rispetto a quanto rilevato sul
2015, pari a 64 milioni).

Lle Direzioni Strategiche
sono ormai consapevoli
dell'importanza di ofirire ser-
vizi digitali 2i cittadini, su cui
nel 2016 sono stati investiti
14 milioni di euro: I'80% del-
le strutture offre gia - diret-
tamente o tramite soluziani
regionali - il download dei
referti via web, il 61% pre-
notazione delle prestazioni
via internet. Dzlle Regioni
arrivano segnali positivi sui
piani di sviluppo del Fasci-
colo Sanitario Elettronico e
sulle riforme sanitarie che,

se nellimmediato creano
incertezze che bloccano
gli investimenti in atto, nel
medio termine rappresenta-
no un punto di forza perché
puntano ad una maggiore
ageregazione delle strutture
sanitarie e a una piu efficace
integrazione tra ospedale e
territorio. Se il Servizia Sa-
nitaric Nazionale s1 muove
lento, inoltre, cittadini e me-
dici corrono veloce.

Gli italiani sono sempre pid
“in Rete” per la propria sa-
lute: il 51% dei cittadini nel
2016 ha utilizzato almeno
un servizio online in ambi-
to sanitario (contro il 49%
dell'anno prima), in partico-
lare per informazioni sulle
strutture (32%) e per pre-
notare online esami e visite
(22%). | medici sono sem-
pre piu attenti alle tecnolo-
gie soprattutto per acquisire
informazioni 0 comunicare:

Oltre la meta dei medici di Medicina
Interna e 4/10 MMG utilizzano App
per aggiornare le loro competenze, il
42% degli internisti e il 53% dei MMG
utilizzano WhatsApp per comunicare
con i pazienti

oltre l2 meta dei Medici di |
Medicina Interna e quattro
Medici di Medicina Generale
su dieci utilizzano App per
aggiornare le loro compe-
tenze, il 42% degli internisti
e il 53% dei MMG utilizzano
WhatsApp per comunicare

con i pazienti.
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Your 24-7 Medical & Wellness Concierge Service

“Mobile Doctors 24-7" provides a state of the art 24-7 Physician
Control Center for everyone worldwide with the click of a button

OCROBONORONO
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GRATUITO

Non esiste quota di ingresso
né abbonamento, né per il
Medico né per il Paziente: il
Paziente, di volta in volta,
paga il consulto di cui ha
bisogno, alle tariffe decise da

ciascun Medico.

O

CONSULTI

I Medico
richieste di

risponde alle

consulto dei
Pazienti, che possono inviare
testi,

allegati e immagini

radiologiche in  formato

DICOM da CD.

[

VIDEOVISITE

Il Medico pud effettuare delle

visite da remoto senza

chiedere al Paziente di
recarsi fisicamente in
ambulatorio. Le Videovisite
sono effettuate nei giorni e

negli orari prestabiliti dal

Medico.

INFO

Il Paziente pud contattare il
Medico per domande di tipo
organizzativo-burocratico.

NON & consentito I'invio di
dati sanitari da parte del
Paziente né l'emissione di

pareri medici da parte del

Medico.
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INDUSTRY 4.0
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NoText.png, CC BY-S4 4.0, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=57969598

Nell’evoluzione dell’informatica nei processi sanitari si possono identificare:

¢ lafase 1.0, con l'introduzione dell'informatica a sostituzione di processi manuali e cartacei

s la fase 2.0, nell’attivazione della rete aziendale dei sistemi informativi per abilitare la condivisione degli
strumenti informatici tra i diversi operatori

+» la fase 3.0, con l'interoperabilita dei processi clinico sanitari per attivare la condivisione di servizi, dati e

informazioni cliniche.



20 HEALTH 4.0

Ora U'ICT in Sanita é pronta per la nuova fase 4.0: mettere a frutto la produzione informatica dei dati clinico
sanitari perché forniscano reale “valore” all'operatore a tutti i livelli:

clinico assistenziale manageriale.

Strumenti di supporto decisionale, analisi di indicatori clinici, strumenti predittivi, governance dei percorsi
clinico assistenziali sono solo alcuni dei moduli funzionali che portano UICT in Sanita a raggiungere il

livello 4.0.




Sistema Informativo Socio Sanitaro Documento di @ Pubblico Dominio

Sistema Informativo Socio Sanitario

Linee guida Regionali per la Cartella
Clinica Elettronica Aziendale

Codice documento: CRS-LG-SIEE#02

Versione:

02.1 PICS:

Data di emissione: 29-02-2012 Stato: |EMESSO

La Cartella Clinica Elettronica

La Cartella Clinica Elettronica e definita come:
“Un sistema informatico, ottimizzato per 'uso da
parte del personale clinico e di assistenza, che
durante un episodio clinico (degenza ordinaria o
episodio ambulatoriale):

- raccoglie i dati inerenti lo stato di salute e di
cura individuale, attivita ed eventi legati al
paziente;

- supporta tutte le attivita e integra dati
provenienti da multiple fonti, interne ed
esterne, ed i processi di diagnosi e di
erogazione delle cure cliniche (compresa la
gestione di prescrizioni e somministrazioni);

- supporta il processo decisionale degli
operatori sulla base di sistemi di “Knowledge
Management clinico”.
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Sistema Informativo Socio Sanitaro Documento di @ Pubblico Dominio

Sistema Informativo Socio Sanitario

Linee guida Regionali per la Cartella
Clinica Elettronica Aziendale

Codice documento: CRS-LG-SIEE#02

Versione:

02.1 PICS:

Data di emissione: 29-02-2012 Stato: |EMESSO

La Cartella Clinica Elettronica

Essa si configura quindi come un sistema
informatico integrato aziendale, da intendersi
come trasversale alle varie tipologie di regimi
clinico-sanitari di accesso e ai vari processi di
cura, in sostituzione della cartella clinica
cartacea, che da un lato ne rispetti i requisiti e le
funzioni, e dall'altro risolva alcune criticita ad
essa legate, offrendo opportunita di aumentare
il valore attraverso lintegrazione con altri
strumenti informatici.
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20 Funzioni della cartella clinica

Le funzioni che essa assolve sono molteplici e si possono sintetizzare nei seguenti punti:

- Fornire una base informativa per scelte assistenziali razionali e per garantire continuita di cura al paziente,
documentando il quadro clinico, il percorso ed i risultati conseguiti nel corso della cura, sia essa espletata in un
episodio ricovero o in un episodio ambulatoriale.

- Costituire un mezzo di comunicazione tra tutti gli attori responsabili nel tempo dell’'assistenza al malato, che
pOssONO cosi comunicare e assistere il paziente con continuita, grazie alle annotazioni riportate. Si tratta, in effetti,
di uno spazio di lavoro condiviso.

- Facilitare l'integrazione di competenze multi professionali nel processo diagnostico-terapeutico, favorendo la
costituzione di un’informazione clinica completa e organica.

- Consentire la tracciabilita delle diverse attivita svolte, in termini di responsabilita delle azioni intraprese dal
personale sanitario, la loro cronologia, le modalita d’esecuzione delle stesse.

- Terminato un episodio di cura, costituire una fonte informativa di lungo termine per la ricerca clinico-scientifica, il
monitoraggio epidemiologico della popolazione, la formazione degli operatori, studi valutativi sull’attivita
assistenziale, esigenze amministrative, gestionali e finanziarie (le informazioni riportate sulla cartella clinica sono
infatti di supporto ai sistemi di costing).

- Trattandosi di documentazione pubblica di fede privilegiata, permette I'esercizio di diritti e la tutela degli interessi

sia dell’assistito sia dell’'azienda erogante 'assistenza. ’W




Cartella Clinica

N dottrina:

* Atto certificativo — dichiarazione di scienza e verita da parte del
medico, non idonea a costituire nuove situazioni giuridiche.

In giurisprudenza (Cassazione) e altra parte della dottrina:

* Atto pubblico di fede privilegiata, ossia atto redatto dal medico —
oubblico ufficiale se compie attivita di assistenza sanitaria (ASL ed
Ospedali) — nell'esercizio di una potesta di certificazione ed
attestazione conferita dalla legge ed In conformita ai singol
regolamenti interni.




Atto pubblico

Articolo 2699 del Codice Civile — definizione di atto pubblico

‘Latto pubblico e il documento redatto, con le richieste formalita, da un notaio

O da altro pubblico ufficiale autorizzato ad attribuirgli pubblica fede nel luogo
dove latto e formato”

Articolo 2700 del Codice Civile — Efficacia dell’atto pubblico

L'atto pubblico fa piena prova, fino a querela di falso, della provenienza del
documento dal pubblico ufficiale che lo ha formato, nonche delle dichiarazioni
delle parti e degli altri fatti che il pubblico ufficiale attesta avvenuti in sua
presenza o da lui compiuti

Definizione di pubblico ufficiale (art. 35/ C.P). soggetto, pubblico
dipendente o privato, che puo o deve, nellambito di una potesta regolata dal
diritto  pubblico, formare e manifestare la volonta della pubblica
amministrazione ovvero esercitare poteri autoritativi o certificativi;




Cartella clinica

La funzione certificatoria deve essere assicurata attraverso la
veridicita, la completezza, la correttezza formale e la chiarezza
(Cfr. Cass. Penale 27 marzo 1992).

La cartella clinica e una costante registrazione dei rilievi clinici, la
funzione certificativa non si esaurisce In UuNo O piu Momentl
temporall ma e continua.

| fatti devono essere annotati contestualmente al loro verificarsi
e latto, in se , non si perfeziona con la firma finale ma con ogni
singola annotazione.

Le correzioni, sulla forma cartacea, possono essere apportate
lasciando immodificate e leggibili le precedenti annotazioni errate.
INn caso contrario vi e 1l rischio di alterazione del documento con
conseguenze anche penall per chi 'ha redatta.




Norme penali applicabili

Articolo 4/6 Codice Penale
Falsita materiale commessa dal pubblico ufficiale in atti pubblic.

|l pubblico ufficiale, che, nell'esercizio delle sue funzioni, forma, In tutto o Iin
parte, un atto falso o altera un atto vero, e punito con la reclusione da uno a sei

anni.
« Se la falsita concerne un atto o parte di un atto, che faccia fede fino a querela
di falso la reclusione e da tre a dieci anni

Articolo 479 Codice Penale
Falsita ideologica commessa dal pubblico ufficiale in atti pubblici.

* [l pubblico ufficiale, che, ricevendo o formando un atto nell'esercizio delle sue
funzioni, attesta falsamente che un fatto e stato da lui compiuto o e avvenuto
alla sua presenza, o attesta come da lui ricevute dichiarazioni a lui non rese,
ovvero omette o altera dichiarazioni da lui ricevute, o comunque attesta
falsamente fatti dei quali [atto e destinato a provare la verita, soggiace alle pene
stabilite.




Nuova Normativa

D.Lgs. / marzo 2005 n. 82 — Codice dellamministrazione digitale (CAD). Il codice costituisce
un corpo organico di disposizioni che presiede alluso dellinformatica come strumento di
comunicazione tra Pubblica Amministrazione e cittadini.

DPC.M. 22 febbraio 2013 — Regole tecniche sulle firme elettroniche. Il decreto definisce le
regole in materia di generazione, apposizione e verifica delle firme elettroniche avanzate e
digitali.

D.PCM. 3 dicembre 2013 — Regole tecniche in materia di sistema di conservazione. Il decreto
definisce le caratteristiche, gli oggetti, le responsabilita, le modalita di esibizione del contenuto
connesse ad un sistema di conservazione.

DRPCM. 3 dicembre 2013 — Regole tecniche sul protocollo informatico. Il decreto definisce le
regole tecniche, | criteri e le specifiche delle informazioni previste nelle operazioni di
registrazione e segnatura di protocollo, nonche gli adeguamenti a culi sono sottoposte le
Pubbliche Amministrazioni in tema di protocollo informatico.

D.PCM. 13 novembre 2014 — Regole tecniche sul documento informatico. Il decreto regola la
formazione, la copia, la duplicazione, la riproduzione e la validazione temporale dei documenti
informatici.




“ Nuovo concetto di documento informatico

D. Lgs. 7 marzo 2005 n. 82 — Codice dell Amministrazione Digitale,
Il quale definisce il “documento informatico® come |Ia
rappresentazione informatica di atti, fatti o dati giuridicamente

rilevanti.

La rappresentazione informatica costituisce l'originale

Non esiste distinzione tra originale e copia (medesima sequenza di
valori binari)

'alterabilita del documento nel tempo dipende dalle tecnologie
utilizzate e dal processo di gestione del documento stesso

La cartella clinica quindi puO nascere o essere trasformata In
documento Iinformatico, nel rispetto di quanto contenuto nel
predetto decreto legislativo




Il Responsabile della Conservazione (RdC)

Il RAC definisce e attua le politiche complessive del sistema di conservazione e ne governa
la gestione con piena responsabilita ed autonomia.

Ai sensi dellart. 7 del D.P.C.M. 3 dicembre 2013, il Responsabile della Conservazione:

X definisce le caratteristiche e | requisiti del sistema di conservazione in funzione della
tipologia dei documenti da conservare, della quale tiene evidenza, in conformita alla
normativa vigente;

X gestisce il processo di conservazione e ne garantisce nel tempo la conformita alla
normativa vigente;

X genera il rapporto di versamento, secondo le modalita previste dal manuale di
conservazione;

X genera e sottoscrive il pacchetto di distribuzione con firma digitale o firma elettronica
qualificata, nei casi previsti dal manuale di conservazione;

X effettua il monitoraggio della corretta funzionalita del sistema di conservazione;

X assicura la verifica periodica, con cadenza non superiore ai cinque anni, dellintegrita
degli archivi e della leggibilita degli stessi;

X al fine di garantire la conservazione e laccesso ai documenti informatici, adotta misure
per rilevare tempestivamente l'eventuale degrado dei sistemi di memorizzazione e delle
registrazioni e, ove necessario, per ripristinare la corretta funzionalita; adotta analoghe
misure con riguardo allobsolescenza dei formati;




Il Responsabile della Conservazione (RdC)

Al sensi dellart. /7 del DPCM. 3 dicembre 2013, il Responsabile della
Conservazione:

X provvede alla duplicazione o copia del documenti informatici in relazione
allevolversi del contesto tecnologico, secondo quanto previsto dal manuale di
conservazione;

adotta le misure necessarie per la sicurezza fisica e logica del sistema di
conservazione ai sensi dellart. 12 (delle regole tecniche);

assicura la presenza di un pubblico ufficiale, nei casi in cui sia richiesto il suo
intervento, garantendo allo stesso lassistenza e le risorse necessarie per
[espletamento delle attivita al medesimo attribuite;

assicura agli organismi competenti previsti dalle norme vigenti l'assistenza e le
risorse necessarie per lespletamento delle attivita di verifica e di vigilanza;
provvede, per gli organi giudiziari e amministrativi dello Stato, al versamento dei
documenti conservati allarchivio centrale dello Stato e agli archivi di Stato
secondo quanto previsto dalle norme vigenti,

X predispone il manuale di conservazione di cui allart. 8 (delle regole tecniche) e
ne cura laggiornamento periodico in presenza di cambiamenti normativi,
organizzativi, procedurali o tecnologici rilevanti.
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- Il Responsabile della Conservazione (RdC)

P>, FONDAZIONE Procedura Aziendale PA
'{ POLIAMBULANZA 5G o3

Istituto O sp edaliero Conservazione della documentazione
elettronica: canali DICOM e DCE

Procedura aziendale:

Conservazione della documentazione elettronica:
canali DICOM e DCE

Preparato da: |Resp. Sistemi Informativi il

DICOM - Digital Imaging ICT 03/05/2016
and Communications in Dott. R. Poeta
Medicine
Verificato da: |Resp. Conservazione il
. Sostitutiva Canale DICOM 05/05/2016
Dott.ssa S. Magnaldi
DCE — Documento Verificato da: |Resp. Conservazione il
Clinico Elettronico R Sostitutiva Canale DCE 05/05/2016
Dott.ssa V. Zacchi




Nuovo concetto di firma

e NON deve essere necessariamente sottoscritta

« Non e un gesto personale dell'autore

Le firme informatiche:

e firma elettronica (es. e-mail)

e firma elettronica avanzata

e firma qualificata (con smart card)
e firma digitale (con smart card)

e Esistono diversi metodi di firma con diversa valenza probatoria

5555555555555555

e ["acquisizione digitale della sottoscrizione autografa” sequita

dalla firma digitale dal notaio




ELENCO PRODOTTI CCE “VERIFICATI SISS”

(Aggiornato al 31/08/2015) LINEE GUIDA CCE V.2.2

NOME NOME DATA ULTIMO
TIPOLOGIA CCE PRODUTTORE PRODOTIO RELEASE STATO VERIFICA AGGIORNAMENTO
RICOVERO AO Niguarda Portale Clinico 10.1 VERIFICATO SISS 29/11/2013
CaGranda . .
AMBULATORIALE Portale Clinico 10.1 VERIFICATO SISS 29/11/2013
RICOVERO Engineering | AREASEMR | 2.15.5 | VERIFICATO SISS 12/12/2012
Ingegneria
AMBULATORIALE '”fosrmatica AREAS AMB 2.15.5 VERIFICATO SISS 26/03/2013
p.a
RICOVERO DEda;urSIC“mc Tabula Clinica 4.0 VERIFICATO SISS 25/09/2013
RICOVERO Galileo 1.4 VERIFICATO SISS 18/04/2013
NoemalifeS.p.a
AMBULATORIALE Galileo 1.4 VERIFICATO SISS 18/04/2013
RICOVERO wHospital 3.16 | VERIFICATO SISS 26/02/2013
Laserbiomed Framework
S.r.l. i
AMBULATORIALE ; wHospital 3.16 | VERIFICATO SISS 26/02/2013
Framework
RICOVERO Hi.TechS.p.A. | WEBHOSPITAL 2.0 VERIFICATO SISS 20/12/2012

Continua.....




La Cartella Clinica Elettronica

La cartella clinica elettronica e un approccio, non un prodotto*

« QOccorre ripensare sia |1 metodi usati finora per memorizzare e
organizzare linformazione clinica, che le procedure per scambiare e
mettere in comune | dati tra operatori sanitari.

 Questo processo portera in un prossimo futuro a una cartella clinica
elettronica pienamente inserita nel sistema informativo sanitario.

* Viene richiesto un trattamento uniforme di dati clinici e amministrativi sul
singoli e sulle strutture sanitarie, di letteratura scientifica e di protocoll,
nellambito di sistemi informativi sempre piu complessi ed estesi, con
bisogni informativi e di comunicazione estremamente intensi e
diversificati.

*Congresso Internazionale di Informatica Medica (Seoul, 1998)




Gli usi della cartella clinica elettronica

La cartella clinica elettronica deve essere concepita, fin dall'inizio
della sua progettazione, per molteplici utilizzi

 Infatti Il supporto elettronico fornisce facilmente le funzionalita
necessarie per selezionare e trasformare | dati per diversi tipi di
utenti.

* Nel sistemi informativi clinici, 1 dati contenuti nelle cartelle cliniche
DOSSONO essere utilizzatl, con opportune selezioni, trasformazioni e
aggregazioni, da diversi tipi di attori:

» da chi fornisce assistenza: medici di medicina generale,
specialisti, ospedalieri, infermieri, fisioterapisti, dietologi, farmacisty,
personale di laboratorio, psicologi, radiologi, etc,

» da chi utilizza l'assistenza, cioe pazienti e loro familiari;

» da chi gestisce l'assistenza, per esempio amministratori e direttor
sanitari, non solo a livello di ospedale o di ATS, ma anche a livello
regionale e nazionale.




Sicurezza della Cartella Clinica Elettronica

e Requisiti architetturall
e Centralizzazione dei dati
e Sincronizzazione dei dati
o Affidabilita del dato
e Dispositivi mobili
e Canale trasmissivo sicuro
e Continuita del servizio
» Autenticazione dell' operatore
e [mmodificabilita e tracciabilita deil dati

e Definizione di regole e processi

 Politiche di gestione del dato clinico
» Definizione dei ruoli e regole di registrazione e accesso ai dati
» Definizione dei processi di gestione delle informazioni

e Attivita di verifica e controllo

e Monitoraggio anche proattivo
« Audit periodico




ELENCO REVISIONI

N. Data Redattore | Descrizione Modifiche
Rev. | redazione
1 17.02.2003 Dir. Prima emissione in forma controllata
Sanitaria
2 23.03.2005 RM&Q Definizione Responsabilita
3 15.06.2006 RM&Q Aggiornamento legislativo in materia di protezione dei
dati personali
4 02.07.2008 RM&Q Aggiornamento elenco zallegati
5 24.07.2009 RM&Q Aggiornamento elenco allegati
6 05.10.2010 RM&Q Aggiornamento a delibere Regione Lombardia
7 09.11.2011 RM&Q Aggiornamento elenco zallegati
8 25.09.2013 RM&Q Aggiornamento radicale secondo standards JCI
9 30.06.2016 Direzione REVISIONE COMPLETA

Sanitaria
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2% La struttura della cartella clinica elettronica

4 SEZIONI

A. Apertura del ricovero (Ammissione della persona assistita)
B. Processo di cura

C. Chiusura del ricovero(Dimissione della persona assistita)

D. Documenti allegati




Apertura del ricovero

SEZIONI

MODULI

DOCUMENTI DEL PROCESS0O DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

DOCUMENTI DEL PROCESSO ASSISTENZIALE

A. Apertura del ricovero

A.l

(Ammissione della persona assistita) |Dati amministrativi

1. Dati di identificazione della cartella clinica
2. Dati di identificazione della persona assistita
3. Dati amministrativi di apertura ricovero

1. Dati di identificazione della cartella
infermieristica
2. Dati di identificazione della persona assistita

A.2
Inguadramento iniziale
della persona assistita

1. Documento di proposta di ricovero/verbale di accettazione
2. Documento valutazione iniziale:

Motivazione del ricovero

Anamnesi (sociale, familiare, fisiologica, patologica remota,
patologica prossima)

Problemi aperti

Piano diagnostico terapeutico

Allergie

Terapia eseguita al domicilio

3. Esame obiettivo generale e per apparati

4. Screening del rischio nutrizionale

5. Piano di cura: pianificazione del processo diagnostico e
teraneutico

6. Valutazione multidimensionale

7. ldentificazione del bisogno di assistenza
infermieristica (Scala di Conley modificata e
Norton Plus, IADL, BADL?)

8. Formulazione degli obiettivi




Processo di cura

SEZIONI

MODULI

X

DOCUMENTI DEL PROCESSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

DOCUMENTI DEL PROCESSO ASSISTENZIALE

-

B. Processo di cura

B.1

di cura e di assistenza

Pianificazione del processo

. Procedure diagnostiche
. Procedure terapeutiche/assistenziali
. Procedure riabilitative

Pianificazione delle azioni infermieristiche

B.2
Decorso del ricovero

. Diario clinico

. Piano terapeutico (incl. Prescrizioni nutrizionali)

. Rilevazione parametri vitali

. Referti/Consulenze

. Scheda operatoria

. Documentazione anestesiologica

. Informative e dichiarazioni di volonta dell’assistito

~ " W N W N

Diario infermieristico




SEZIONI

MODULI

Chiusura del ricovero

DOCUMENTI DEL PROCESSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

DOCUMENTI DEL PROCESSO ASSISTENZIALE

-

C. Chiusura del ricovero
(Dimissione della persona assistita)

. Valutazione finale

. Lettera di dimissione

. Dati amministrativi di chiusura ricovero

. Scheda di dimissione ospedaliera

. Chiusura della cartella clinica

. Eventuale risultato del riscontro autoptico

T s W N

Valutazione dei risultati

SEZIONI

MODULI

Documentiallegati

DOCUMENTI DEL PROCESSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

DOCUMENTI DEL PROCESSO ASSISTENZIALE

-

D. Documenti allegati

1. Esami eseguiti in pre-ricovero

2. Documenti relativi a prelievo di organi e trapianti

3. Documenti relativi a impianti di presidi medico-chirurgici

4. Documenti relativi a trasfusioni di sangue, emoderivati, plasma
e plasmaderivati

5. Documenti relativi alla programmazione della continuita delle
cure

Schede di lavoro




INFORMATIVA E CONSENSO DATATIE  CONSEMSI INFORMATI
FIRMATI DAL MEDICO E DAL PAZIENTE

MODULD CON ETICHETTE MATERIALI MATERIALI UTILIZZATI
UTILIZZATI IN SALA OPERATORIA (M-BO-

93)/SALA PROCEDURE

INTERVENTISTICHE

TRASFUSIONI - INFORMATIVAE CARTELLA TRASFUSIOMNALE
CONSENSO DATATI E FIRMATI DAL

MEDICO E DAL PAZIENTE

TRASFUSIONI -MODULI PREVISTI DALLA CARTELLA TRASFUSIOMNALE
PA_DS 06 "Sicurezza trasfusionale”

TRASFUSIONI -MODULO CARTELLA TRASFUSIOMNALE
RICHIESTA/RITIRO EMAZIE

COMNCENTRATE O SANGUE INTERO

TRASFUSIONI -MODULI SANGUE CARTELLA TRASFUSIOMNALE
SPEDAL CIVILI

UTILIZZO PRP - MODULO

M_PA_DS 49 01 (procedura PA_DS 49

"Produzione di emocomponenti

autologhi per uso NOM trasfusionale")

La produzione del PRP & registrata sul

“Registro produzione PRP"

(M_PA_DS 49 02) in formato

elettronico, dall’operatore che in

blocco operatorio attua la procedura

INTERVENTO CHIRURGICO,
AMNESTESIA, CHEMIOTERAPIA, ESAMI
CON MDC, PROCEDURE
INTERVENTISTICHE ED
EMDOSCOPICHE, RICERCA HIV, TEST
GEMETICI, UTILIZZO OFF LABEL
FARMACI

INTERVENTO CHIRURGICO,
PROCEDURE INTERVENTISTICHE

1) TRASFUSIONE SAMGUE, PLASMA
FRESCO CONGELATQ, PIASTRINE
2) SOMMINISTRAZIOMNE
EMODERIVATI

3) AUTOTRASFUSIONE DI SANGUE
4} PRELIEVO E PRODUZIONE
COMNCENTRATO AUTOLOGO
PIASTRINE

COMSERVATO

COMNSERVATO

COMSERVATO

COMSERVATO PA_DS 06

COMSERVATO PA_DS 06

COMSERVATO PA_DS 06

COMNSERVATO PA_DS_49

FIRMA AUTOGRAFA

FIRMA AUTOGRAFA

FIRMA AUTOGRAFA

FIEMA AUTOGRAFA

FIEMA AUTOGRAFA

FIEMA AUTOGRAFA

FIRMA AUTOGRAFA

VERRA ATTIVATA LA NUOWVA
APPLICAZIONE
GEL_PIASTRINICO

FIRMA AUTOGRAFA

VERRA ATTIVATA LA NUOVA
APPLICAZIONE
GEL_PIASTRIMICO




20 SINOTTICO DEI PROFILI DI ACCESSO ALLA
PIATTAFORMA GALILEO

| profili di accesso alla CCE differenziati per:

e Medico

e [nfermiere

e OSS

* Segreteria di UO

e Amministrativo

e Direzione Sanitaria

o |[CT amministratore di sistema
 Consulente esterno
 Medicina preventiva




SINOTTICO DEI PROFILI DI ACCESSO ALLA PIATTAFORMA GALILEO

e pazienti che
hanno avuto
almeno un
accesso nella
uo di
competenza

Diario Clinico medico: lettura
Valutazioni Nutrizionali @ lettura
Lettera Dimissione : lettura

Modulo Terapie : lettura, scrittura
terapia estemporanea, modifica
Rilevazione parametri vitali: lettura,
scrittura, modifica

Accesso Impax visualizzazionl immagini
Verbale Operatorio : lettura

TIPOLOGIA DI Accesso e Movimentazione Order Entry Cartella Clinica Elettronica Cartella Clinica Elettronica
PROFILO Visibilita Paziente (gestione richieste di (SEZIOMNE MEDICA) (SEZIONE INFERMIERISTICA)
pazienti laboratorio, anatomia
patologica, radiologia e
consulenze)
PROFILO MEDICO « UDdi = Trasferimento = Completo « Valutazioni inziali: lettura, scrittura, « Valutazioni Multidimensionali /
Competenza « Dimissicne modifica Scale Infermieristiche: lettura
= Ricerca libera + Esame Obiettivo: lettura, scrittura, = Attivita infermieristiche:
dei pazienti modifica lettura
su tutta la + Diario Clinico medico: lettura, scrittura, | = Diario Clinico infermieristico:
struttura modifica lettura
tramite criteri « Valutazioni Nutrizionali: lettura,
di ricerca scrittura, modifica
(Nome + Scale Valutazions Mediche: lettura,
Cognome scrittura, modifica
Numero SDO, + |ettera Dimissione : lettura, scrittura,
ecc) modifica
« Modulo Terapie : lettura, scrittura,
modifica
« Rilevazione parametn vitali: lettura,
scrittura, modifica
« Codifica SDO: lettura, scrittura,
modifica
+ Refertazione Ambulztoriale: lettura,
scrittura, modifica
+ Produzione Ricetta Rossa (Prescrizione
Prestazioni) {Medici di PS anche
prescriziong Farmaci)
+ Accesso Impax: visualizzazione
immagini
« Verbale Operatorio : lettura, scrittura,
modifica
PROFILO « UDdi = Trasferimento = Completo Valutazioni inziali : lettura « Valutazioni Multidimensionali /
INFERMIERE Competenza = Dimissione Esame Obiettivo : lettura Scale Infermieristicha: lettura,

scrittura, modifica

= Attivita infermieristiche : lettura,
scrittura, medifica

= Diario Clinico infermieristico
lettura, scrittura, modifica

Lettura, scrittura, modifica

Sola lettura




SINOTTICO DEI PROFILI DI ACCESSO ALLA PIATTAFORMA GALILEO

TIPOLOGIA DI Accesso e Movimentazione Order Entry Cartella Clinica Elettronica Cartella Clinica Elettronica
PROFILO Visibilita Paziente (gestione richieste di (SEZIOMNE MEDICA) (SEZIONE INFERMIERISTICA)
pazienti laboratorio, anatomia
patologica, radiologia e
consulenze)
PROFILO 0SS + U0 di * MNon possibile + Lettura « Valutazioni inziali : lettura + Valutazioni Multidimensionali /
Competenza + Esame Obiettivo : lettura Scale Infermieristiche: lettura
e pazienti che « Diario Clinico medico: lettura = Attivita infermieristiche :lettura
hanno avuto « Valutazioni Nutrizionali : lettura = Diario Clinico infermieristico:
almeno un e Lettera Dimissione : lettura lettura, scrittura, modifica
accesso nella « Modulo Terapie @ lettura
uo di * Scale Valutazione Mediche : lettura
competenza « Rilevazione parametn vitali: lettura,
scrittura, modifica
PROFILO = UOdi « Trasferimento + Lettura « Valutazioni inziali : lettura « Valutazioni Multidimensionali /
SEGRETERIA di UOQ Competenza « Dimissiong « Esame Obisttivo : lettura Scale Infermieristiche: lettura
e pazienti che « Diario Clinico medico: lettura « Attivitd infermieristiche :lettura
hanno avuto « Valutazioni Nutrizionali : lettura = Diario Clinico infermieristico:
almeno un + Lettera Dimissione : lettura lettura
accesso nella + Modulo Terapie: lettura
uo di + Verbale Operztorio : lettura
competenza « Scale Valutazione mediche: lettura
« Codifica SDO: lettura, scrittura,
modifica
+ Ricerca libera | » Accettazione + Lettura « Valutazioni inziali : lettura + Valutazioni Multidimensionali /
PROFILO dei pazienti « Trasferimento « Esame Obiettivo : lettura Scale Infermieristiche: lettura
AMMINISTRATIVO: su tutta la « Dimissione « Diario Clinico medico: lettura = Aftivita infermieristiche :lettura
struttura « Valutazioni Nutrizionzli : lettura = Diario Clinico infermieristico:
* ACCETTAZIONE tramite criter « Lettera Dimissione : lettura lettura
PAZIENTI di ricerca + Modulo Terapie : lettura
(Nome « Parametri vitali : lettura
Cognome + Scale Valutazione Mediche : lettura
Numearo SDO) + Verbale Operztorio : lettura
+ Ricerca libera | = Trasferimento « Completo « Valutazioni inziali : lettura « Valutazioni Multidimensionali /
PROFILO dei pazienti « Dimissione + Esame Obiettivo : lettura Scale Infermieristiche: lettura
AMMINISTRATIVO: su tutta la « Diario Clinico medico: lettura = Attivita infermieristiche :lettura
struttura « Valutazioni Nutrizionzali : lettura = Diario Clinico infermieristico:
« DIREZIONE tramite criter « Lettera Dimissione : lettura lettura
SANITARIA di ricerca « Modulo Terapie @ lettura
« UFF. CARTELLE (Nome + Rilevazione parametri vitali: lettura
CLINICHE Cognome « Codifica SDO: lettura, scrittura,
« SC3 Numero modifica e shlocco
Ricovero.....) + Scale Valutazione Mediche : lettura
+ Accesso Impax visualizzazioni immagini
Lettura, scrittura, modifica * \erbale Operatorio : lettura

Sola lettura




Trasparenza dei dati

LEGGE 8 marzo 2017, n. 24
Disposizioni In materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonche in materia di responsabilita professionale degli
esercenti le professioni sanitarie.

Art. 4.
La direzione sanitaria della struttura pubblica o
privata, entro sette giorni dalla presentazione della richiesta
da parte degli interessati aventi diritto......fornisce la
documentazione sanitaria disponibile relativa al paziente,
preferibilmente in formato elettronico; le eventuali integrazioni
sono fornite, In ogni caso, entro il termine massimo di
trenta giorni dalla presentazione della suddetta richiesta.




Fascicolo Sanitario Elettronico

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 29
settembre 2015, n. 1/8

Regolamento in materia di fascicolo sanitario elettronico.
(15G00192) (GU n.263 del 11-11-2015)




Fascicolo Sanitario Elettronico
Contenuti minimi

1. I contenuti del FSE sono rappresentati da un nucleo minimo di dati e
documenti, nonche da dati e documenti integrativi che permettono di
arricchire il Fascicolo stesso.

2. Il nucleo minimo, di cui al comma 1, uguale per tutti | fascicoll
istituiti da regioni e province autonome, e costituito dai seguenti dati e
documenti:

a) dati identificativie amministrativi dell'assistito di cui allarticolo 21;

b) referti, inclusi quelli consegnati ai sensi del decreto del Presidente
del Consiglio dei ministri 8 agosto 2013, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
n. 243 del 16 ottobre 2013;

c) verbali pronto soccorso;

d) lettere di dimissione;

e) profilo sanitario sintetico, di cui all'articolo 3;

f) dossier farmaceutico;

g) consenso o diniego alla donazione degli organi e tessuti




Fascicolo Sanitario Elettronico
Contenuti |ntegrat|V|

3. ldati e documenti integrativi, di cui al comma 1, sono ultériori componenti del FSE, la cui alimentazione e
funzione delle scelte regionali in materia di politica sanitaria e del livello di maturazione del processo di
digitalizzazione quali:

a) prescrizioni (specialistiche, farmaceutiche, ecc));

assistenza domiciliare: scheda, programma e cartella clinico-assistenziale;

C
e
g) assistenza residenziale e semiresidenziale: scheda multidimensionale di valutazione;
h) erogazione farmaci;
) vaccinazioni;
) prestazioni di assistenza specialistica;

m) prestazioni di emergenza urgenza (118 e pronto soccorso);

taccuino personale dell'assistito di cui all'articolo 4;

relazioni relative alle prestazioni erogate dal servizio di continuita assistenziale;

r) autocertificazioni;

S) partecipazione a sperimentazioni cliniche;

t) esenzioni;

u) prestazioni di assistenza protesica;

v) dati a supporto delle attivita di telemonitoragqgio;

z) dati a supporto delle attivita’® di gestione integrata dei percorsi diagnostico-terapeutici;

~—~——
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Fascicolo Sanitario Elettronico

* Art. 3 Profilo sanitario sintetico o “patient summary’, e |l
documento SOCIO-Sanitario iNnformatico redatto e
aggiornato  dal MMG/PLS, che riassume la storia clinica
dell'assistito e la sua situazione corrente conosciuta.

 Art. 4 Taccuino personale dell'assistito e una sezione
riservata del FSE allinterno della quale e permesso all'assistito
di inserire dati e documenti personali relativi ai propri percorsi
di cura, anche effettuati presso strutture al di fuori del SSN.




Fascicolo Sanitario Elettronico

Art. 5 Dati soggetti a maggiore tutela dellanonimato

1. | dati e I documenti sanitari e socio-sanitari  disciplinati dalle
disposizioni normative a tutela delle persone sieropositive, delle donne
che si sottopongono a un’interruzione volontaria di gravidanza, delle
vittime di atti di violenza sessuale o di pedofilia, delle persone che
fanno uso di sostanze stupefacenti, di sostanze psicotrope e di
alcool, delle donne che decidono di partorire in anonimato, nonche |
dati e 1 documenti riferiti ai servizi offerti dai consultori familiari,
sono resi visibili  solo previo esplicito consenso dell'assistito, fermo
restando che, nel caso lassistito scelga di ricorrere alle prestazioni in
anonimato, non e ammessa lalimentazione del FSE da parte del soggett
che erogano le prestazioni.

2. Nei casi di cul al comma 1, e responsabilita dei professionisti o
degli operatori sanitari che erogano la prestazione acquisire lesplicito
consenso dell'assistito.




[Paziente 2005009752)

Ultima Documentazione
DOCUMEnto:

Laboratorio:

Radiologia:

Accesso pazienti

+ @ ANP 07/03/17 13.53
Raccordo Anamnest..

Checldist Operatorie ...

Consenso Informato ...

Documentazione Paz...

Terapia 09/03/17 08.16
PianoDiCura 09/03/1...

Parametri Vitali 09/0...

Diario Clinico 09/03/...

Scheda Ricovero Pazi...
DAD 08/03/17 08.52
Lettera Dimissione 51...
Comunicazione Costl...
Conley modificata 07...
Verbale Operatorio 0...
AME - Cartella aneste...
ANE - Cartella aneste...
AME - Post-Operatori...
AME - Scala di Aldret..

Documentazione Paz... | &

Documenti

SR ¥/ mZ 0BT »-0O

Stato
definitivo

definitivo
definitivo
definitivo
definitivo
definitivo
definitivo
definitivo
definitive
definitive

|Referto firmato
definitive
definitive
definitive
definitive
definitive

definitive

definitive

Oggetto Sottotipe
Raccordo Anamnestico

Checklist Operatorie
Consenso Informato
Documentazione Paziente
Documentazione Paziente
Terapia

PianaDiCura

Parametri Vitali

Diaria Clinico

Scheda Ricovero Paziente
Letrera Dimissione S1S5 Padre firmato
Comunicazione Costi

Conley modificata

Verbale Operatorio

AMNE - Cartella anestesiologica (grafico)

AMNE - Cartella anestesiologica (dettaglio)

AMNE - Post-Operatorio

AME - Scala di Aldrete

Creazione:
2003117 15.47

17003417 0.00
17003417 0.00
1700317 0.00
1703417 0.00
08/03/17 8.16
08/03/17 8.16
08/03/17 8.16
04/03/17 8.16
04/03/17 8.16

08/03M17 8.28

08/03M17 8.27

07/03M17 14.58
07/03M17 13.55
07/03M17 13.54
07/03M17 13.54
07/03/17 13.54
07/03/17 13.54

Proprietario
Medico

Bertolassi
Bertalassi
Bertalassi
Bertalassi
Medico
Medico
Medico
Medico
Medico

Zimmirti
Zimmirtti
Aimo
Guerini
Taranto
Taranto
Taranto

Taranto

Filtro veloce: |B
Ultima Modifica

29/0317 15.47
170317 1112
1740317 1112
1740317 1112
1740317 1112
09/03/17 8.16
09/03/17 8.16
09/03/17 8.16
09/03/17 8.16
09/03/17 8.16

08/03/17 8.52

08/03/17 8.27

07/03/17 14.58
07/03/17 13.55
07/03/17 13.57
07/03/17 13.58
07/03/17 13.58
07/03/17 13.58

Autore
Medico

Bertolassi
Bertolassi
Bertolassi
Bertolassi
Medico
Medico
Medico
Medico

Bertolassi

Zirmmmitti
Zirmrmitti
Aimo
Guerini
Taranto
Taranto
Taranto

Taranto




Che documento ¢é il DAO?

Il Documento di Autorizzazione e Oscuramento (DAQO) T2
contiene le informazioni di classificazione riguardanti il Documento Clinico Elettronico (DCE) a cui e
associato, ovvero:

) se il DCE risulta o meno autorizzato, cioe visualizzabile in autonomia da parte del Cittadino; la
visualizzazione del DCE da parte del Cittadino deve essere sempre accompagnata da una Nota di
Reperibilita;

i) se il DCE deve essere oscurato, cioe reso non visibile agli Operatori, perché contiene dati tutelati
dalle Leggi Speciali, oppure su esplicita richiesta del Cittadino; Il DAO e generato da un metodo messo
a disposizione dal SISS, che inserisce il contenuto dei flag di classificazione del DCE in un foglio di stile (in
formato testo), successivamente firmato ed inviato al SISS.

Il DAO deve essere conservato dagli Enti Erogatori che lo hanno generato?

Non & necessario che gli Enti Erogatori conservino il documento DAO generato e firmato, perché il

Dominio Centrale provvede alla sua conservazione ed eventuale esibizione.

E' consigliabile tuttavia memorizzare, associate al DCE, nel Repository, le singole informazioni di
classificazione.

Quando si pubblica un DCE integrativo, come deve essere gestito il relativo DAO?
Al DCE integrativo si associa un DAO con le stesse regole applicate al DCE "padre”. Lautorizzazione
(alla prima visione da parte del cittadino) e loscuramento osservano le sequenti regole:

-sara sufficiente che almeno uno dei DCE risulti non autorizzato alla consultazione in autonomia per
determinare la non visualizzazione in autonomia dell'insieme dei DCE.

-un DCE integrativo "oscurato” comportera loscuramento dellintera catena di DCE. Questo significa che
Il DCE ottenuto come insieme del DCE integrativi risultera oscurato se almeno uno dei suoi componenti ‘;F
sara oscurato




DAO - Documento di Autorizzazione e Oscuramento

Docunento Clinlco emesso da 620369,
03029500,

In data 08/03 =

[nteressato:

Bedatto da: SIUSEPPE - ZIMMITTI - ZMMGPPTETZ24G482F
Riferimenti del Documento Clinico:

LETTERA DIMISSIONI

Numero Mosologico: 2017006208

Sezlione Autorizzazione
In conformita' con l'art. 84 del d. lgs. 196/2003, con la presente avtorizzo la consultazione in autonomia del Documents Clinico in

Sezlone Osfcuramente par Leggl Speclalil
In osservanza a quanto previsto dalle Leggi speciali (art. 11 della 1. 22 maggio 1973, n. 124; art. 5 della
L. 5 giugno 1990 n. 135; art. 120 del d.p.r. 9 ottobre 1990, n. 309; art. 734-bis del codice penale), dichiarc il Documento Clinico
- MNon oscurato, per guanto riguarda la norma che disciplina il Trattamento dei dati relativi alla sieropositivita';
~ MNon gscuratn, per gquanto riguarda la norma che disciplina il Trattamento del dabl relativi alla tossicodipendenza;
- Mon oscurato, par gquanto riguarda la norma che disciplina il Trattamento dei daki relativi alla interruzicone voleontaria di g
- Mon oscurato, per gquanto riguarda la norma che disciplina il Trattamento dei dati relativi a violenza subite.

Sezlione Oscuramento per richiesta del Cittadino
Il Cittading ha ricghiesto l'gscuramento del Documsnto Clinico in oggetto.

[DDCE: fIFANErmuCOVeTugdEkByguidsM=
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Nell'area clinica

2010 — Da dove siamo partiti

l'informatizzazione

era limitata ai processi amministrativi,
agli order entry ed al principall
sistemi dipartimentali (LIS, RIS, AP)

% di completamento delle informazioni cliniche prima
dell’informatizzazione

Dati specifici cartella di pronto soccorso

Protezione dati contenuti in cartella clinica

Evidenza di eventuali allergie

Riconciliazione farmacologica

Valutazione parametri per dimissione dal blocco operatorio
Registrazione parametri nella fase post anestesia
Registrazione parametri in corso di intervento chirurgico
Tempestivita redazione verbale operatorio

Completezza verbale operatorio

Completezza della lettera di dimissione

Valutazione credenze, valori

Valutazioni preanestesiologiche e preinduzione
Disponibilita dei referti in cartella
Completezza/correttezza prescrizioni

Identificazione autori, data, ora delle annotazioni
Uniformita delle sezioni della cartella

Rivalutazioni periodiche

Piano di cura

Screening del dolore

Richieste di valutazioni specialistiche

Analisi dei fabbisogni

Completezza valutazioni mediche

Valutazione iniziale infermieristica del paziente entro 24 ore

Valutazione iniziale medica del paziente entro 24 ore

o
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Il Progetto di informatizzazione
dell’area clinica

2010 — avvio del progetto

PRE-REQUISITI
e Scelta strategica di investire risorse finanziarie nel progetto

 Rafforzamento delle infrastrutture tecnologiche di base
(Networking, Rete WiFl, Storage, Ambienti di virtualizzazione,
Sistemi di Back Up e Recovery)

« Costituzione di un team di project manager e project leader
dedicati - lavoro costante di confronto e «kmessa a punto»
con gli utilizzatori dello strumento (medici , infermieri,

tecnici ecc...)
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"l Progetto di informatizzazione dell’'area clinica

Centralizzazione: rendere il nuovo sistema informativo
dell'area clinica il repository unico delle informazioni cliniche
del paziente

Standardizzazione: creare degli standard nella raccolta e
gestione del dato clinico

Fruibilita: il sistema deve permettere un facile utilizzo a tuttl
gli operatori (Medici, Infermieri, Personale di supporto) ed
essere, in real time, accessibile e consultabile in qualungque
contesto

Affidabilita e sicurezza: il sistema deve consentire [accesso
a funzionalita e informazioni secondo profili e ruoli

50




120 _e tappe dell'informatizzazione dei processi di cura

= Angrdfica
Pazienti
Centralizzata

= Repository
unico

= RIS (Elektra)
e AP
(Athena)

= Ricetta
Rossa

—_—

Obiettivi raggiunti:

ADT (Helios)

CUP e Accettazione
Ambulat.

Cartella clicnica interni
Richieste ordini da reparto
LIS (DNLab & Halia)
Portale web e Totem refertij
Osservatorio Epidemio-
logico (Mercurio)

Cartella ambulatoriale
Verbale Operatorio
Medicina Nucleare

Pronto Soccorso

Richieste ordini 100%

Prescrizione e
somministrazion
Cartella
Infermieristica
Cartellain mobilit(‘z,
Patient Summary |
JCI certification
Oncologia
Integrazioni
CRS-SISS e ter7
parti

Diffusione della
cartella clinica

a tutti i diparti-
menti

Liste d’Attesa
Rilevazione Tempi
Chirurgici

OT Checklist
Integrazioni con

terze parti

Cartella Clinica 100%

2011 2012 2013 2014 2015 2016

= Diffusione del
Percorso Chirurgico

= Cartella
Anestesiologica

* Programmazione e
Pianificazione chir.

* Prenotazioni
ambulatoriali
da app e web

= Integrazione del
nuovo PACS

= Integrazioni

con terze parti|

Terapia 100%

legale 50%

Progetto
Dematerializzazione
Clinical Decision
Support
Diffusione di
Programmazione e
Pianificazine
chirurgiche

Nuovo Portale
Pazienti
Integrazioni con|

terze parti

Archiviazione e conservazione f




AREA MEDICA

Anamnesi

Esame obiettivo

Plani di cura

Screening nutrizionale

Diario clinico

Richiesta di esami e consulenze
Consultazione dati clinici (compresi
referti e immagini)

Verbale operatorio

Lettera di dimissione

Prescrizione di terapie («alert» su
allergie, interazioni tra farmaci,
duplicazione delle prescrizioni)
Sistema di supporto alle decisioni
cliniche (CDS Clinical Decision Support)

FUNZIONALITA IMPLEMENTATE

AREA INFERMIERISTICA

Valutazione multidimensionale
Pianificazione assistenziale

Scale di valutazione (Norton Plus,
Conley, ecc)

Diario infermieristico
Registrazione parametri vitall

Registrazione attivita infermieristiche
svolte e raggiungimento degli obiettivi
assistenziall

Consultazione dati clinicl, referti,
esaml

Registrazione somministrazione
terapie (utilizzo di lettore barcode)
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Il completo utilizzo della Cartella Clinica Elettronica
Na permesso di migliorare il processo di gestione
del dato clinico, aumentando il livello di
disponibilita, fruibilita, affidabilita e sicurezza.

«Galileo» e il repository unico e centrale di tutta la
documentazione clinica, medica ed infermieristica,
iNnclusi tutti | referti provenienti dai diversi sistemi
dipartimentali: LIS (Laboratory Information System),
RIS (Radiology Information System),

AP (Anatomia Patologica), etc.

«Galileo» contiene la storia clinica completa di
tutti gli accessi effettuati dal paziente in Poliambulanza

(Ricoveri accessi ambulatoriali Pronto Soccorso)

Cartella Clinica Elettronica - Highlights

-a%3 CUP4148576 14/11/17 GER
b= 2017011034D 29/04/17 GER
- B PS2017028241 29/04/17 PS
BB P52017028162 29/04/17 PS
+- b= 2017010457D 22/04/17 USG
BB 52017026444 22/04/17 PS
- a%3 CUP4079329 04/04/17 ASA

- b= 2017004036D 13/02/17 ASA
- = 2017002929D 01/02/17 GER
BB PS2017007686 01/02/17 PS
- b= 2016030453D 08/12/16 GER
- B PS2016076782 08/12/16 PS
- b= 2016026701D 01/11/16 GER
BB P52016068656 01/11/16 PS
-a¥3 CUP3354820 03/02/16 CGE
— b=y 2015030720D 29/12/15 URO
;,Ln PRE3965103 05/12/15 URO

v




Cartella Clinica Elettronica — Modalita di utilizzo

Nelle Unita Operative di degenza

* | medici utilizzano Notebook al letto paziente per linquadramento iniziale, le prescrizioni, il diario,
Il piano di cura, la consultazione dello storico, dei referti e del PACS, etc.

* Gli infermieri utilizzano i PC nello loro postazioni e | tablet (iPad mini) con lettore barcode per le
attivita a letto paziente (Parametri Vitali, Somministrazione, Note, etc.)

Nei Blocchi Operatori

» | chirurghi consultano la cartella clinica ed il PACS sui monitor gestiti dal sistema di integrazione
(videorouting) e refertano su PC dedicati

« Gli anestesisti gestiscono la cartella anestesiologica con PC Medicali posizionati in ciascuna sala
operatoria; i Parametri Vitali rilevati in sala, nelle postazioni di pre/post sala ed in recovery vengono
automaticamente inviati alla cartella clinica dal sistema di Monitoraggio.

« QGli infermieri utilizzano 1 PC in sala per le attivita di consultazione cartella, scarico materiale,
gestione tempi e check-list

Nelle Terapie Intensive
« Oltre ai PC e Notebook medici e infermieri utilizzano PC Medicali posizionati in corrispondenza di
clascun letto; 1 Parametri Vitali vengono automaticamente inviati alla cartella dal sistema di

Monitoraggio 7?




- Cartella Clinica Elettronica - Risultati ottenuti

Processo di cura piu efficiente
* [nformazioni sempre aggiornate in tempo reale
* [Informazioni usufruibili ovunque all'interno e all'esterno

dell ospedale
* Rintracciabilita dello storico, di tutti gli eventi e dei relativi autor
 Processo di cura standardizzato

Maggiore sicurezza per il paziente

 Riduzione del rischio clinico (riconoscimento del paziente e dei
farmaci tramite codice a barre)

« Controllo delle somministrazioni («Alert» allergie, interazioni,
duplicazioni terapia) e delle prestazioni erogate (controllo
indicazioni, duplicazioni)

Riduzione dell'utilizzo della carta (dematerializzazione) W




CCE- Valutazione Iniziale

Mcemalife Qaliles Core - 1.54.11.27 [envnigeitdd-lopolismbulanzatocel], DE: 582
File Edit Unita Paziente Eplisedio Clinlco Richiesta Alute Finestra

1 . . . o |5
B carcardiclogia £ Medico Reparto,-Utente Medico @ (% Modalitaurgenza @ [+

B2

Cognome: s Nome: - D Sesso: M Nako  l: - a: - BOVEZZO @
_ ID: 2012001835 : Corsia: W-CAR Cardiologia - : - Stanza: CAR207 Letto: 0678

Dat:i Paziente ; ; : :

B L B e ek N R SS0 - OADBEBE - e R
Indirizzo domicilio - _ : BRESCIA - : Telefona 1 D
Indirizzo residenza : BRESCIA - Telefono 2 _
wows . § Q @

CDatadiingresso . . Lo L. M N

Dafi di entrata . .

FFi:I'.'EI'IiEI'IZE : _ |.’]
Data e ora di ingressoeffettiva - 241172016 B 35 Lo ]
. Accomeagnato ... ... ... MNo T S ...

@ Maotive di acct}tta:lune : Driugltamentn diagnu;stlm ill'ingﬁessné F,.!,.,,,(c:,.g.;..e.,.,_pﬂ - w.um:”. 15451

— - Pragrmm : S . 15 Geegete : | codice Descrizione : : Hote Data : w
Sc_l:;perta sindrome cc!rnnarica acuta e ﬁh_rillarlnm- atriale ad_msn:n‘gen?a non d:lz_nhile . & 4139 Altre e non specificate forme di angina pectoris 2471172016 15:45 J
Jr=

Persone di riferimento Referenti :

Cognome &l home 4l melazione  Tipe  Ruole Telefona Telefono Hote Aggiu... E : : L’]
Mon ¢ sono dati : : Medico Referante Cuccia Clagdio

Infermiere Beferente




CCE- Valutazi Inf leristi
- Mosermalife Galfien Coee + 1541137 [prv-rigalSdd-I pofsmbulanza ocal], DB 557 : ; i . - i |
siente Episedio Clinica Richiesta Abuto Finestra - : : : # B L P cGECh. Generale1 1 UG Medico, CCE @ (% Modalité urgenza

-Seale di Valutazione =

Ultima Dacurnentazione : : : :
. . oo ... Ppoumenme: L ﬁHE-.tarl:elaanesmsiu]oga[uaﬁm]ﬂﬂﬂﬁq_'i-I I L i
Uinitd: CGE Ch, Generale 1 int=rna da 2511716 7.15 2 ozg) ; : : : Ultirni esami il 25/11716 7 : : :
{Pazichte 2003009193 - Disgnesi: Colelitiasy - : : : ;
[a - Stalo di coscienza . - - - - = - O 2l
| E - Stato emdative - - - - - - - o
Risposta: Seeods
R [T — Slaln [r—— Hobe |
Rimhotern lo stabs emotive Mo vmbstaio . ]
H. . BAE Ai.'hlﬂ.l-. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ....... L'H'ﬂlm:;dlflﬁl. . . Stakn . . . ... . Wands, . . . .. . Walwm . . . Hih .......
‘-!:l-.'. Rt LN Emblanbs -.'J.r.:;. Il & fwvorire s .I-’:-l'-:l:ll' ana dal dasgia 25/15/LE Pusnitcats 8l =:.lcq-\.=- R. Paaci
Risposta: Colaborsnte
I'.i.b-lllh- Djhhjhd..lmnt Sitsta [EERTH Hate
LR Lilima edifm s Slaln Lilenie LELE] Hrip
Dbigkiini . . . [ N — Ststo . T —— Fokn,
(Enmmazions iminzianc) . . - mirposte: Frasecin-1 : : : : : :
[ [ rr——— {alva) w ] u:puum n-t-ulur_-mm Staltn Wtents - Mate ©
..... el | L L Controlicdel dolosm {eas WAE]- - - - - - . 0 . L L L L Lo o oo e e e e e i e e e e MomewmkEERO. - - - s e s e e e e e e e e e e e e e e . R
[m mustruale J . . . .
= - = - Abtits I.Iu'nl.ms_dlfu Stato Utsata Haka el
I [gisis m . . ,,_r,-'!i valutsrs aMcscis dal rattasmento sntidolarifics . . FLUERPET 0 Pianidicsts 8l Bisagno RB. Peaci
. . . . 1.;..- Falodd 3 |-.1.E.-; Bl A FETER :.,: Pandadats B, Paidl E
(_luluw.. ripnio
...... Tm-!-u!n'-;-!i-!--t
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File Edit Unitad Paziente Eplsodio Clinico R ta Alute Finestra

i-Terapia Paziente =

CCE- Terapie

4,16,18,20,22

JOE6 < Q@ > o s

Codice abarre |

sab, 26 nov 2016 -

dom, 27 no

4 [0S] [mg] ACIDO ACETILSALICILICO
. 7 [0S] [mg] ALLOPURINOLO

| 4710S) (gl AMLODIPINA® =
[0S] [mg] BIPERIDENE

' (055] [mg] FERROSO SOLFATO

| i. (OS] [mg] FUROSEMIDE -

..... - 'ms‘]‘['mg]'manﬁnm';"""""""""""
. 7 [05] [mg) METFORMINA

* [0S] [mg] PANTOPRAZOLO :

. 1[0S].{mg] POTASSIO CLORURD.. .. ... . . ST
- 7 [0S] [mg] RISPERIDONE - :
1 [05] [mg] SIMVASTATINA

1. [SC] [UT] ENOXAPARINA SODICA

wven, 25 nov 2016

w]m]m [T |1|| 12 | 14]16] ﬁ [ 20 22

: 20 22 WTNT 06 | o2 ]10] 12 [u[u[ 18 | 20 [zz[mul 06 | 08 Iw[ 12
iz
S 100 mg - 100mg - 100m
10-11-16g o 150 mg : 150 mg :
zy | 28ME. 25ME 25mg.
3'!-1.9.14 amg oy amg
31-10-1 .
23111 25 mg 25mg 75 mg
P LRl ST ST PR oo oo T SR P N DEDEE R
. 3 Mg 25mg o 25mg 25mg . . 25mg 25mg
Z1- sodme 5 soomg 5
23;'11'1‘l1rng 20 mg . 20mg 20mg : 20 mg Mrng
24.-"]1.'11 .................... AL O IR BOOAE -« - v oo ee - - 508 m
"::”1'1'2mg 1mg 2mg 1mg | 2mg Tmg
31?'“}'“0rn5 20mg 20 mg :
31-10-Thng g 4000 U1 4000 U1




CCE- Diario Clinico

Calleo - CAR Cardiclogis NN Hormak ﬁe-valm Caore - L5A10L.27 [srv-rigaiid - polismbulanss Jocal, DE: 582

Uitima nmm-mmnt o
Lameraumssloreﬂssmv1ﬁ1&43-----3-----------3-----------3-'
Unita: CAR Cardiclogia (intemo da 31710716 20.54 2 oggi) - : : : Uktimi esami il 25/11/16 6.30° . :
Inll-l'lkllnn l:lnlhr-l (scompenza unll-m'.'-l = | o R.ADIGGMFIA TORACE RGUTIHE, HAS lﬁﬂmé 17.00
Tlpd profilo: Tm:ti : 1r| Tipo note: |Tum - Reparto [Tum : T: Eptsodio: |'n.|'i5ita Corrente’ . -
- - Tipa - Operatore - Profila - Reparte Lot
dis non febbre, non tosse. Opg é Quadro Riad Kanso . MEDICO MGE Medicina "

Ficoevro dal ps dve dla |"i‘fl.'l ence g "III ta lamentando da 20 I-':Iull' dolore toracico.retrostermale e di sEnea per sor 7i liend,
. . . "l.||._||r"'|_'-:.l,'|_::_| Génerale

Cuadro  © Riad Kanso . MEDICO MGE Medicina

Erary
balutata presso altre PS dove b esepste esami ematochimic [ropemna-e CEMb regalai - - - - oo

Ricoevro dal ps dve dla |ma.'|er|te é giunta lamentando da 20 giormi dolore l{:-r:-:l:l..u retrosternale e tlls[_nea per sorzi liewv, “u:-" febbra, non lmse Ogp &
ktara : : Inamnestico : IGenerale
pralutata presso aloro P5 dove ha eseputo esami ematochimici (roponing & CKMb rri.‘-;xll v :
In ps.eseguiti esam err.-m_-:r mici, ECG, T-i'l.li'lr_ra ea ﬂslt.-:u:.-:rdlclcm..a . . . . . . .
: : : : | 6 [Motivo di Riad Kanso MEDICO MGE Medicina
- Generale

Ricovero

ENCRE '1IhI( DEL D IJI,1IRTJ o
NODULT FOLMONARI DI NDD LSD (riscontro tac torace)

DI GRADO LIEVE -
IlJI-'flI]I-"‘IIIHI--.I Al II]F.II]N MEL RECISATO (SCHILOFRENIVAT) - - - . . o o
K vigile oriencata . . . . . . . 311042016 |Nota . Lucia Fontana ENFERMIERE MGE Medicina
i . . . o . . . 315 2:00 Infermieristca . IGenerale

[ trancuilla

0 mom dholor

E:e '||L":-|'|| calin 62 tp |'ir"*||' mita despinea i |'||r'

I dlpend-?nrﬁ nelle mdl r.'ur"uml a .wmm':-ar,n?r'l x brevi tratt

s 'I1ETILI'.1. vertig
.:,_(Jr. PEMSC Cf .I?:IJL--_(J

Moo di Riad Kanso . BAEDICO MGE Medicing




a Aluto Finestra

Parametri Vitall

Oria Seaaria

Volar Luts CAR Macdott Caneas :'\ol Vmora

-2

E 2 BCARCardlologla } Medico Repar(o ‘Utente Medico @ @ Modalitaurgenza § [*

Ultima Documentazione

Documento:. -
Laboratorio: *
Radiologa: .

Rous Pacla CaR

- Lettera: DmismSlsszﬂﬂ"ls 1643
Ultimi esami il 25/11/16 6.30

RADlOGRAFIA TORACE ROU“NE. NAS 16/1 1/16 17.00

Reparto mR Cardiologia (Ulgima unita)

R

Jolanta CAR

@)

Vata Laiza CAR Do Ciots Veromca haf Soefania O Seefanaa «

Episodio Msﬁta Corrente

Macucts DM Roua Paca CAR

Chaf Suefama

Semrengh Lars Ovaf Sowtans
CAR Cardoiigs  CAR Cordwaps

6Iur. or (ml)
l:;.iur. tot (ml)
. Alvo
Hgt (mg/dl)
. PEGO KR - 5 ¢
A:ltexu (em)
Vol. Vesc. (ml)
. oz2r
NEWS (V")

Bonacs Andres  Crimsoel Ciacdia Asen Patro CAR Servian Sagy -
25111/2016 @ s R Cudoege R Crdonge: Corsonge Buve CAR - MM Codugis Cordops M Curdouga  CAR Consuoga  Covsng Coroyage ot Cosmg CM Cordwaga CARCrdwage AR Cwswage OO Cardoge CARCordovga  Cwdoigs -
o Vaor Valore 2511 281101 261 25111 2411 241 2411 24111 2411 2411 2411 | - 231 2311 2311 2311. | 23 2311 2311 2311 2211
[z ). (6B - 1205 | 0818 : 0608 | 05ST | 2102 | 1938 | 1709 | 1140 | 0807 | 0651 0554 |:1925 | 1801 [ 1556 | 1555° 1553 | 1126 | 0803 | 0621 | 2029
-Coscienza ' -\CILE ! v | VIGILE : ¢ g VIGILE
..'.A.".'l.!l('!"?“."ﬂ 100 | | Lo i ot e 1 100 el hssccsulbat00 ool 140 110 70 £0 110 240, . . 100 .
CET T - o sy
-FC (8pm 8 . . i : : : .
Johluii, 4 & vt X Cognomo:_ Nome-- Episodio: 20160266450 Nascondi grafico 67
Dolore (N°) o ) ol - : : e : : : : >
FR (R/min) : Bl | [DNLAB_DG v| U Prima i pil vecchi : * Nascondi Esami Di Labor....
. 5p02 (%) o7, Bl o7 . ~ Episodio corrente -Escludi colonne nulle Vista Completa 36
™00 [ ] 352




te Episodio Clinieo

: 0G2 Ch Generale 2 (irmtemo da 24411016 7.35 2 ogg)

Tl LAB 26:’11-'161&5 0o
m RAD 25/11/16 08.39
7 CON 25/11/16 08.19
o7 CON 25711716 08,18

+ g LAB 25/11/1605.00
RAD 24/11/16 12.57

# Jfed LAB 24111716 09.14
7 COM 24/11/16 08.38
Verbale Operatorio._.

CE - Piano di Cura

1541027 [3ré-rigaléd}-Ib pchll'bullrﬂluuf D 5&'-‘
Richiesta Aluta Finestra

Noemalife Galieo Cone -

B 1 B cG2ch. Generale2 j Medico Reparto, Utente Medico ‘ (%) Modalita urzenza

=

5D

&

.......................................................... Documenta:. . vmmp.rmgzmm;u,m........:...........:...........:.
[ _ : Laboratoria: - Ulkirni esami il 26/11/16 5.00° . .
(Paziente 2000004948 - Diagnosi: Turmori maligni primitivi del fegato) 23 [l Radiologla: ECO'GR.I'!HH DELUADDOME SUPER['DRE 251 1!‘[5 8.39

PO L CUEa e e e e e e e e e e

24/11/2016 09:38
Condizione: neoplasia epatica
-+ Obiettivo: embolizzazione portale
valutazione: Nl:m\falur.alu ‘u'aluLa'L-::.daNberl'.u Manmm

valutazmne NomValutato - \I'alul:at-::daﬁ.lhertn Man:ur\r

- Obiettivo: contralio emaoragie accessi embolizzazione
valutazigne: NonValutato - Valutato da Alberto Manzoni

.- Obiettivo: ripresa.del movimento, alimentazione e canalizzazione
valutazione: Nom Valutato - Valutato da Alberto Manzoni




NIBP
1 0 (mmHg)

PARACETAMOLO 100ML
01-Volume Corrente (Vc),
02-Frequenza Respiratoria (RR);
03-PEEP,
AMPICILLINA/SULBACTAM IN SFy
CEFAZOLINAIN SF

- 1
ROCURONIO BROMURO 50MG/5ML

FENTANILE CITRATO 0 1MG/2ML;

Diuresi

RINGER LATTATO 500MLy

SODIO CLORURO 0.9% 500MLy
EFEDRINA CLORIDRATO 25MG/ML IN SFy
URAPIDIL S0MG/1OML

MIDAZOLAM 5MG/ML IN SFp

Inizio tempo chirurgico
: [Elezione Inizio anestesial | [Preossigenazione | |
|Rivalutazione anestesiologica: Si confermano le condizioni cliniche valutate durante
\EOSIZIOHE.F ento via venosa DEFIfErI\CE. ‘
Anestesia prontalVeniilazione in maschera
Intubazionglintubazione CORMACK Il
|Posizionamento catetere vescicale eseauito da infermiere/chirurg
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Accettazione Ambulatoriale  Segreterie Reparto  Accettazione Degenze CUP SMS  PS  Laboratorio  Controllo Gestione | Percorso e Verbale Operatorio | Monitoraggi  Correzioni
| Codifiche ’ Cadifica Diagnosi CCH
¢ Percorso Operatario | Codifica Diagnosi CGE
Codl Verbale Operatorio  »|  codifica Disgnosi CvA
Codifica Diagnosi NCH
Macro Gruppo: Gruppo:
) o Codifica Dizgnosi NRA
Codice: Descrizione:

Caodifica Diagnosi OCL
Codifica Diagnosi ORT

Codifica Diagnosi OST

ez E 2l Codifica Diagnasi OTR
MACROGRUPPO GRUPPO CODICE DESCRIZIONE Codifica Diagnasi URT
Caodifica Diagnosi RTP

COLON CGE-153.0 COLON - TUMORI MALIGNI DEL FLESSURA EPATICA Codifica Diagnosi TIP
COLON CGE-153.1 COLON - TUMORI MALIGNI DEL COLON TRASVERSO Codifica Disgnosi URO
COLON CGE-153.2 COLON - TUMORI MALIGNI DEL COLON DISCENDENTE Codifica Procedure CCH
COLON CGE-153.3 COLON - TUMORI MALIGNI DEL SIGMA
COLON CGE-153.4 COLON - TUMORI MALIGNI DEL CECO Codifica Procedure CGE
COLON CGE-153.5 COLON - TUMORT MALIGNT DELL® APPENDICE Codifica Procedurs CVA
COLON CGE-153.6 COLON - TUMORI MALIGNI DEL COLON ASCENDENTE Codifica Procedure NCH
COLON CGE-153.7 COLON - TUMORI MALIGNI DELLA FLESSURA SPLENICA Codifica Procedurs NRA
COLON CGE-153.8 COLON - TUMORI MALIGNI DI ALTRE SEDI (SPECIFICATE) DEL GROSSO INTESTING Codifica Procedure OCU
COLON CGE-153.9 COLON - TUMORI MALIGNI DEL COLON,NON SPECIFICATO Codifica Procedure ORT
COLON CGE-154.0 COLON - TUMORI MALIGNI DELLA GIUNZIONE RETTOSIGMOIDEA Codifica Procedure OST
COLON CGE-154.8 {E:)EII:E)‘I\.]A_N?)LTRI TUMORI MALIGNI DEL RETTO, DELLA GIUNZIONE RETTOSIGMOIDEA E codifica Procedure OTR
COLON CGE-197.5 COLON - TUMORI MALIGNI SECONDARI DI COLON E RETTO Codifica Procedurs URI
COLON CGE-211.3 COLON - TUMORI BENIGNI DEL COLON Codifica Procedure RTP
COLON CGE-556.2 COLON - PROCTITE ULCEROSA (CRONICA) Codifica Procedure TP
COLON CGE-556.3 COLON - PROCTOSIGMOIDITE ULCEROSA (CRONICA) Codifica Procedure URO
COLON CGE-556.6 COLON - PANCOLITE ULCEROSA
COLON CGE-556.8 COLON - ALTRA COLITE ULCEROSA
COLON CGE-556.9 COLON - COLITE ULCEROSA, NON SPECIFICATA
COLON CGE-562.10 COLON - DIVERTICOLOSI DEL COLON (SENZA MENZIONE DI EMORRAGIA)
COLON CGE-562.11 COLON - DIVERTICOLITE DEL COLON (SENZA MENZIONE DI EMORRAGIA)
COLON CGE-562.12 COLON - DIVERTICOLOSI DEL COLON COM EMORRAGIA
COLON CGE-562.13 COLON - DIVERTICOLITE DEL COLON CON EMORRAGIA
COLON CGE-564.02 COLON - COSTIPAZIONE CON DISFUNZIONE DELLO SBOCCO
COLON CGET51.3 ggtgm - MALATTIA DI HIRSCHSPRUNG ED ALTRI DISTURBI FUNZIONALT CONGENITI DEL
CoLoN CGE-863.49 %)Ec;%iuno TRAUMATISMO DEL COLON O RETTO SENZA MENZIONE DI FERITA APERTA

COLON CGE-V10.05 COLON - ANAMMESI PERSONALE DI TUMORE MALIGNO DELL™ INTESTINO CRASSO
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Accettazione Ambulatoriale

Macro Gruppo:
Codice:

Trascina gui le intestazioni delle colonne p
MACROGRUPPO GRUPPO
Nessun gruppo COLON
Nessun gruppo COLON
Nessun gruppo COLON
Messun gruppao COLON
Messun gruppao COLON
Messun gruppo COLON
Messun gruppo COLON
Messun gruppo COLON
COLON OPEN COLON
COLON WLS COLON
COLON OPEN DX COLON
COLON VLS DX COLON
COLON OPEN DX COLON
COLON WLS COLON
COLON OPEN DX COLON
COLON VLS DX COLON
COLOMN OPEN COLON
COLON OPEN DX COLON
COLON VLS DX COLON
ggléﬁN TRAVERSO COLON
SEJ;.ON TRAVERSO COLON
COLON OPEN SX COLON
COLON WLS SX COLON
COLON OPEN SX COLON
COLON OPENM SX COLON
COLOMN WLS SX COLON

CODICE

CGE-40.29-08
CGE-40.29-12
CGE-40.3-04
CGE-40.59-05
CGE-45.03-01
CGE-45.03-02
CGE-45.26
CGE-45.29-01
CGE45.71-01
CGE45.71-02
CGE45.72-01
CGE-45.72-02
CGE45.73-01
CGE-45.73-02
CGE-45.73-03
CGE-45.73-04
CGE-45.73-05
CGE-45.73-06
CGE-45.73-07

CGE-45.74-01

CGE-45.74-02

CGE-45.75-01
CGE-45.75-02
CGE-45.75-03
CGE-45.75-04
CGE-45.75-05

Report Poliambulanza

Segreterie Reparto Accettazions Degenze  CUP SMS PS

DESCRIZIONE

COLOM - SAMPLING LINFONODALE

COLON - LINFOADENECTOMIA SEMPLICE

COLON - ASPORTAZIONE LINFONODI REGIONALI
COLON - LINFOADEMECTOMIA RADICALE

COLON - INCISIONE DEL COLON OPEN

COLON - INCISIONE DEL COLON VLS

COLON - BIOPSIA DEL COLON OPEN

COLON - BIOPSIA DEL COLON VLS

COLON - RESEZIONE SEGMENTALE MULTIPLA DEL COLON OPEN
COLON - RESEZIONE SEGMENTALE MULTIPLA DEL COLON VLS

COLON - RESEZIONE DEL CIECO OPEN
COLON - RESEZIONE DEL CIECO VLS
COLON - EMICOLECTOMIA DESTRA OPEN
COLON - EMICOLECTOMIA DESTRA VLS

COLOM - EMICOLECTOMIA DESTRA CON LINFOADENECTOMIA ESTESA (CME) OPEN
COLOM - EMICOLECTOMIA DESTRA COM LINFOADEMECTOMIA ESTESA (CME) VLS
COLON - EMICOLECTOMIA DESTRA CON LEGATURA RAMOD PORTALE

COLON - RESEZIONE FLESSLIRA EPATICA OPEN
COLON - RESEZIONE FLESSLIRA EPATICA VLS

COLON - RESEZIONE DEL COLON TRASVERSO OPEN

COLON - RESEZIONE DEL COLON TRASVERSO VLS

COLON - EMICOLECTOMIA SINISTRA OPEN
COLON - EMICOLECTOMIA SINISTRA VLS

COLOM - EMICOLECTOMIA SINISTRA CON LEGATURA RAMO PORTALE

COLON - RESEZIONE FLESSLIRA SPLENICA OPEN
COLOM - RESEZIONE FLESSURA SPLEMICA WLS

Controllo Gestione

Codifiche

Codifica Procedure CGE

Gruppo:

Descriziona:

Ricerca

Percarso e Verbale Operatorio

Maonitoraagi Correzioni

COLON

SETPROCEDURALE

NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
NESSUN SET ()
SET UNIVERSALE LAPARGTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()

SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGLA (97074347-01)

NESSUN SET ()

SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
SET UNIVERSALE LAPAROTOMIA CHIRURGIA (97074347-01)
NESSUN SET ()
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20 ...a volte, dal cuore della tradizione, nasce la voglia di
indicare la rotta verso il futuro!!!

Grazie per 'attenzione ';f




