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1 Introduzione

Il documento descrive le modifiche all’applicativo Web (d’ora in avanti SISP) per il consolidamento del prodotto, contestualmente al primo quadrimestre.

La finalità sarà raggiunta attraverso sia la revisione di funzioni esistenti sia l’implementazione di nuove funzioni.

Per maggiore chiarezza, le funzioni saranno raggruppate come da Piano di lavoro pubblicato nell’area condivisa regionale.

Per la singola funzione saranno descritti sia i requisiti sia eventuali impatti.

Di seguito l’elenco dei raggruppamenti e delle richieste corrispondenti, comprese di identificativo sul Piano di lavoro, descritte nel presente documento:

· Notifiche

· Allocazione non compilata, Prima visita (ID = 158)

Nuova implementazione.
· Integrazione SOLE

· Importazione automatica PDF in scheda screening infettivologico (ID = 334)
1.1 Struttura documento

Il presente documento è logicamente suddiviso nelle seguenti sezioni:

· Descrizione del sistema coinvolto nei seguenti aspetti di dettaglio:

· eventuali funzioni, dati e impatti di nuove implementazioni o di revisioni;

· le interfacce utente utilizzate;

· Gli impatti sul deploy, dove verranno descritti:

· le priorità di rilascio sulle aziende e le possibili implicazioni;

· le attività di deploy dei singoli sistemi;

· le informazioni da riportare nel DWHS, sia per azioni di monitoraggio che per livelli di utilizzo;

· Gli impatti sulla gestione, dove verranno descritti:

· l’impatto sui servizi di HD interessati;

· l’eventuale formazioni agli attori interessati;

· l’eventuale contenuto comunicativo agli attori interessati;

· gli indicatori da utilizzare per il CO ed il COP;

· Il glossario comune ai progetti regionali e il glossario specifico del sistema;

· I riferimenti ad altri documenti, alle normative nazionali e regionali;

Raggruppamenti

Nei paragrafi successivi si riportano i raggruppamenti in ordine alfabetico.

1.2 Notifiche
1.2.1 Configurazione

Vedi paragrafo 3.2.1.1
1.2.2 Impatti
1.2.2.1 Filtri ricerca
Al fine di ottimizzare lo spazio per i filtri e per l’esito ricerca, i filtri andranno rivisti come di seguito:
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Le modifiche in contesto operatore sono:
1. Nuovo ordine di presentazione filtri:
a) Notifiche presenti

b) Tipologia

c) Stato

d) Paziente

e) Allocazione

2. In filtro ”Tipologia” la voce ”Tutte” deve essere sostituita con nessun valore (default)
3. In filtro ”Stato” la voce ”Tutte” deve essere sostituita con nessun valore. Il default è ”Da gestire”.
4. Nuovo filtro ”Notifiche presenti” a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore
La tipologia è mostrata a prescindere dal numero di notifiche

· Si (default)
La tipologia è mostrata solo se il numero notifiche è maggiore di 0

· No
La tipologia è mostrata solo se il numero notifiche è uguale a 0

5. Il filtro ”Paziente” sostituisce i filtri ”Nome” e ”Cognome” e deve essere implementato come indicato in paragrafo 3.2.2.1.
In contesto cartella devono essere previsti un sotto insieme dei filtri definiti in contesto operatore:

a) Notifiche presenti
b) Tipologia

c) Stato

1.2.3 Prima visita in corso
La notifica informa l’operatore che sono passati ’n’ giorni dall’apertura della prima visita e per il paziente la prima visita è ancora in corso.

La descrizione della notifica deve essere ”PRIMA VISITA” e deve essere mostrata in elenco mantenendo l’ordine alfabetico rispetto a tutte le altre tipologie.

1.2.3.1 Mockup

1.2.3.1.1 Contesto cartella

L’interfaccia utente è uguale al contesto operatore, eccetto che per la colonna ”Paziente” che non deve essere mostrata.

1.2.3.1.2 Contesto operatore

La nota corrispondente alla notifica deve avere descrizione: ”NOTA: Per i pazienti in elenco la prima visita è ancora in corso.

L’interfaccia si presenta come di seguito:
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1.2.3.2 Profilazione

La tipologia di notifica deve essere visibile a tutti i  ruoli che possono aprire in scrittura la scheda ”Prima visita”.

La tipologia di notifica deve potere essere gestita (e quindi aggiornata tramite l’operazione ”Chiudi”) da tutti i  ruoli che possono aprire in scrittura la scheda ”Prima visita”.

1.2.3.3 Fase cartella

La tipologia di notifica deve essere visibile dalla fase ”Prima visita" inclusa in avanti.

1.2.3.4 Eventi

1.2.3.4.1 Creazione notifica

E’ creata una nuova notifica se sono verificate contemporaneamente le condizioni:

· Sono passati ’n’ giorni dalla data inizio prima visita
· La prima visita è ancora in corso
La notifica creata deve avere:
· Data inizio validità = Data inizio prima visita + ’n’ giorni.

· Data fine validità = Nessun valore.

· Data fine validità per scadenza = Informazione non gestita per la corrente tipologia di notifica.

· Operazione = Chiudi
· Paziente = Informazioni contenute in cartella

· Stato = Da gestire
ATTENZIONE: deve essere recuperato il pregresso per tutte le cartelle aperte.

1.2.3.4.2 Aggiornamento notifica come gestita
La notifica è aggiornata, in seguito al salvataggio della scheda ”Prima visita”, se lo stato della notifica stessa è ”Da gestire” ed la fase è ”Inquadramento di salute”
La notifica aggiornata deve avere:
· Data inizio validità = Data inizio prima visita + ’n’ giorni.

· Data fine validità = Data passaggio alla fase ”Inquadramento di salute”.
· Data fine validità per scadenza = informazione non gestita per la corrente tipologia di notifica.

· Operazione = Nessuna operazione
· Paziente = Informazioni contenute in cartella

· Stato = Gestito
1.2.3.5 Dati

Le informazioni da gestire descritte nel presente paragrafo sono comuni sia al contesto cartella sia al contesto operatore.

Per singolo contesto saranno indicate eventuali diversità nelle informazioni da mostrare.

Le informazioni per singola notifica sono:

· Validità notifica (dal, al)

La colonna è valorizzata con la ”Data inizio validità” e la ”Data fine validità”.

Il formato è gg/mm/aaaa.

· Operazione

La colonna è valorizzata con la funzione

· Chiudi
La funzione, presente solo se la notifica è da gestire, apre la scheda ”Prima visita” così che possa essere compilata e salvata.

ATTENZIONE: Al salvataggio della scheda, l’operatore deve avere disponibile la funzione ”Indietro” per tornare alla pagina di gestione notifiche con stessi filtri impostati ed esito ricerca corrispondente eventualmente aggiornato.

· Paziente (solo contesto operatore)

Dati del paziente cui appartiene la cartella in cui è stato inserito il documento clinico come allegato.

Il formato è ”[COGNOME] [NOME] ([SESSO nel formato M/F]) nato/a il [DATA DI NASCITA nel formato gg/mm/aaaa] a [LUOGO DI NASCITA]”. Ad esempio: BLU TAZIO (F) nato/a il 01/03/1966 a VITERBO.

· Stato

Da mostrare come icona:

· Da gestire

· Gestita
ATTENZIONE: La legenda deve prevedere le sole icone corrispondenti.

· ’n’ giorni 

Numero di giorni dall’apertura della cartella clinica passati i quali è verificato lo stato della prima visita che può essere in corso oppure chiusa; il valore è 1.
Le informazioni devono essere ordinate come di seguito:

1. Data inizio validità notifica decrescente

2. Cognome paziente, crescente a parità di informazione precedente

3. Nome paziente, crescente a parità di informazioni precedenti

4. ID cartella paziente, crescente a parità di informazioni precedenti

1.2.4 Allocazione non compilata
La notifica informa l’operatore che, sono passati ’n’ giorni dall’apertura della cartella clinica e per il paziente non è mai stata compilata la scheda ”Consenso-Allocazione > Allocazione”.
La descrizione della notifica deve essere ”ALLOCAZIONE” e deve essere mostrata in elenco mantenendo l’ordine alfabetico rispetto a tutte le altre tipologie.

1.2.4.1 Mockup

1.2.4.1.1 Contesto cartella

L’interfaccia utente è uguale al contesto operatore, eccetto che per la colonna ”Paziente” che non deve essere mostrata.

1.2.4.1.2 Contesto operatore

La nota corrispondente alla notifica deve avere descrizione: ”NOTA: Per i pazienti in elenco non è compilata l’allocazione”.

L’interfaccia si presenta come di seguito:
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1.2.4.2 Profilazione

La tipologia di notifica deve essere visibile a tutti i  ruoli che possono aprire in scrittura la scheda ”Consenso-Allocazione > Allocazione”.

La tipologia di notifica deve potere essere gestita (e quindi aggiornata) da tutti i  ruoli che possono aprire in scrittura la scheda ”Consenso-Allocazione > Allocazione”.

1.2.4.3 Fase cartella

La tipologia di notifica deve essere visibile dalla fase ”Accettazione" inclusa in avanti.

1.2.4.4 Eventi

1.2.4.4.1 Creazione notifica

E’ creata una nuova notifica se sono verificate contemporaneamente le condizioni:

· Sono passati ’n’ giorni dall’apertura della cartella clinica
· La scheda ”Consenso-Allocazione > Allocazione” non è mai stata compilata.

La notifica creata deve avere:
· Data inizio validità = Data apertura cartella clinica + ’n’ giorni.

· Data fine validità = Nessun valore.

· Data fine validità per scadenza = Informazione non gestita per la corrente tipologia di notifica.
· Operazione = Compila

· Paziente = Informazioni contenute in cartella

· Stato = Da gestire
1.2.4.4.2 Aggiornamento notifica come gestita
La notifica è aggiornata in seguito al salvataggio di almeno una scheda ”Consenso-Allocazione > Allocazione”.
La notifica aggiornata deve avere:
· Data inizio validità = Data apertura cartella clinica + ’n’ giorni.

· Data fine validità = Data salvataggio scheda ”Consenso-Allocazione > Allocazione”.
· Data fine validità per scadenza = informazione non gestita per la corrente tipologia di notifica.

· Operazione = Nessuna operazione
· Paziente = Informazioni contenute in cartella

· Stato = Gestito
1.2.4.5 Dati
Le informazioni da gestire descritte nel presente paragrafo sono comuni sia al contesto cartella sia al contesto operatore.

Per singolo contesto saranno indicate eventuali diversità nelle informazioni da mostrare.

Le informazioni per singola notifica sono:

· Validità notifica (dal, al)

La colonna è valorizzata con la ”Data inizio validità” e la ”Data fine validità”.

Il formato è gg/mm/aaaa.

· Operazione

La colonna è valorizzata con la funzione
· Compila
La funzione, presente solo se la notifica è da gestire, apre la scheda ”Consenso-Allocazione > Consenso” così che possa essere compilata e salvata.

ATTENZIONE: Al salvataggio della scheda, l’operatore deve avere disponibile la funzione ”Indietro” per tornare alla pagina di gestione notifiche con stessi filtri impostati ed esito ricerca corrispondente eventualmente aggiornato.

· Paziente (solo contesto operatore)

Dati del paziente cui appartiene la cartella in cui è stato inserito il documento clinico come allegato.

Il formato è ”[COGNOME] [NOME] ([SESSO nel formato M/F]) nato/a il [DATA DI NASCITA nel formato gg/mm/aaaa] a [LUOGO DI NASCITA]”. Ad esempio: BLU TAZIO (F) nato/a il 01/03/1966 a VITERBO.

· Stato

Da mostrare come icona:

· Da gestire

· Gestita
ATTENZIONE: La legenda deve prevedere le sole icone corrispondenti.

· ’n’ giorni 

Numero di giorni dall’apertura della cartella clinica passati i quali è verificata la l’allocazione del paziente (definita, non definita).

Il valore è 2.
Le informazioni devono essere ordinate come di seguito:

1. Data inizio validità notifica decrescente

2. Cognome paziente, crescente a parità di informazione precedente

3. Nome paziente, crescente a parità di informazioni precedenti

4. ID cartella paziente, crescente a parità di informazioni precedenti

1.2.4.6 Impatti
1.2.4.6.1 Pregresso

Deve essere recuperato il pregresso per tutte le cartelle aperte.

1.3 Integrazione SOLE

Nel documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ] è stata definita la modalità di importazione in SISP del riferimento ai dati non strutturati (file in formato PDF) contenuti nei referti di laboratorio, lettere di dimissione, referti di pronto soccorso.

Per quel che riguarda i referti di laboratorio, sono state escluse dalla gestione tutte le prestazioni per cui non è sufficiente salvare il riferimento al dato non strutturato (file in formato PDF).

Era nelle intenzioni di stesura del presente documento, definire l’importazione proprio delle prestazioni escluse, e cioè di tutte quelle che  sono identificate come marker di screening infettivologico; per queste, infatti, è necessario salvare necessariamente il dato strutturato (esito ed eventuale valore).
Nell’approfondire le modalità di importazione dei dati strutturati, e soprattutto dell’interpretazione corrispondente per definirne l’esito (positivo o negativo), è stato scelto di posticipare l’analisi in attesa che siano chiariti aspetti legati all’identificazione o meno di SISP Web come dispositivo medico.
Nel frattempo, è stato deciso di togliere il vincolo definito in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ] e di importare in formato PDF anche le prestazioni
definite come marker screening infettivologico.
Le prestazioni coinvolte sono indicate in tabella seguente:

	Marker
	Codice SOLE
	Descrizione SOLE

	MANTOUX
	1352.001
	INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

	HBsAg
	1585.154
	VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg) – sangue

	HBsAb
	1583.154
	VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) – sangue

	HBcAb (CORE)
	1580.154
	VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb) – sangue

	HCV-Ab
	1590.154
	VIRUS EPATITE C (HCV) ANTICORPI – sangue

	HCV-RNA
	1588.154
	VIRUS EPATITE C (HCV) ANALISI QUALIT.DI HCV RNA – sangue

	
	1589.154
	VIRUS EPATITE C (HCV) ANALISI QUANTIT.DI HCV RNA

	HIV
	1604.154
	VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI

	RPR
	1545.154
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI ANTI CARDIOLIPINA (FLOCCULAZIONE) (VDRL) (RPR) – sangue

	TPHA
	1543.154
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUALITAT.CON EMOAGGLUTIN.PASSIVA) (TPHA)

	
	1544.154
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUANTIT.CON EMOAGGLUTIN.PASSIVA) (TPHA)

	HAVAb – IgG
	1575.154
	VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPI IgG o TOTALI – sangue

	HAVAb – IgM
	1577.154
	VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPI IgM – sangue

	HDVAb
	1593.154
	VIRUS EPATITE DELTA (HDV) ANTICORPI – sangue

	HEVAb
	1576.001
	VIRUS EPATITE E ANTICORPI (HEV AB) – sangue


1.3.1 Importazione dati non strutturati marker

L’obiettivo finale è quello di inserire automaticamente, alla pubblicazione di un nuovo referto, il riferimento ai dati non strutturati (file in formato PDF) sia in scheda screening infettivologico sia in scheda erogazione sia in scheda gestione allegati.
ATTENZIONE:
Nel caso di prescrizione non presente, il documento clinico SOLE sarà gestito come allegato SOLE non associato a scheda erogazione.

Senza codice prescrizione, non è infatti possibile identificare in modo univoco la cartella clinica (tantomeno la scheda erogazione) in cui il referto deve essere inserito.

Per questo motivo, i casi d’uso descritti nei paragrafi seguenti hanno come requisito la presenza del codice prescrizione SOLE in referto.
Nel caso d’uso nuovo referto ci sono differenti possibilità da prevedere; si prenda ad esempio un referto che contiene 3 prestazioni (X001, Y002, Z003):

1. In SISP, per la prestazione X001 è presente il codice prescrizione uguale a quello inserito nel referto.

2. In SISP, per la prestazione Y002 è presente il codice prescrizione diverso da quello inserito nel referto.

3. In SISP, per la prestazione Z003 non è presente nessun codice prescrizione.

1.3.1.1 Caso d’uso nuovo referto (codice prescrizione uguale a quello inserito nel referto)
Di seguito la sequenza degli eventi nel caso di pubblicazione di un nuovo referto che contiene almeno una prestazione identificata come marker, per cui in SISP è presente il codice prescrizione uguale a quello inserito nel referto.
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1. Il sistema refertante pubblica un nuovo referto e lo trasmette verso infrastruttura SOLE.

2. L’infrastruttura SOLE crea una nuova notifica per il carcere di riferimento.

3. Il sistema SISP richiede all’infrastruttura SOLE le notifiche di propria competenza.

4. L’infrastruttura SOLE invia le notifiche.

5. Il sistema SISP crea una nuova notifica per l’operatore

6. Il sistema SISP crea una nuova scheda gestione allegati selezionando la cartella in cui inserire l’allegato (la cartella è recuperata automaticamente a partire dal codice prescrizione). Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.1.3.
7. Il sistema SISP crea una nuova scheda screening (prima versione). Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.1.1.

8. Il sistema SISP crea una nuova scheda erogazione (prima versione). Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.1.2.

9. Il sistema SISP modifica lo stato prescrizione la cui prestazione risulta con esito compilato.

10. L’operatore modifica la scheda screening (seconda versione) compilando i campi esito e  valore secondo i vincoli e la logica attualmente implementata.

11. Il sistema SISP modifica la scheda erogazione (seconda versione) compilando i campi esito e valore come in scheda screening.

1.3.1.1.1 Scheda screening infettivologico

La scheda è compilata automaticamente e salvata con le informazioni:

· Operatore (come cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data del documento clinico (nel messaggio HL7 elemento TXA/

TXA.22/PPN)

· Data compilazione = data inserimento del documento clinico in cartella

· Esito = NON DEFINITO
· Valore (dove previsto) = Nessun valore
· Note = Nessuna descrizione
· Tabella allegati con nuova riga:

· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi tabella in capitolo Integrazione SOLE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ]).
· Data inserimento =  data inserimento del documento clinico in cartella
· Operazioni = Scarica (link che permette di aprire il file in formato PDF corrispondente al referto)
Nel caso in cui il documento clinico contenga l’esito di più di una prestazione di tipo marker screening infettivologico, la nuova scheda dovrà risultare come unica salvata per tutte le prestazioni.
1.3.1.1.2 Scheda erogazione

La scheda, che deve risultare come erogata (vedi campo ”Tipo esito”) è compilata automaticamente e salvata con le informazioni indicate in scheda screening infettivologico.

1.3.1.1.3 Scheda gestione allegati

La scheda è compilata automaticamente e salvata con le informazioni:

· Natura dell’allegato = ”Allegato SOLE associato a scheda erogazione”
· Operatore (come cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data inserimento del documento clinico in cartella
· Data compilazione = data inserimento del documento clinico in cartella
· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi tabella in capitolo Integrazione SOLE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ]).
· Note = Nessuna descrizione
1.3.1.2 Caso d’uso nuovo referto (codice prescrizione diverso da quello inserito nel referto oppure non presente)

Di seguito la sequenza degli eventi nel caso di pubblicazione di un nuovo referto che contiene almeno una prestazione identificata come marker, per cui in SISP è presente il codice prescrizione diverso da quello inserito nel referto oppure non è presente nessun codice prescrizione.
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1. Il sistema refertante pubblica un nuovo referto e lo trasmette verso infrastruttura SOLE.

2. L’infrastruttura SOLE crea una nuova notifica per il carcere di riferimento.

3. Il sistema SISP richiede all’infrastruttura SOLE le notifiche di propria competenza.

4. L’infrastruttura SOLE invia le notifiche.

5. Il sistema SISP crea una nuova notifica per l’operatore

6. Il sistema SISP crea una nuova scheda gestione allegati selezionando la cartella in cui inserire l’allegato (la cartella è recuperata automaticamente a partire dal codice prescrizione). Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.1.3.

7. Il sistema SISP crea una nuova scheda screening (prima versione). Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.1.1.

8. Il sistema SISP crea una nuova prescrizione fittizia per la singola prestazione contenuta in referto, che abbia le caratteristiche sopra indicate.

9. Il sistema SISP crea una nuova scheda erogazione (prima versione). Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.1.2.

10. Il sistema SISP modifica lo stato prescrizione la cui prestazione risulta con esito compilato.

11. L’operatore modifica la scheda screening (seconda versione) compilando i campi esito e  valore secondo i vincoli e la logica attualmente implementata.

12. Il sistema SISP modifica la scheda erogazione (seconda versione) compilando i campi esito e valore come in scheda screening.

1.3.1.2.1 Scheda screening infettivologico

La scheda è compilata automaticamente e salvata con le informazioni:

· Operatore (come cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data del documento clinico (nel messaggio HL7 elemento TXA/

TXA.22/PPN)

· Data compilazione = data inserimento del documento clinico in cartella

· Esito = NON DEFINITO

· Valore (dove previsto) = Nessun valore

· Note = Nessuna descrizione
· Tabella allegati con nuova riga:

· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi tabella in capitolo Integrazione SOLE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ]).

· Data inserimento =  data inserimento del documento clinico in cartella
· Operazioni = Scarica (link che permette di aprire il file in formato PDF corrispondente al referto)
1.3.1.2.2 Prescrizione fittizia

La prescrizione è compilata come da implementazione attuale.
1.3.1.2.3 Scheda erogazione

La scheda, che deve risultare come erogata (vedi campo ”Tipo esito”) è compilata automaticamente e salvata con le informazioni indicate in scheda screening infettivologico.

1.3.1.2.4 Scheda gestione allegati

La scheda è compilata automaticamente e salvata con le informazioni:

· Natura dell’allegato = ”Allegato SOLE associato a scheda erogazione”
· Operatore (come cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data inserimento del documento clinico in cartella
· Data compilazione = data inserimento del documento clinico in cartella
· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi tabella in capitolo Integrazione SOLE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ]).
· Note = Nessuna descrizione
1.3.1.3 Caso d’uso sostituzione referto

Di seguito la sequenza degli eventi nel caso di pubblicazione di un referto sostitutivo che contiene almeno una prestazione identificata come marker.

Quanto indicato nel presente caso d’uso deve ritenersi valido per entrambi i casi d’uso di nuovo inserimento precedentemente descritti.

[image: image6.png]Sistema refertante Infrastrutiura SOLE

11 Pubblcazione refertosostutvog)

i ] 2:Nuovanotfica per SISPQ

3 Richiesta notiicaQ

4: Invio notifcaQ

5 :Nuova notifca per operatore(

6 : Modifca scheda gestone alegati)

7: Modiica scheda screening)

5 Modfica scheda erogadone()

+ Modifica scheda screering(

10 : Modiica scheda erogadone()





1. Il sistema refertante pubblica un referto sostitutivo e lo trasmette verso infrastruttura SOLE.

2. L’infrastruttura SOLE crea una nuova notifica per il carcere di riferimento.

3. Il sistema SISP richiede all’infrastruttura SOLE le notifiche di propria competenza.

4. L’infrastruttura SOLE invia le notifiche.

5. Il sistema SISP crea una nuova notifica per l’operatore

6. Il sistema SISP modifica la scheda gestione allegati creando una nuova versione. Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.3.3.

7. Il sistema SISP modifica la scheda screening creando una nuova versione. Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.3.1.

8. Il sistema SISP modifica la scheda erogazione creando una nuova versione. Per il dettaglio dei contenuti si veda il paragrafo 2.1.1.3.2.

9. L’operatore modifica la scheda screening compilando i campi esito e  valore secondo i vincoli e la logica attualmente implementata.

10. Il sistema SISP modifica la scheda erogazione compilando i campi esito e valore come in scheda screening.

1.3.1.3.1 Scheda screening infettivologico

La scheda è compilata automaticamente e salvata con le informazioni definite in paragrafo 
· Operatore (come cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data del documento clinico sostitutivo (nel messaggio HL7 elemento TXA/

TXA.22/PPN)

· Data compilazione = data inserimento del documento clinico sostitutivo in cartella

· Esito = NON DEFINITO

· Valore (dove previsto) = Nessun valore

· Note = Nessuna descrizione
· Tabella allegati con nuova riga:

· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi tabella in capitolo Integrazione SOLE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ]).

· Data inserimento =  data inserimento del documento clinico sostitutivo in cartella
· Operazioni = Scarica (link che permette di aprire il file in formato PDF corrispondente al referto)
1.3.1.3.2 Scheda erogazione

La scheda, che deve risultare come erogata (vedi campo ”Tipo esito”) è compilata automaticamente e salvata con le informazioni indicate in scheda screening infettivologico.

1.3.1.3.3 Scheda gestione allegati

La scheda è compilata automaticamente e salvata con le informazioni:

· Natura dell’allegato = ”Allegato SOLE associato a scheda erogazione”

· Operatore (come cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data inserimento del documento clinico sostitutivo in cartella
· Data compilazione = data inserimento del documento clinico sostitutivo in cartella
· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi tabella in capitolo Integrazione SOLE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP - Manutenzioni evolutive (fase 2)  ]).
· Note = Nessuna descrizione
1.3.2 Impatti

1.3.2.1 Notifiche screening

La gestione della notifica di tipo screening infettivologico è possibile esclusivamente tramite l’evento di compilazione dell’esito del singolo marker, a condizione che l’esito sia diverso da ”NON DEFINITO”.

2 Modalità comuni

Il capitolo descrive le modalità comuni con riferimento a funzioni e dati.

2.1 Funzioni

2.1.1 Indietro

La funzione si esegue cliccando sul bottone ”Indietro” e permette di ritornare alla maschera precedente.

Se la maschera è quella dello storico schede, i filtri devono essere quelli precedentemente inseriti.

2.1.2 Verifica obbligatorietà

La verifica informa l’operatore, con un errore bloccante, che non sono inserite una o più informazioni obbligatorie.

In caso contrario il messaggio deve essere: “[Descrizione campo]: inserire un valore”. Il messaggio dovrà essere ripetuto (una riga sotto l’altra) tante volte quante sono le verifiche con esito negativo.

2.1.3 Logica applicazione filtri

La logica da applicare ai filtri di ricerca deve essere la seguente:

· Filtro a scelta singola

· (Filtro1) AND (Filtro2) AND (Filtro3) AND (FiltroN)

Questo è il caso in cui il singolo filtro di ricerca prevede si possa selezionare una sola voce.

· Filtro a scelta multipla

· (Filtro1_Voce1 OR Filtro1_Voce2) AND (Filtro2) AND (Filtro3) AND (FiltroN) 

Questo è il caso in cui per il singolo filtro di ricerca si possa selezionare più di un voce (nell’esempio sono selezionate Voce1 e Voce2 del Filtro1).

· Nel caso in cui per il singolo filtro di ricerca si possa selezionare più di un voce, l’esito ricerca deve essere identico sia che siano selezionate tutte le voci sia che non ne sia selezionata nessuna.

2.1.4 Ricerca per testo (senza wildcard)

L’operatore inserisce i caratteri e si cercano i caratteri inseriti nel testo (inserisco ”tavolo” ma la ricerca è effettuata come ”*tavolo*” ).

2.1.5 Ricerca per testo (con wildcard)

La ricerca testuale deve essere possibile:

· Senza wildcard “*”

In questo caso sono cercati le parole che coincidono esattamente con il testo inserito (ad esempio: “tavolo”)

· Con wildcard “*”

In questo caso sono cercati le parole che

· Iniziano con il testo inserito (ad esempio: “tavolo*”)

· finiscono con il testo inserito (ad esempio: “*tavolo”)

· Contengono il testo inserito tra le wildcard (ad esempio: “*tavolo*)

Nel caso in cui la ricerca sia per nome e/o cognome (ad esempio filtro paziente, operatore), pur essendo univoco il filtro di ricerca, la ricerca del testo inserito (con o senza wildcard) deve essere effettuata sia sul nome sia sul cognome.

Di seguito un esempio senza wildcard:

1. inserisco il testo “mario”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome “mario”

2. inserisco il testo “rossi”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome “rossi”

3. inserisco il testo ”mario rossi”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome e il cognome “mario rossi” oppure ”rossi mario”

Di seguito un esempio con wildcard:

1. inserisco il testo “ma*”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome che inizia con “ma”

2. inserisco il testo “*ossi”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome che finisce con “ossi”

2.1.6 Ricerca per data

Nel caso sia presente e valorizzato sia il filtro “Data Dal” sia il filtro “Data Al”, deve sempre essere verificato che la data inserita nel campo “Data Dal” sia minore o uguale a quella inserita nel campo “Data Al”.

In caso contrario, il messaggio d’errore deve essere: “”Data Dal” deve essere minore o uguale a “Data Al””.

Di seguito la logica da applicare alla ricerca, secondo i diversi casi:

·  “Data Dal” è valorizzata, “Data Al” non è valorizzata

Sono cercate le sole schede con data di riferimento maggior o uguale alla data inserita come nel campo filtro di ricerca “Data Dal”

· “Data Dal” non è valorizzata, “Data Al” è valorizzata

Sono cercate le sole schede con data di riferimento minore o uguale alla data inserita nel campo filtro di ricerca “Data Al”

·  “Data Dal” e “Data Al” sono valorizzate

Sono cercate le sole schede con data di riferimento maggiore o uguale alla data inserita nel campo filtro di ricerca “Data Dal” e minore o uguale alla data inserita nel campo filtro di ricerca “Data Al”

· “Data Dal” e “Data Al” non sono valorizzate

In questo caso i filtri non devono essere applicati e sono cercate tutte le schede.

2.1.7 Pulisci filtri

E’ la funzione che permette la cancellazione del testo inserito in tutti i campi filtri di ricerca, ripristinando i valori di default. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente.

ATTENZIONE: nel caso di liste utenti, la funzione non interviene sulla selezione della lista utente (Pazienti totali, Diagnosi, Prima visita, ecc) ma solo sui filtri di ricerca della lista corrispondente.

2.1.8 Pulisci esito ricerca

E’ la funzione che permette la cancellazione della tabella contenente il risultato della ricerca.

La funzione si esegue modificando il valore di uno qualsiasi dei filtri, in questo modo l’esito ricerca sarà sempre coerente con i filtri valorizzati.

2.1.9 Mostra altri filtri ricerca

E’ la funzione che permette di rendere visibili i filtri relativi all’operatore, tra quelli applicabili.

La funzione con descrizione ”+ Mostra altri filtri”, è quella visibile di default ed è mutuamente esclusiva con la funzione di compressione.

2.1.10 Nascondi altri filtri ricerca

E’ la funzione che permette di nascondere i filtri relativi all’operatore e al paziente, tra quelli applicabili.

Una volta nascosti i valori dei filtri rimangono valorizzati e sono applicati.

La funzione con descrizione ”- Nascondi altri filtri”, è mutuamente esclusiva con la funzione di espansione.

2.2 Dati

2.2.1 Notifiche

2.2.1.1 Configurazione

Ogni diversa tipologia di notifica deve essere configurabile per singolo istituto penitenziario. L’istituto di Bologna e Piacenza che stampano la terapia da contesto operatore, ad esempio, potrebbero non avere attive le notifiche relative a Piano terapeutico e Calendario.

2.2.2 Filtri ricerca

Sono definiti filtri di ricerca specifici e filtri di ricerca comuni.

2.2.2.1 Contesto operatore

I filtri di ricerca in contesto operatore sono descritti dal template di seguito:
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I filtri di ricerca sono di due tipologie:

· Sempre presenti

· Presenti solo se è selezionata la funzione di espansione

I filtri sempre presenti sono, in ordine:

1. Stato (FACOLTATIVO)

ATTENZIONE: il filtro deve essere visibile solo se la scheda prevede la funzione di eliminazione (cancellazione logica).

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce

Sono cercate le schede a prescindere dallo stato

· Valido
Sono cercate le schede non eliminate

· Eliminato
Sono cercate le schede eliminate

2. Data evento dal/al (FACOLTATIVO)

Il filtro “Data evento dal” e “Data evento al” sono applicati solo se valorizzati.

Il default è nessun valore.

Due campi data, da valorizzare anche tramite calendario.

I campi permettono la ricerca delle schede che hanno data evento nell’intervallo definito (per la modalità di ricerca si veda il paragrafo 3.1.6).

ATTENZIONE: Secondo i diversi contesti, il filtro ”Data evento dal/al” potrebbe non dover essere presente.

I filtri presenti se è selezionata la funzione di espansione altri filtri di ricerca sono, in ordine:

1. Operatore (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo di testo che permette la ricerca facilitata per nome e/o cognome, compilando solo il nome (o una parte di esso), solo il cognome (o una parte di esso) o entrambi (o una parte di essi).

La ricerca deve essere effettuata a testo libero con wildcard.

2. Ruolo (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Elenco a scelta singola di tutti i ruoli attualmente gestiti in SISP, ordinati per descrizione crescente.

3. Branca specialistica (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· il filtro “Ruolo” è specialista

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Il filtro è visibile e abilitato solo se il filtro “Ruolo” è specialista, visibile e disabilitato in caso contrario. 

Elenco a scelta singola di tutte le branche specialistiche attualmente gestite in SISP, ordinate come l’elenco da cui scegliere la branca specialistica dell’esaminatore in nuova prescrizione specialistica.

4. Paziente (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo di testo che permette la ricerca facilitata per nome e/o cognome, compilando solo il nome (o una parte di esso), solo il cognome (o una parte di esso) o entrambi (o una parte di essi).

La ricerca deve essere effettuata a testo libero con wildcard.

5. Data di nascita (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo data, da valorizzare anche tramite calendario. 

6. Comune/Stato estero di nascita (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo di testo che permette la ricerca facilitata dei comuni/stati esteri, compilandone la descrizione o una parte di essa.

La ricerca deve essere effettuata a testo libero senza wildcard.

7. Allocazione (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Tre campi come elenco a scelta singola che permettono la ricerca per piano, sezione, cella.

La selezione del piano condiziona i valori dell’elenco sezione, la selezione della sezione condiziona i valori dell’elenco cella. 

Il default è nessun valore e in questo caso i tre filtri non sono applicati.

2.2.2.2 Contesto cartella

I filtri di ricerca in contesto cartella sono uguali a quelli definiti per il contesto operatore con le seguenti eccezioni:

· Dati > Filtri ricerca

Non sono presenti i filtri del paziente (“Paziente”, “Data di nascita”, “Luogo di nascita”, “Allocazione”).

2.2.3 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

2.2.3.1 Contesto operatore

La tabella, in contesto operatore, deve avere le colonne come di seguito:

· Nessun valore
Icona di una lente che se cliccata permette di aprire la scheda corrispondente. A scheda  aperta deve essere disponibile il bottone indietro, con cui si ritorna alla pagina di storico schede con i filtri valorizzati come in precedenza.

· Paziente

Le informazioni che permettono di identificare in modo univoco il paziente sono: 

· Cognome (in grassetto per meglio evidenziare l’informazione)

· Nome (in grassetto per meglio evidenziare l’informazione)

· Sesso (come M o F)

· Data di nascita (nel formato gg/mm/aaaa)

· Descrizione luogo di nascita

Ad esempio: “ROSSI MARIO (M) nato/a il 15/12/1963 a BOLOGNA”

La colonna deve essere ordinabile in modo crescente e decrescente per cognome paziente.

· Operatore

Le informazioni che permettono di identificare l’operatore sono:

· Cognome

· Nome

· Ruolo

· Branca specialistica (solo se specialista)

Ad esempio: “VERDI CLAUDIO (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA)” oppure VERDI CLAUDIO (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA, NEUROLOGIA)” oppure “VERDI CLAUDIO (MEDICO)”, ecc.

· Data evento

La data deve essere mostrata  nel formato “gg/mm/aaaa hh24:mm”. Ad esempio: “15/12/1963 17:23”.

La colonna deve essere ordinabile in modo crescente e decrescente per data evento.

2.2.3.2 Contesto cartella

La tabella, in contesto cartella, deve essere uguale a quella in contesto operatore con le seguenti eccezioni:

· Paziente

La colonna non deve essere presente.

3 Deploy

Per opportunità, non sarà effettuato un unico deploy di tutte le funzioni descritte in documento, ma saranno effettuati deploy ad intervalli regolari (indicativamente ogni 30/40 giorni) per rendere disponibili le funzioni che nel tempo saranno già oggetto di analisi, sviluppo e test.

3.1 Priorità sulle aziende

Il deploy sarà effettuato contemporaneamente su tutte le Aziende. Non è quindi prevista alcuna priorità.

3.2 Deploy

Il deploy delle funzioni non prevede fermi del sistema e prevede il coinvolgimento del sistema afferente identificato dall’infrastruttura SOLE.

Per il ritorno dei referti, l’infrastruttura SOLE dovrà essere deployata con i nuovi sviluppi prima del sistema SISP.

3.3 Data Warehouse e statistiche

Nessuna nuova informazione da gestire nel contesto del DWH e statistiche su cui si basa l’elaborazione per analisi da strumento di Business Intelligence.

Tutti gli indicatori relativi al ritorno dei referti da infrastruttura SOLE sono infatti già previsti.

3.3.1 Dataset da Estrarre

Niente da segnalare.

4 Gestione

4.1 Help-Desk

Non è previsto un incremento delle risorse per il supporto relativo ai nuovi sviluppi.

4.1.1 Help Desk Cittadino

Niente da segnalare.

4.1.2 Help Desk Operatori Aziendali

Niente da segnalare.

4.1.3 Numero verde regionale

Niente da segnalare.

4.2 Formazione

E’ da prevedere la formazione per i referenti SISP.

Rispetto agli operatori che svolgono attività in istituto penitenziario, possono essere coinvolti  nell’attività di formazione solo quelli con ruolo di Infermiere e Medico, in quanto la gran parte delle funzioni riguardano proprio quei ruoli.

4.2.1 Formazione in aula

Da prevedere sia per gli operatori sia per Help-Desk.

4.2.2 Support

Bisogna prevedere il support sia per le nuove implementazioni sia per le revisioni. Per il dettaglio si veda l’elenco in paragrafo 1.

4.3 Comunicazione

4.3.1 Comunicazione Cittadino

Niente da segnalare.

4.3.2 Comunicazione Aziende

La comunicazione dei nuovi sviluppi, come da consuetudine, è in carico al responsabile regionale per la salute nelle carceri.

Tramite newsletter il responsabile stesso, si occuperà di informare le aziende.

4.4 Indicatori

Indicatori funzionali e di performance per CO e COP.

4.4.1 Interfaccia utente

· Nuove notifiche sul sistema per COP (totale tra tutti gli istituti penitenziari):

· 5 per tipo allocazione

· 10 per tipo prima visita

· Nuove Notifiche (e quindi nuovi Documenti clinici) per referti ritornati da infrastruttura SOLE, sul sistema per COP (totale tra tutti gli istituti penitenziari):
· 5 di Tipo Laboratorio per prestazioni identificate come marker screening infettivologico.
4.4.2 Interfaccia applicativa

Niente da segnalare.

5 Glossario

Per il glossario dei termini comuni si veda il contenuto disponibile al seguente link inserito in CUPShare.

5.1 Glossario specifico

Niente da segnalare.
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