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Microanalisi
P1.64.1
SISP INTERFACCIA TABLET (FASE 1)
	Sostituisce o modifica

	Versione|stato
	Data
	Oggetto
	Commento

	
	
	
	


	Storia delle versioni

	Versione|stato
	Data
	Autore
	Sintesi

	1.0|Finale
	16/07/2014
	Russo Carlo
	Prima versione

	1.1|Finale
	16/09/2014
	Russo Carlo
	Caso d’uso SELEZIONA HOME.

Interfaccia utente - Uniformato mockup generici nel documento e aggiunti mockp di dettaglio in paragrafo dedicato.



	1.2|Finale
	18/09/2014
	Russo Carlo
	Caso d’uso GESTIONE NOTE DIARIO CLINICO:
Aggiunto "tipologia nota diario clinico” come nuova informazione da gestire.

	1.3|Finale
	22/09/2014
	Russo Carlo
	Caso d’uso  SINCRONIZZAZIONE:
Interfaccia utente - Aggiornato mockup caso sincronizzazione OK e sincronizzazione ERR.

	1.4|Finale
	03/10/2014
	Russo Carlo
	Caso d’uso  LOGIN:

DATI - Aggiunta descrizione informazione “Intervallo di validità uso del dispositivo”.

FUNZIONI - Aggiunta funzione per la verifica “Intervallo di validità uso del dispositivo”.

FLUSSI - Aggiunto errore per la gestione “Intervallo di validità uso del dispositivo” nel “flusso alternativo” del “flusso base 1”.

	1.5|Finale
	15/10/2014
	Russo Carlo
	Caso d’uso SINCRONIZZAZIONE:

Messaggi all’operatore – aggiunto caso operatore non abilitato alla sincronizzazione.

Flussi – aggiunto flusso alternativo per gestione conflitti nel caso di operatore non più abilitato alla sincronizzazione

Caso d’uso  GESTIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA:
Definito vincolo modifica somministrazioni (solo dal giorno corrente in avanti, quelle dei giorni precedenti in sola lettura).

Dati - Aggiunta informazione “Stato revisione”.

Caso d’uso  GESTIONE NOTE DIARIO CLINICO DEL PAZIENTE:

Dati - Aggiunta informazione “Stato revisione”.

	1.6|Finale
	29/10/2014
	Russo Carlo
	Caso d’uso GESTIONE NOTE DIARIO CLINICO:

Dati – definita tipologia nota come valore di default e tipologia da gestire nel caso di cambio farmaco in gestione somministrazione farmacologica.

Funzioni  - le note generate automaticamente non devono essere modificabili

	2.0|Finale
	21/11/2014
	Russo Carlo
	Revisione generale.

Modificato numero giornate formazione. Modificato numero di giornate E-Learning. 

	2.1|Finale
	15/12/2014
	Russo Carlo
	DATI:

Validità uso del dispositivo - Indicato che scaduto l'intervallo non sarà possibile nè fare il login nè accedere alla gestione terapia farmacologica.

GESTIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA:

In funzione cambio farmaco, esplicitato che i farmaci sono uguali se hanno stesso codice prodotto.


	2.2|Finale
	09/01/2015
	Russo Carlo
	GESTIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA:

Il cambio farmaco comporta solo creazione nota diario clinico in modo automatico.

Aggiunto esempio contenuto nota diario clinico creata in modo automatico.

	2.3|Finale
	27/01/2015
	Russo Carlo
	ACCESSO ALL’APP:

Solo le fasce orarie “valide” devono essere mostrate all’operatore al momento del login.

L’elenco degli operatori che hanno effettuato l’accesso con esito positivo, deve contenere solo gli utenti che, in seguito a nuova sincronizzazione, risultano ancora abilitati.

MESSAGGIO ALL’OPERATORE:

La validità ultima sincronizzazione è in ore e non più in minuti.

GESTIONE SOMMINISTRAZIONE:

Al cambio paziente, nella verifica bisogna tenere conto anche della fascia oraria.

Aggiunto messaggio per la gestione del cambio cella quando tutte le somministrazioni della cella precedente siano state gestite.

RICERCA PER COGNOME:

La ricerca deve tenere conto del giorno e fascia oraria selezionata

RICERCA PER ALLOCAZIONE:

La ricerca deve tenere conto del giorno e fascia oraria selezionata

	2.4|Finale
	25/03/2015
	Russo Carlo
	GESTIONE SOMMINISTRAZIONE:

Il cambio paziente (precedente o successivo) deve essere possibile SOLO SE il giorno selezionato in maschera di somministrazione farmacologica è uguale al giorno selezionato in maschera di login.
La funzione “indietro” deve prevedere la modifica automatica del giorno selezionato in maschera di somministrazione farmacologica, reimpostato sul giorno selezionato in maschera di login.

Tolto riferimento alle funzioni ”Ricerca per cognome” e ”Ricerca per allocazione”. Si va alla maschera di ricerca andando con tasto indietro.


	Limiti di utilizzo del documento

	La circolazione di questo documento è autorizzata unicamente ai soggetti che partecipano attivamente ai progetti e Servizi ICT per l’area sanitaria e socio sanitaria nei limiti della realizzazione dello stesso.

Ogni altro utilizzo in contrasto con il limite suddetto o comunque non autorizzato sarà perseguito a termini di legge.
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1 Introduzione

Gli operatori che svolgono l’attività in istituto penitenziario della regione Emilia-Romagna, ad oggi, per effettuare l’attività somministrazione farmacologica in cella o ambulatorio, devono  svolgere i seguenti passi:

1. Dalla postazione informatizzata, su cui è disponibile il sistema SISP, devono stampare le somministrazioni del giorno oppure il piano terapeutico completo (secondo le diverse modalità organizzative) per poi recarsi nel luogo di somministrazione.

2. Conclusa l’attività, dalla postazione informatizzata su cui è disponibile il sistema SISP,  devono compilare sul sistema stesso l’esito dell’attività (terapia somministrata, rifiutata, ecc).

In futuro, l’uso di un dispositivo tipo tablet permetterà agli operatori di effettuare l’attività di somministrazione farmacologica, in cella o ambulatorio, senza l’uso della carta e senza dove inserire manualmente l’esito dell’attività stessa.
E’ oggetto del presente documento definire l’insieme dei requisiti funzionali dell’App sul dispositivo tipo tablet, nel contesto che viene definito come Contesto terapia.
In una fase successiva di implementazione (e quindi di analisi), saranno completate le funzioni  disponibili in contesto terapia e saranno implementate le funzioni disponibili in contesto definito come Contesto sintesi cartella clinica.

Nello specifico, il contesto sintesi cartella clinica rappresenta l’insieme delle funzioni che permettono all’operatore di accedere, tramite il dispositivo tipo tablet, ad un sottoinsieme di informazioni rilevanti presenti in cartella clinica.
1.1 Struttura documento

Il presente documento è logicamente suddiviso nelle seguenti sezioni:

· Descrizione dello scenario proposto.

· Sistemi coinvolti: dove saranno elencati i sistemi coinvolti, le interazioni tra i sistemi e le interfacce applicative comuni a più sistemi, con i relativi dataset;

· Descrizione di ogni sistema coinvolto nei seguenti aspetti di dettaglio:

· gli attori coinvolti
· gli eventuali dati o configurazioni che dovranno essere utilizzate;

· le interfacce utente utilizzate;

· i messaggi e le informazioni per l’utente del sistema;

· le stampe/report generati;

· i casi d’uso eseguiti, con le variazioni e le specificità rispetto a quanto già descritto (dati/configurazioni, interfacce applicative, interfacce utente, messaggi utente, stampe/report) e i flussi definiti;
· i flussi alternativi comuni;

· gli errori del sistema
· 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;

2 Scenario proposto
Con il presente documento si vuole descrivere nel dettaglio quanto indicato nel documento [Macroanalisi utilizzo di schermo tattile per la somministrazione farmacologica nei servizi di salute nelle carceri], per le sole funzionalità da prevedere in App disponibile sul dispositivo tipo tablet in contesto terapia.

In sintesi, le funzionalità sono:

· Ricerca paziente
· Gestione somministrazione farmacologica
· Gestione note di diario clinico del paziente
3 Sistemi coinvolti

I soli sistemi coinvolti e oggetto di analisi sono:
· Tablet

Il sistema è nuovo e, nell’implementazione prevista, rappresenta lo strumento con il quale gli operatori abilitati potranno gestire la somministrazione farmacologica.

· DWHS regionale

E’ il sistema di raccolta dati a fini statistici.
3.1 Interazione tra sistemi

I sistemi indicati nel paragrafo precedente interagiscono avendo come elemento di relazione il sistema SISP Web.

Le informazioni gestite sul tablet sono infatti aggiornate, in seguito a processo di sincronizzazione,  su SISP Web che le rende poi disponibili sul DWHS regionale.

3.2 Interfacce applicative

Le interfacce applicative sono disponibili per la gestione dell’autenticazione e della sincronizzazione delle informazioni da e verso il tablet.
Per il dettaglio relativo alle modalità ed ai contenuti, si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
4 Descrizione sistemi

4.1 Tablet
Il dispositivo tipo tablet rappresenta il nuovo strumento, in uso agli operatori con ruolo specifico, per poter gestire le somministrazioni farmacologiche.
4.1.1 Attori

4.1.1.1 Operatore
E’ il soggetto con ruolo di infermiere o di medico che, configurato come tale sul Portale SOLE, può accedere alle funzionalità sul tablet.
4.1.1.2 SISP Web
In questo contesto SISP Web rappresenta l’attore che interagisce con il sistema tablet per aggiornare il proprio contenuto informativo.
Per la descrizione di SISP Web come sistema si rimanda al documento [P1.64.2 SPA MIA SISP Adeguamento core per tablet (fase 1)].

4.1.2 Dati
Le informazioni che devono essere sempre presenti interfaccia utente, a prescindere dal caso d’uso, sono:
· Codice operatore che ha effettuato il login (cognome e nome); l’informazione non potrà che essere disponibile solo dopo il login.
· Anno, mese, giorno, ore e minuti ultimo aggiornamento da SISP Web verso tablet.
· Versione App del tablet.
· Anno, mese, giorno, ore e minuti correnti
4.1.3 Funzioni

Le funzioni che devono essere sempre disponibili sul tablet, a prescindere dal caso d’uso, sono:
· HOME
E’ la funzione che permette all’operatore di ritornare alla maschera principale (vedi paragrafo 4.1.7.1) e di effettuare il logout terminando così la sessione di lavoro.

· Indietro

La funzione permette di ritornare alla maschera precedente.

4.1.4 Configurazioni

Nessuna configurazione comune a tutti i caso d’uso.
4.1.5 Interfaccia utente

Nel prosieguo del documento sono presenti mockup indicativi (di carattere generico) di come deve essere implementata l’interfaccia utente nei singoli casi d’uso.

Per un maggiore dettaglio si rimanda al paragrafo 5.1.
4.1.6 Messaggi all’operatore

Di seguito si riportano i messaggi comuni a tutti i caso d’uso:

· Sei sicuro di uscire dall’App?

L’evento è la selezione della funzione HOME.

La finestra contenente il messaggio deve dare all’operatore la possibilità di confermare o annullare l’operazione.

In caso di conferma, sarà effettuato il logout dell’operatore che sarà poi ridiretto alla maschera principale; in caso di annullo all’operatore sarà mostrata l’ultima maschera in uso.
4.1.7 Casi d’uso

4.1.7.1 Seleziona HOME

La selezione della HOME permette l’accesso alla maschera principale, da cui l’operatore deve può:

· Effettuare la sincronizzazione del tablet da SISP Web e viceversa

Si veda il paragrafo 4.1.7.2.

· Effettuare il login e accedere all’App.

Si veda il paragrafo 4.1.7.3.

4.1.7.1.1 Dati

Nessun dato specifico per il  corrente caso d’uso.

4.1.7.1.2 Funzioni

Nessuna funzione specifica per il caso d’uso corrente
4.1.7.1.3 Configurazioni

Nessuna configurazione specifica per il  corrente caso d’uso.

4.1.7.1.4 Interfaccia utente

Di seguito il layout indicativo:
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Nel caso in cui sia stata effettuata almeno una sincronizzazione, in interfaccia utente sarà presente anche l’informazione dell’ultima sincronizzazione.
4.1.7.1.5 Messaggi all’operatore

Nessun messaggio per il caso d’uso corrente.
4.1.7.2 Sincronizzazione

La sincronizzazione è l’operazione possibile da funzione dedicata in maschera principale (HOME).
Poiché sia le somministrazioni, sia i dati necessari all’autenticazione (operatore, password, ecc), possono cambiare nel tempo, ad ogni sincronizzazione devono essere importati sul tablet tutti i dati coinvolti.
4.1.7.2.1 Dati

Per il dettaglio dei dati oggetto di sincronizzazione si rimanda al documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
4.1.7.2.2 Funzioni

Per il dettaglio della funzione di sincronizzazione, si rimanda al documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

4.1.7.2.3 Configurazioni

Nessuna configurazione specifica per il caso d’uso corrente.
4.1.7.2.4 Interfaccia utente

Nessuna interfaccia utente specifica per il caso d’uso.
4.1.7.2.5 Messaggi all’operatore

I messaggi specifici per il corrente caso d’uso  sono:

· Sincronizzazione eseguita con successo.(messaggio informativo)
L’evento scatenante è l’avvenuta sincronizzazione da tablet verso SISP Web e viceversa, con esito positivo.

La finestra contenente il messaggio deve prevedere le informazioni di riepilogo:

· Totale pazienti esportati su SISP Web

· Totale somministrazioni esportate su SISP Web

· Totale note di diario clinico esportate su SISP Web

· Totale somministrazioni importate sul tablet

· Sincronizzazione fallita. (messaggio d’errore)
L’evento scatenante è l’avvenuta sincronizzazione da tablet verso SISP Web e viceversa, con esito negativo.

La finestra contenente il messaggio deve prevedere le informazioni relative all’errore come concatenazione di codice e descrizione.

4.1.7.2.6 Flusso Base 1

Il flusso corrente descrive le operazioni da effettuare per sincronizzare il tablet con SISP Web e viceversa.
· Pre-condizioni
Nessuna.
· Flusso base
1) L’operatore accende il tablet oppure seleziona la funzione HOME.

2) L’operatore seleziona la funzione di sincronizzazione.

3) L’esito è positivo, è mostrato il messaggio all’operatore e le informazioni relative all’ultima sincronizzazione sono aggiornate.

· Flussi alternativi
3a) L’esito è negativo, è mostrato il messaggio all’operatore e le informazioni relative all’ultima sincronizzazione NON sono aggiornate.

· Post-condizioni (flusso base)
Sul tablet sono presenti le somministrazioni del periodo di terapia definito da configurazione e i dati necessari all’autenticazione (operatore, password, ecc).
4.1.7.3 Accesso all’App
L’accesso all’App deve essere possibile, da funzione dedicata in maschera principale (HOME), solo se:

· La sincronizzazione è stata eseguita almeno una volta con esito positivo.

· L’autenticazione dell’operatore, tramite username/password, è stata eseguita con esito positivo

Per il dettaglio del dato e la logica con cui gestire l’autenticazione si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
4.1.7.3.1 Dati

I dati specifici per il corrente caso d’uso sono:

· Intervallo di validità uso del dispositivo (non presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Il dato definisce l’intervallo di tempo, che intercorre tra la data/ora corrente e la data/ora dell’ultimo aggiornamento, passato il quale l’operatore NON potrà effettuare il login e NON potrà accedere alla sezione di gestione terapia farmacologica.
Da valutare un intervallo sufficientemente lungo per evitare che, andando via la corrente e non potendo effettuare la sincronizzazione, il tablet sia comunque utilizzabile dagli operatori.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

· Intervallo di validità somministrazione (non presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Il dato definisce l’intervallo di tempo, che intercorre tra la data/ora corrente e la data/ora dell’ultimo aggiornamento, passato il quale le informazioni presenti sul tablet sono considerate obsolete.
Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

· Validità temporale sessione (non presente in interfaccia utente, obbligatorio)
Il dato definisce l’intervallo di tempo passati i quali, senza che l’operatore abbia effettuato alcuna operazione, deve essere ripresentata la maschera di login.
Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Numero codici operatore autenticati (non presente in interfaccia utente, obbligatorio)
Il dato definisce la profondità della lista dei codici operatori che hanno effettuato il login  con esito positivo.

La lista permette di selezionare il codice operatore, senza doverlo scrivere con la tastiera.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Codice operatore (presente in interfaccia utente, obbligatorio)
Il codice operatore è lo stesso definito sul Portale SOLE, usato dagli operatori per accedere a SISP Web.

Il codice operatore può essere compilabile da tastiera oppure selezionabile da una lista aggiornata dinamicamente con l’elenco degli ultimi n operatori diversi che hanno effettuato il login con esito positivo.
I codici operatore sono presentati in ordine decrescente di data/ora autenticazione.
· Ruolo operatore (non presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Il ruolo operatore è lo stesso definito sul Portale SOLE, usato dagli operatori per accedere a SISP Web.
Al ruolo deve essere associato l’attributo che indica se il ruolo stesso deve essere abilitato o meno alla gestione della somministrazione farmacologica.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Password (presente in interfaccia utente, obbligatorio)
La password è di tipo alfanumerico compilabile da tastiera.

Durante la digitazione i caratteri devono essere oscurati.

· Giorno della terapia (presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Di default è il giorno corrispondente al giorno della data di sistema, l’operatore può comunque scegliere di accedere ad uno qualsiasi degli n giorni di terapia importati da SISP Web.
· Fascia oraria della terapia (presente in interfaccia utente, obbligatorio)

L’operatore può scegliere una delle fasce orarie definite per singolo istituto.

Di default è la fascia oraria corrispondente all’ora di sistema.

L’elenco deve contenere solo le fasce orarie che siano valide.

4.1.7.3.2 Funzioni
Di seguito le funzioni gestite in maschera di login:
· Verifica ultimo aggiornamento

La verifica è da prevedere sia per l’intervallo di validità uso del dispositivo (in giorni) sia per l’intervallo di validità ultimo aggiornamento (in ore).
· Selezione operatore

La funzione si attiva cliccando sul campo operatore e permette sia di scrivere il codice operatore sia di scegliere dall’elenco degli ultimi n accessi all’App effettuati con esito positivo.
L’elenco deve contenere solo gli utenti che, in seguito a nuova sincronizzazione, risultano ancora abilitati ad accedere all’App.
· Selezione giorno terapia

La funzione si attiva cliccando sul campo giorno terapia e apre il calendario con la possibilità di  selezionare il giorno per cui l’operatore vuole gestire le somministrazioni farmacologiche.

Il giorno selezionato di default è quello corrispondente al giorno della data di sistema.

· Selezione fascia oraria terapia

La funzione si attiva cliccando sul campo fascia oraria terapia con la possibilità di  selezionare la fascia oraria per cui l’operatore vuole gestire le somministrazioni farmacologiche.

La fascia oraria selezionata di default è quella corrispondente all’orario della data di sistema.

4.1.7.3.3 Configurazioni

Nessuna configurazione specifica per il corrente caso d’uso.

4.1.7.3.4 Interfaccia utente

Di seguito il layout indicativo

[image: image2.jpg]Nome APP

Data Fascia Oraria

31/10/2014 N/ Mattino

Nome Utente Password

Inserisci nome utente Inserisci password
Login

Sincronizza dati





4.1.7.3.5 Messaggi all’operatore
I messaggi specifici per il corrente caso d’uso sono:

· Impossibile effettuare il login, sincronizza e riprova. (messaggio d’errore)
Il caso è l’avvenuta ultima sincronizzazione da SISP Web verso tablet con esito negativo (in questo caso tutti i dati presenti sul tablet sono stati cancellati) oppure la sincronizzazione mai avvenuta.

La finestra contenente il messaggio deve prevedere la funzione di chiusura finestra (bottone OK).

· L’ultima sincronizzazione è stata effettuata da più di n ore. Sei sicuro di voler continuare? (messaggio informativo, sostituire ‘n’ con il numero di ore importato da SISP WEB)
L’evento scatenante è la mancata esecuzione con esito positivo della procedura di aggiornamento da più di n ore.
L’operatore deve sia poter annullare l’operazione sia proseguire e accedere all’App.
· L’ultima sincronizzazione è stata effettuata da più di n ore. Per accedere alla sezione di somministrazione terapia è necessario effettuare una nuova sincronizzazione. (messaggio d’errore)
L’evento scatenante è la mancata esecuzione con esito positivo della procedura di aggiornamento da più di n ore.

· Codice operatore e/o password non validi. (messaggio d’errore)
L’evento è l’errore di compilazione del codice operatore e/o della password.
· Operatore non abilitato all’uso dello schermo tattile. (messaggio d’errore)
L’App deve essere accedibile solo dagli operatori con ruolo definito come da configurazione su SISP Web.
4.1.7.3.6 Flusso Base 1
Il flusso corrente descrive le operazioni da effettuare per accedere all’App.

· Pre-condizioni
Nessuna.
· Flusso base
1) L’operatore accende il tablet oppure seleziona la funzione HOME.

3) L’operatore seleziona il giorno terapia.

4) L’operatore seleziona la fascia oraria.

5) L’operatore compila il nome utente da tastiera.

6) L’operatore compila la password da tastiera.

7) L’operatore seleziona la funzione di login.

8) E’ verificato che le credenziali siano corrette.

9) L’esito è positivo.

Il codice operatore è aggiunto alla lista degli ultimi n operatori che hanno effettuato l’accesso.

10) E’ verificato che i dati non siano obsoleti.

11) L’esito è positivo, l’operatore accede all’App.

· Flussi alternativi
5a) L’operatore sceglie il nome utente dall’elenco degli ultimi n operatori che hanno effettuato l’accesso con esito positivo.
Il flusso continua come al passo 6 del flusso base.
9a) L’esito è negativo, è mostrato un messaggio d’errore.

Il flusso termina.

11a) L’esito è negativo, l’operatore sceglie di accedere comunque all’App

11b) L’esito è negativo, l’operatore sceglie di NON accedere all’App.

· Post-condizioni (flusso base)
L’operatore accede alla sezione terapia con la possibilità di gestire le somministrazioni farmacologiche.
Le sole somministrazioni del giorno di terapia e fascia oraria selezionati, sono evidenziate rispetto alle altre. 

4.1.7.4 Ricerca paziente per allocazione

Per gestire la terapia è necessario individuare, non solo giorno e fascia oraria, ma anche il paziente.

In questo paragrafo si descrive come deve essere effettuata la ricerca del paziente per allocazione.

ATTENZIONE: Devono essere presenti nell’esito ricerca solo i pazienti per cui nel “giorno” e “fascia oraria” scelti da maschera di login, sia presente almeno una terapia da gestire.
4.1.7.4.1 Dati

I dati specifici per il corrente caso d’uso sono:

· Contesto (presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Deve essere presente l’informazione che indica all’operatore in quale contesto applicativo si trova (in pratica quale operazione sta svolgendo).

Nel caso specifico, il contesto è quello della ricerca pazienti per allocazione.

· Piano (presente in interfaccia utente, obbligatorio)

I piani dell’allocazione dei pazienti, per cui deve essere gestita la somministrazione farmacologica,  sono voci di una lista a scelta singola.

Di default è selezionata la prima voce della lista.

· Sezione (presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Le sezioni dell’allocazione dei pazienti, per cui deve essere gestita la somministrazione farmacologica,  sono voci di una lista a scelta singola.

La lista è popolata con le sezioni appartenenti al piano precedentemente selezionato.

Di default è selezionata la prima voce della lista.

· Cella (presente in interfaccia utente, obbligatorio)

Le celle dell’allocazione dei pazienti, per cui deve essere gestita la somministrazione farmacologica,  sono voci di una lista a scelta singola.

La lista è popolata con le celle appartenenti alla sezione precedentemente selezionata.

Di default è selezionata la prima voce della lista.

· Pazienti (presente in interfaccia utente)

I pazienti sono mostrati come elenco strutturato contenente le seguenti informazioni:

· Cognome

· Nome

· Sesso

· Data di nascita

· Luogo di nascita

· Piano

· Sezione

· Cella

L’ordinamento deve essere il seguente:

· Crescente per cognome

· Crescente per nome (a parità di voce precedente)

· Crescente per data di nascita (a parità di voce precedente)

4.1.7.4.2 Funzioni

Le funzioni specifiche per il corrente caso d’uso sono:

· Ricerca pazienti per piano, sezione e cella
La funzione si attiva selezionando piano, sezione e cella e permette di mostrare l’elenco di tutti i pazienti con allocazione nel piano, sezione e cella selezionati.

Di default i filtri non sono valorizzati e l’elenco è vuoto.

L’ordinamento dei pazienti mostrati è quello indicato in paragrafo 4.1.7.5.1.

· Selezione paziente
La funzione si attiva selezionando sulla riga del singolo paziente e permette l’apertura della corrispondente somministrazione farmacologica.

· Ricerca pazienti per cognome

La funzione si attiva selezionando l’icona corrispondente e rimanda alla maschera di ricerca  per allocazione (vedi paragrafo 4.1.7.5).

4.1.7.4.3 Configurazioni

Nessuna configurazione specifica per il corrente caso d’uso.
4.1.7.4.4 Interfaccia utente

La maschera di ricerca per allocazione è la prima mostrata all’operatore dopo che ha effettuato il login con esito positivo.

Di seguito il layout indicativo quando sia accede alla maschera (di default nessun filtro di ricerca è valorizzato):
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Di seguito il layout indicativo quando si valorizzano i filtri di ricerca:
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4.1.7.4.5 Messaggi all’operatore

Nessun messaggio specifico per il corrente caso d’uso.

4.1.7.4.6 Flusso Base 1

Il flusso descrive la ricerca dei pazienti applicando il filtro di piano, sezione e cella.
· Pre-condizioni
Nessuna.

· Flusso base
1) Accedo alla maschera di ricerca paziente per allocazione. Nessun filtro è valorizzato, l’elenco dei pazienti è vuoto.
2) L’operatore seleziona il Piano.

3) Il filtro Sezione è valorizzato con la prima Sezione del Piano. Il filtro Cella è valorizzato con la prima Cella della Sezione.

4) L’elenco dei pazienti è coerente con filtri di ricerca valorizzati.

L’ordinamento è quello indicato in paragrafo 4.1.7.4.1.

5) L’operatore seleziona una nuova Sezione.

6) Il filtro Cella è valorizzato con la prima Cella della Sezione.

7) L’elenco dei pazienti è coerente con filtri di ricerca valorizzati.

L’ordinamento è quello indicato in paragrafo 4.1.7.4.1.

8) L’operatore seleziona una nuova Cella.

9) L’elenco dei pazienti è coerente con filtri di ricerca valorizzati.

L’ordinamento è quello indicato in paragrafo 4.1.7.4.1.

· Flussi alternativi
Nessun flusso alternativo.
· Post-condizioni (flusso base)
L’operatore seleziona il paziente di interesse e accede alla maschera di gestione somministrazione farmacologica corrispondente.
4.1.7.5 Ricerca paziente per cognome
Per gestire la terapia è necessario individuare, non solo giorno e fascia oraria, ma anche il paziente.

In questo paragrafo si descrive come deve essere effettuata la ricerca del paziente per cognome.

ATTENZIONE: Devono essere presenti nell’esito ricerca solo i pazienti per cui nel “giorno” e “fascia oraria” scelti da maschera di login, sia presente almeno una terapia da gestire.
4.1.7.5.1 Dati

I dati specifici per il corrente caso d’uso sono:

· Contesto (presente in interfaccia utente)
Deve essere presente l’informazione che indica all’operatore in quale contesto applicativo si trova (in pratica quale operazione sta svolgendo).

Nel caso specifico, il contesto è quello della ricerca pazienti per dati anagrafici (cognome).

· Pazienti (presente in interfaccia utente)
I pazienti sono mostrati come elenco strutturato in tabella:

· Cognome

· Nome

· Sesso

· Data di nascita

· Luogo di nascita

· Piano

· Sezione

· Cella

L’ordinamento deve essere il seguente:

· Crescente per cognome

· Crescente per nome (a parità di voce precedente)

· Crescente per data di nascita (a parità di voce precedente)

4.1.7.5.2 Funzioni

Le funzioni specifiche per il corrente caso d’uso sono:

· Ricerca pazienti
La funzione si attiva selezionando il bottone della ricerca testuale tramite la tastiera.

Deve essere possibile inserire due o più lettere dell’alfabeto affinché siano mostrati solo 
i pazienti per cui il cognome:
· È uguale alle lettere inserite (nessuna wildcard utilizzata)

· Inizia con le lettere inserite (utilizzare ‘*’ come wildcard alla fine)

· Contiene le lettere inserite (utilizzare ‘*’ come wildcard all’inizio e alla fine)

· Finisce con le lettere inserite (utilizzare ‘*’ come wildcard all’inizio)

Di default il filtro sul cognome non è valorizzato e l’elenco è vuoto.

L’ordinamento dei pazienti mostrati è quello indicato in paragrafo 4.1.7.5.1.

· Selezione paziente
La funzione si attiva selezionando sulla riga del singolo paziente e permette l’apertura della corrispondente somministrazione farmacologica per il giorno e la fascia oraria selezionati al momento del login.

· Ricerca pazienti per allocazione

La funzione si attiva selezionando l’icona corrispondente e rimanda alla maschera di ricerca  per allocazione (vedi paragrafo 4.1.7.4)

4.1.7.5.3 Configurazioni
Nessuna configurazione specifica per il corrente caso d’uso.
4.1.7.5.4 Interfaccia utente

Di seguito il layout di riferimento:
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4.1.7.5.5 Messaggi all’operatore

Nessun messaggio specifico per il corrente caso d’uso.

4.1.7.5.6 Flusso Base 1
Il flusso descrive la ricerca dei pazienti valorizzando il filtro sul cognome.
· Pre-condizioni
Nessuna.
· Flusso base
1) Accedo alla maschera di ricerca paziente per cognome. Il filtro sul cognome non è valorizzato, l’elenco dei pazienti è vuoto.

2) L’operatore scrive due o più lettere. Il bottone di ricerca è abilitato.

3) L’operatore avvia la ricerca.

4) L’elenco dei pazienti è coerente con il filtro di ricerca valorizzato.

L’ordinamento è quello indicato in paragrafo 4.1.7.5.1.

· Flussi alternativi
2a) L’operatore scrive una sola lettera. Il bottone di ricerca è disabilitato.
Il flusso termina.
2b) L’operatore scrive due o più lettere con wildcard all’inizio. Il bottone di ricerca è abilitato.

Il flusso continua come al passo 3 del flusso base.
2c) L’operatore scrive due o più lettere con wildcard alla fine. Il bottone di ricerca è abilitato.

Il flusso continua come al passo 3 del flusso base.
2d) L’operatore scrive due o più lettere con wildcard all’inizio e alla fine. Il bottone di ricerca è abilitato.

Il flusso continua come al passo 3 del flusso base.
· Post-condizioni (flusso base)
L’operatore seleziona il paziente di interesse e accede alla maschera di gestione somministrazione farmacologica corrispondente.
4.1.7.6 Gestione somministrazione farmacologica

Un a volta individuato il paziente per cui è presente una o più somministrazioni farmacologiche, l’operatore può gestirne la modalità da maschera corrispondente.

Possono essere visualizzate tutte le somministrazioni importate da SISP Web, ma possono essere gestite le sole somministrazioni presenti nel giorno della data di sistema in cui è effettuato l’accesso all’App oppure in quelli  successivi. 
Ogni salvataggio della singola modalità di somministrazione deve creare una nuova revisione (la prima o successiva alla prima) della somministrazione farmacologica con esito e campo note corrispondenti.

In questo paragrafo si descrive il modo in cui deve essere effettuata la somministrazione farmacologica.
4.1.7.6.1 Dati

I dati specifici per il corrente caso d’uso sono:

· Numero giorni alert terapia (non presente in interfaccia utente)
Il dato definisce il numero di giorni mancanti alla scadenza della terapia, raggiunti i quali all’operatore deve essere mostrato un’icona di alert a fianco della somministrazione coinvolta (somministrazione evidenziata con il colore rosso ma solo se la terapia ha almeno una revisione compilata).
In questo modo è possibile prevedere per tempo un eventuale prolungamento della terapia senza che questa sia interrotta.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

· Contesto (presente in interfaccia utente)
Deve essere presente l’informazione che indica all’operatore in quale contesto applicativo si trova (in pratica quale operazione sta svolgendo).

Nel caso specifico, il contesto è quello della gestione somministrazione farmacologica.

La descrizione deve comprendere anche il giorno e la fascia oraria selezionati dalla HOME (ad esempio: Terapia del 23/04/2014 - Pomeriggio).

· Paziente (presente in interfaccia utente)
· Fotografia

· Allergie

· Cognome

· Nome

· Sesso

· Data di nascita

· Luogo di nascita

· Piano

· Sezione

· Cella

· Somministrazioni (presente in interfaccia utente)
Tutte le somministrazioni, esclusivamente del giorno e della fascia oraria selezionati dalla maschera di login,  devono essere evidenziate rispetto alle altre.

Sono evidenziate

· Con il colore giallo, per indicare che la terapia non è mai stata gestita;
· Con il colore verde,per indicare che la terapia è stata gestita almeno una volta;
· Con il colore rosso, per indicare che la terapia è in scadenza entro ‘n’ giorni (vedi gestione sopra descritta di “Numero giorni alert terapia”).

Le somministrazioni sono mostrate come elenco strutturato in tabella:

· Principio attivo

E’ il principio attivo del farmaco prescritto.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

· Farmaco prescritto (presente in interfaccia utente in modo mutuamente esclusivo con il farmaco somministrato)
E’ il farmaco (commerciale o generico) o il principio attivo prescritto.

Ad esempio, è possibile che il campo sia valorizzato con una delle seguenti informazioni:

· NIMESULIDE*30Mg, se principio attivo

· AULIN*OS GRAT 30BUST 100MG, se farmaco commerciale
· NIMESULIDE ACT*30BUST 100MG, se farmaco generico
L’informazione è una voce di una lista a scelta singola contenente tutti i farmaci con lo stesso principio attivo ordinata come segue:

· Tutti i farmaci commerciali ordinati in modo crescente per nome

· Nome principio attivo

· Tutti i farmaci generici ordinati in modo crescente per nome

il farmaco (commerciale o generico) o il principio attivo prescritto deve essere evidenziato nella lista, così che sia facilmente individuabile.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Farmaco somministrato (diverso dal farmaco prescritto solo nel caso di cambio farmaco) (presente in interfaccia utente in modo mutuamente esclusivo con il farmaco prescritto)

· Posologia (presente in interfaccia utente)
La posologia, nel dettaglio deve essere distinta nelle seguenti informazioni diverse:
· Quantità (ad esempio “CPR – 1”);

· Luogo (ad esempio “Cella”);

· Tempi (ad esempio “da 10.0 a 100.0 aumentando di 5.0 ogni 2 gg”);

· Note per l’infermiere (compilate al momento della prescrizione).

In elenco terapia, la posologia deve contenere solo le informazioni di “Quantità” e “Note per l’infermiere” compilate al momento della prescrizione.

Selezionando la terapia, nella maschera di dettaglio che permette la selezione della modalità, la posologia deve invece contenere tutte le informazioni sopra elencate. 

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Orario (presente in interfaccia utente)
Orario di somministrazione.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Validità (presente in interfaccia utente)
Data inizio e data fine terapia.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Modalità (presente in interfaccia utente)
Il dato è associato alla funzione di selezione esito della somministrazione terapia (vedi paragrafo 4.1.7.6.2).

Le informazioni gestite dalla funzione sono:

· Tipo gestione modalità somministrazione (presente in interfaccia utente)

Il dato identifica il tipo di gestione, singola o multipla, con cui l’operatore seleziona la modalità somministrazione.

Se il tipo di gestione è singola, l’esito selezionato e l’eventuale nota compilata, sono associati, per il paziente correntemente selezionato, alla singola somministrazione selezionata.

Se il tipo di gestione è multipla, l’esito selezionato e l’eventuale nota compilata, sono associati, per il paziente correntemente selezionato, a tutte le somministrazioni del giorno correntemente selezionato e della fascia oraria cui appartiene la somministrazione per cui si vuole gestire la modalità.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

In caso  di modifica modalità somministrazione, devono essere applicate le stesse regole previste su SISP Web:

1. La modalità somministrazione gestita come multipla può essere modificata (esito e note) da nuova gestione come multipla oppure come singola.

2. La modalità somministrazione gestita come singola può essere modificata (esito e note) solo da nuova gestione come singola.

· Esito (presente in interfaccia utente, facoltativo)

Gli esiti possibili, selezionabili in modo mutuamente esclusivo, sono: Somministrata, Consegnata, Rifiutata, Non erogata, Assente.

· Note (presente in interfaccia utente, facoltativo)

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Alert nota (presente in interfaccia utente)
Le somministrazioni gestite, che abbiano una nota compilata, devono essere evidenziate rispetto alle altre tramite icona dedicata.
· Origine modalità somministrazione  (non presente in interfaccia utente)
Il dato identifica l’origine del salvataggio esito e note somministrazione.

Nel contesto descritto dal presente documento, l’origine è rappresentata dal  tablet.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Revisione modalità somministrazione e stato
ATTENZIONE: per la somministrazione è creata una nuova revisione SOLO SE è compilata almeno l’informazione dell’esito.

Le informazioni che la singola revisione deve prevedere, oltre all’esito e alle note, sono:

· Data e ora rilevazione (non presente in interfaccia utente)

E’ la data e ora selezione bottone modalità somministrazione farmacologica; l’informazione non cambia mai nelle revisioni successive gestite nella sessione di lavoro sul tablet.

DA SISP Web potrebbero essere importate somministrazioni con date rilevazione differente sulle diverse revisioni.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Data e ora compilazione  (non presente in interfaccia utente)

E’ la data e ora del salvataggio della revisione corrente della modalità somministrazione, l’informazione cambia nelle revisioni successive.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Operatore  (non presente in interfaccia utente)

E’ il codice operatore che ha creato o modificato la modalità  somministrazione.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
· Stato revisione

La singola revisione può essere marcata come:

· Trasferita da tablet verso SISP Web

· Non trasferita da tablet verso SISP Web

L’ordinamento delle somministrazioni deve essere il seguente:

· Crescente per orario somministrazione

· Crescente per farmaco (a parità di voce precedente)

· Crescente per tipo terapia (Alternata, Aumentare, Costante, Scalare) (a parità di voce precedente)

4.1.7.6.2 Funzioni

Le funzioni specifiche per il corrente caso d’uso sono:

· Gestione note paziente

La funzione si attiva selezionando la funzione corrispondente e rimanda alla maschera di gestione note per il paziente (vedi paragrafo 4.1.7.7).

· Ricerca somministrazioni
L’elenco contiene le somministrazioni di tutte le fasce orarie del giorno selezionato.

L’ordinamento è quello indicato in paragrafo 4.1.7.6.1.

· Cambio farmaco
La funzione è disponibile da maschera che si apre cliccando sulla riga della singola somministrazione.

A monte della selezione del nuovo farmaco, deve essere possibile cercare i farmaci con stesso principio attivo di quello prescritto, la cui descrizione inizia con le lettere inserite da tastiera. Le lettere devono essere almeno due.
Il farmaco nuovo selezionato è sostituito nella somministrazione correntemente gestita.

La sostituzione deve essere eseguita anche in tutte quelle somministrazioni per cui sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni:

· La somministrazione appartiene al paziente correntemente selezionato

· La somministrazione è sia del giorno sia della fascia oraria della somministrazione per cui si è sostituito il farmaco

· La somministrazione non ha revisioni associate

· La somministrazione ha lo stesso farmaco della somministrazione per cui si è sostituito il farmaco.
I farmaci sono considerati uguali se hanno lo stesso codice prodotto.
· Selezione modalità somministrazione
La funzione è disponibile da maschera che si apre cliccando sulla riga della singola somministrazione.

L’operatore deve poter selezionare la modalità anche di una somministrazione già gestita e modificarne le informazioni:

· Esito.
· Note.
· Modalità gestione come singola o multipla.
Il flag di gestione multipla, di default, non deve essere selezionato.

Nel caso in cui, al momento del salvataggio, il farmaco sia diverso da quello prescritto deve essere creata una nota di diario clinico del paziente, generata automaticamente con il seguente contenuto informativo da mostrare all’utente:
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Il dato strutturato salvato su database, relativo alla nota diario clinico, deve essere così valorizzato:

· Data rilevazione
Data rilevazione della modalità somministrazione gestita e salvata

· Data compilazione

Data compilazione della modalità somministrazione gestita e salvata

· Operatore

Operatore che ha effettuato il cambio farmaco e salvato la modalità somministrazione

· Descrizione della nota:
Vedi esempio sopra.
ATTENZIONE: l’informazione data rilevazione deve essere mostrata ma NON salvata nella descrizione della nota.
ATTENZIONE: Le note di diario clinico create automaticamente NON devono essere modificabili.
· Cambio paziente

Il cambio paziente (precedente o successivo) deve essere possibile SOLO SE il giorno selezionato in maschera di somministrazione farmacologica è uguale al giorno selezionato in maschera di login.
I pazienti da mostrare durante lo swiping sono solo quelli che, per la fascia oraria selezionata, hanno almeno una terapia.

Facendo lo swiping verso sinistra o destra si scorrono i pazienti, e le corrispondenti somministrazioni, mantenendo stesso giorno e stessa fascia oraria.

La presentazione dei pazienti durante lo swiping, e delle corrispondenti somministrazioni deve seguire l’ordinamento crescente per cognome avendo come vincolo l’ordinamento dell’allocazione (Piano, Sezione e Cella) crescente per descrizione.

Per maggiore chiarezza si riporta un esempio con informazioni dei pazienti (Piano, Sezione, Cella, Cognome) con l’ordinamento sopra definito.
Ogni colonna della tabella rappresenta un differente paziente.

Si consideri il paziente evidenziato da cornice con maggiore spessore, come il paziente correntemente selezionato.

	P AAA
	P AAA
	P AAA
	P BBB
	P CCC
	P CCC

	S AAA
	S AAA
	S BBB
	S AAA
	S AAA
	S AAA

	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA

	COGN. AAA
	COGN. BBB
	COGN. AAA
	COGN. AAA
	COGN. AAA
	COGN. AAA


Facendo lo swiping due volte verso destra il paziente correntemente selezionato cambierà come di seguito:

	P AAA
	P AAA
	P AAA
	P BBB
	P CCC
	P CCC

	S AAA
	S AAA
	S BBB
	S AAA
	S AAA
	S AAA

	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA

	COGN. AAA
	COGN. BBB
	COGN. AAA
	COGN. AAA
	COGN. AAA
	COGN. AAA


Facendo lo swiping  quattro volte verso sinistra il paziente selezionato cambierà come di seguito:

	P AAA
	P AAA
	P AAA
	P BBB
	P CCC
	P CCC

	S AAA
	S AAA
	S BBB
	S AAA
	S AAA
	S AAA

	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA
	C AAA

	COGN. AAA
	COGN. BBB
	COGN. AAA
	COGN. AAA
	COGN. AAA
	COGN. AAA


L’operazione di cambio paziente deve essere sottoposta a verifica e devono essere previsti messaggi informativi per l’operatore (vedi paragrafo 0)  nel caso in cui l’ esito sia negativo:
1. L’evento è il cambio del paziente, nel caso in cui ci sia il cambio della cella (a parità di piano e sezione) e tutte le modalità somministrazioni, della fascia oraria selezionata, per i pazienti allocati nella cella precedente sono state gestite.

2. L’evento è il cambio del paziente, nel caso in cui ci sia il cambio del piano e/o della sezione e tutte le modalità somministrazioni, della fascia oraria selezionata,  per i pazienti allocati nella cella precedente sono state gestite.

3. L’evento è il cambio del paziente, nel caso in cui ci sia il cambio della cella  (a prescindere dal piano e/o sezione) e non tutti i pazienti della cella precedente abbiano la modalità somministrazione, della fascia oraria selezionata, come gestita.

4. L’evento è il cambio del paziente facendo lo swiping verso sinistra e non esiste un paziente successivo oppure verso destra e non esiste un paziente precedente.

· Cambio giorno terapia

I pazienti da mostrare durante il cambio giorno terapia sono solo quelli che, nell’intervallo terapia hanno almeno una terapia da gestire.

La gestione prescinde dal fatto che per il giorno nuovo selezionato il paziente abbai o meno terapie da gestire.

Questo comportamento gestisce il seguente caso:

Il paziente XXX ha una terapia il giorno 26/01 di tipo alternata (ogni 2 gg) e quindi il giorno 27/01 e 28/01 non ha terapie in corso.

Se dal 26/01 cambio giorno e mi sposto al 27/01, sarà mostrato il giorno senza terapie.

Non si ritiene opportuno aggiungere controlli, in questo contesto, per mostrare solo i giorni in cui, nella fascia oraria selezionata, per il paziente esistano terapie da gestire.
La funzione si attiva cliccando sui bottoni corrispondenti.
· Indietro (ritorno alla ricerca per allocazione)
Dalla maschera delle somministrazioni del paziente, la funzione permette di ritornare alla ricerca per allocazione (default).

La funzione deve prevedere la modifica automatica del giorno selezionato in maschera di somministrazione farmacologica, reimpostato sul giorno selezionato in maschera di login.
4.1.7.6.3 Configurazioni
Nessuna configurazione specifica per il corrente caso d’uso.
4.1.7.6.4 Interfaccia utente

Di seguito il layout indicativo in gestione somministrazione:
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Mario Rossi  Maschio, nato il 24/07/1976 ad Arona (VA) | Piano 4, Sezione A, Cella 16

Aggiungi nota

/ Allergie Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Phasel-
/ lus rutrum semper semper. Nullam et sem leo. Praesent ultrices
7 arcu id molestie iaculis
/ Note 22/10/2014 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
// Phasellus rutrum semper semper.
/" 16/10/2014 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
Phasellus rutrum semper semper.
Principio Attivo Farmaco Posologia Orario Validita Modalita
Mattino (8,30 / 12,30) di oggi 31/10/14
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/1214 Somministrata =
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata =
Pomeriggio (12,30 / 17,30) di 0ggi 31/10/14
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata

Paracetamolo 1000 mg / di 1211214 Somministrata
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata





Di default sono presentate, come elenco strutturato in tabella, le somministrazioni farmacologiche per tutte le fasce orarie del giorno selezionato, ordinate come descritto in paragrafo 4.1.7.6.1.

La prima riga della tabella deve mostrare la prima somministrazione del giorno e della fascia oraria selezionati dalla HOME.
Di seguito il layout indicativo in gestione somministrazione, nella funzione di Selezione modalità somministrazione:
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Principio Attivo Farmaco Posologia Orario Validita Modalita
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata
Modalita Farmaco Note
Seleziona la modalita di somministrazione
Somministrata ‘ Consegnata Assente Non erogata Rifiutata

Fatto

Annulla

Applica la stessa modalita per tutte le somministrazioni della fascia oraria.




 Di seguito il layout indicativo in gestione somministrazione, nella funzione di Cambio farmaco:
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Principio Attivo Farmaco Posologia Orario Validita Modalita
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata

Modalita -m Note

Sostituzione farmaco con stesso principio attivo

Farmaco corrente: Tachipirina

Seleziona nuovo farmaco Tachipirina )

Fatto Annulla





Di seguito il layout indicativo in gestione somministrazione, nella funzione di Compilazione note somministrazione:
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Principio Attivo Farmaco Posologia Orario Validita Modalita
Paracetamolo Tachipirina 1000 mg / di 12 12/12/14 Somministrata

Modalita Farmaco -la-

Inserisci note relative alla somministrazione

Inserire una nota qui

Fatto Annulla





4.1.7.6.5 Messaggi all’operatore

Di seguito si riportano i messaggi per il corrente caso d’uso:

· Il prossimo paziente è allocato nella cella XYZ (messaggio informativo)

L’evento è il cambio del paziente, nel caso in cui ci sia il cambio della cella (a parità di piano e sezione) e tutte le modalità somministrazioni, della fascia oraria selezionata, per i pazienti allocati nella cella precedente sono state gestite.

La finestra contenente il messaggio deve dare all’operatore la possibilità di confermare l’operazione oppure di annullarla.

Fino a quel momento, la finestra deve rimanere aperta e l’operatore non può effettuare operazioni sul tablet.

· Il prossimo paziente è allocato al piano XXX sezione YYY (messaggio informativo)
L’evento è il cambio del paziente, nel caso in cui ci sia il cambio del piano e/o della sezione e tutte le modalità somministrazioni, della fascia oraria selezionata, per i pazienti allocati nella cella precedente sono state gestite.
La finestra contenente il messaggio deve dare all’operatore la possibilità di confermare l’operazione oppure di annullarla.

Fino a quel momento, la finestra deve rimanere aperta e l’operatore non può effettuare operazioni sul tablet.

In caso di conferma si passa al paziente successivo, in caso di annullo si rimane su quello corrente.

· Non è gestita la terapia per i pazienti:
XXX
YYY

ZZZ
(messaggio informativo)
L’evento è il cambio del paziente, nel caso in cui ci sia il cambio della cella  (a prescindere dal piano e/o sezione) e non tutti i pazienti della cella abbiano la modalità somministrazione, della fascia oraria selezionata, come gestita.

La finestra contenente il messaggio deve dare all’operatore la possibilità di confermare l’operazione oppure di annullarla.

Fino a quel momento, la finestra deve rimanere aperta e l’operatore non può effettuare operazioni sul tablet.

In caso di conferma si passa al paziente successivo, in caso di annullo si rimane su quello corrente.
· Impossibile cambiare il paziente in quanto ultimo della lista. (messaggio d’errore)
L’evento è il cambio del paziente facendo lo swiping verso sinistra e non esiste un paziente successivo oppure verso destra e non esiste un paziente precedente.

La finestra contenente il messaggio deve dare all’operatore la possibilità di confermare la presa visione.

Fino a quel momento, la finestra deve rimanere aperta e l’operatore non può effettuare operazioni sul tablet.
4.1.7.6.6 Flusso Base 1

Il flusso descrive come compilare l’esito di una somministrazione farmacologica.

· Pre-condizioni
Il paziente selezionato ha almeno una somministrazione da gestire nel giorno corrente oppure nei giorni successivi.
· Flusso base
1) L’operatore fa il tap sulla riga corrispondente alla somministrazione da gestire.

2) E’ mostrata la maschera che permette di compilare l’esito somministrazione (default), compilare una nota della somministrazione, cambiare il farmaco della somministrazione.

3) L’operatore seleziona uno degli esiti possibili.
4) L’operatore salva le informazioni compilate.
E’ salvata la prima revisione della somministrazione.

5) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

6) L’operatore fa il tap sulla riga corrispondente alla somministrazione appena gestita.

7) L’operatore seleziona un esito diverso.

8) L’operatore salva le informazioni compilate.

E’ salvata una nuova revisione della somministrazione.

9) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

· Flussi alternativi
Nessuno.
· Post-condizioni (flusso base)
Alla successiva sincronizzazione la somministrazione sarà esportata verso SISP Web.
Se l’operatore seleziona la modalità multipla, è salvata una nuova revisione con stesso esito per tutte le altre somministrazioni del paziente che:

· Non abbiano una revisione associata creata in modo singolo

· Appartengano allo stesso giorno e fascia oraria.
4.1.7.6.7 Flusso Base 2

Il flusso descrive come effettuare il cambio farmaco di una somministrazione farmacologica.

· Pre-condizioni
Il paziente selezionato ha almeno una somministrazione da gestire nel giorno corrente oppure nei giorni successivi.

· Flusso base
1) L’operatore fa il tap sulla riga corrispondente alla somministrazione da gestire.

2) E’ mostrata la maschera che permette di compilare l’esito somministrazione (default), compilare una nota della somministrazione, cambiare il farmaco della somministrazione.

3) L’operatore fa il tap sulla sezione di cambio farmaco.

4) L’operatore cerca il farmaco e ne seleziona uno diverso.
5) L’operatore salva le informazioni compilate.
La revisione della somministrazione è aggiornata (non è creata una nuova).

6) E’ creata in modo automatico una nuova nota della somministrazione e una nuova nota del paziente.

7) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

· Flussi alternativi
Nessuno.

· Post-condizioni (flusso base)
Alla successiva sincronizzazione la somministrazione sarà esportata verso SISP Web.
4.1.7.6.8 Flusso Base 3

Il flusso descrive come compilare la nota di una somministrazione farmacologica.

· Pre-condizioni
Il paziente selezionato ha almeno una somministrazione da gestire nel giorno corrente oppure nei giorni successivi.

· Flusso base
1) L’operatore fa il tap sulla riga corrispondente alla somministrazione da gestire.

2) E’ mostrata la maschera che permette di compilare l’esito somministrazione (default), compilare una nota della somministrazione, cambiare il farmaco della somministrazione.

3) L’operatore fa il tap sulla sezione di compilazione nota.

4) L’operatore compila una nuova nota.

5) L’operatore salva le informazioni compilate.

E’ salvata una nuova revisione della somministrazione.

6) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

7) L’operatore fa il tap sulla riga corrispondente alla somministrazione appena gestita.

8) L’operatore modifica la nota.

9) L’operatore salva le informazioni compilate.

E’ salvata una nuova revisione della somministrazione.

10) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

· Flussi alternativi
Nessuno.

· Post-condizioni (flusso base)
Alla successiva sincronizzazione la somministrazione sarà esportata verso SISP Web.
4.1.7.7 Gestione Note di diario clinico del paziente
L’operatore, oltre ad avere la possibilità di compilare le note associate alla singola somministrazione (vedi paragrafo 4.1.7.6), deve poter gestire le note associate al paziente.

La gestione deve permettere:

· La creazione di una nuova nota

· La modifica di una nota già salvata
4.1.7.7.1 Dati

I dati specifici per il corrente caso d’uso sono:

· Contesto (presente in interfaccia utente)
Deve essere presente l’informazione che indica all’operatore in quale contesto applicativo si trova (in pratica quale operazione sta svolgendo).

Nel caso specifico, il contesto è quello della gestione note paziente.

· Paziente (presente in interfaccia utente)
· Fotografia

· Allergie

· Cognome

· Nome

· Sesso

· Data di nascita

· Luogo di nascita

· Piano

· Sezione

· Cella

· Nuove note (presente in interfaccia utente)
Le nuove note sono compilabili in maschera, nella sezione dedicata.

· Note già compilate (presente in interfaccia utente)
Le note devono essere mostrate, nella sezione dedicata, in ordine decrescente per data rilevazione e come il risultato della concatenazione di Data e ora rilevazione e Descrizione (ad esempio: 21/03/2014 10:20 – Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tem […]) e sono definite dalle seguenti informazioni:

· Descrizione (presente in interfaccia utente)
Il dato rappresenta il contenuto delle note già salvate.
Nel caso in cui per la singola nota fosse presente più di una revisione, sarà mostrata solo l’ultima con un’anteprima del contenuto (i primi n  caratteri).
Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet]
· Data e ora rilevazione (presente in interfaccia utente)
E’ la data e ora selezione bottone di compilazione nuova nota; l’informazione non cambia mai nelle revisioni successive.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet]
· Data e ora compilazione (non presente in interfaccia utente)
E’ la data e ora del salvataggio della revisione corrente delle note del paziente, l’informazione cambia nelle revisioni successive.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet]
· Operatore (non presente in interfaccia utente)
E’ il codice operatore che ha creato o modificano le note del paziente.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet]
· Stato revisione (non presente in interfaccia utente)

La singola revisione può essere marcata come:

· Trasferita da tablet verso SISP Web

· Non trasferita da tablet verso SISP Web

· Tipologia nota diario clinico (presente in interfaccia utente)
La tipologia permette di descrivere il contenuto generico (testo libero) della nota diario clinico.

In attesa che venga definito un elenco di tipologie note diario clinico, associabile alla singola nota, deve essere prevista la tipologia:

· Nota automatica di modifica Farmaco, generata automaticamente al cambio farmaco (si veda il paragrafo Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.).
· Nota generica, come tipologia di default.
Per il dettaglio si veda il documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].

· Modalità creazione nota (non presente in interfaccia utente)

Definisce se la nota è stata creata automaticamente (vedi il caso di cambio farmaco) o dall’operatore.

4.1.7.7.2 Funzioni

Di seguito si riportano le funzioni specifiche per il corrente caso d’uso:

· Compilazione nuova nota
La compilazione è possibile cliccando nello spazio dedicato alla nuova compilazione.
Ogni salvataggio con esito positivo crea una nuova revisione.
· Modifica nota

La modifica è possibile selezionando, dall’elenco delle note già compilate e salvate, quella che si vuole modificare.

Ogni salvataggio con esito positivo crea una nuova revisione.

ATTENZIONE: La nota creata automaticamente (vedi caso di cambio farmaco in gestione somministrazione) non è modificabile.
4.1.7.7.3 Configurazioni
Nessuna configurazione specifica per il caso d’uso corrente.
4.1.7.7.4 Interfaccia utente

Di seguito il layout indicativo in gestione note per il paziente:
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Aggiungi nota sul paziente

Note Inserire una nota qui

Tutte le note

22/10/2014 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Phasellus rutrum semper semper.
16/10/2014 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Phasellus rutrum semper semper.

16/10/2014 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Phasellus rutrum semper semper.

Fatto Annulla





4.1.7.7.5 Messaggi all’operatore

Di seguito si riportano i messaggi per il corrente caso d’uso:

· Impossibile salvare la nota del paziente. (messaggio d’errore)
L’evento è il fallimento dell’archiviazione della nota del paziente per un errore applicativo oppure perché la nota è priva di contenuto.

La finestra contenente il messaggio deve dare all’operatore la possibilità di confermare l’avvenuta lettura.

Fino all’operazione di conferma il messaggio dovrà rimanere visibile all’operatore che non potrà effettuare altre operazioni.
4.1.7.7.6 Flusso Base 1

Il flusso descrive come compilare le note di diario clinico del paziente.
· Pre-condizioni
Il paziente selezionato ha almeno una somministrazione in quanto la gestione delle note è possibile solo dalla maschera di gestione somministrazione.

· Flusso base
1) L’operatore fa il tap sul bottone per compilare una nuova nota.

2) E’ mostrata la maschera che permette di vedere le note già compilate per il paziente e di compilare una nuova nota.

3) L’operatore compila una nuova nota.

4) L’operatore salva le informazioni compilate.

E’ salvata una nuova revisione della nota.

6) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

7) L’operatore fa il tap sull’elenco delle note già compilate.

8) E’ mostrata la maschera che permette di vedere le note già compilate per il paziente e di compilare una nuova nota.

9) L’operatore modifica una nota già compilata.

10) L’operatore salva le informazioni compilate.

E’ salvata una nuova revisione della somministrazione.

11) E’ mostrata la maschera con elenco somministrazioni.

· Flussi alternativi
Nessuno.

· Post-condizioni (flusso base)
Alla successiva sincronizzazione la nota sarà esportata verso SISP Web.

4.1.7.8 Gestione fotografia del paziente
Dal momento in cui l’operatore seleziona un paziente, per ridurre il più possibile scambi di persona, all’operatore saranno sempre mostrati i dati anagrafici e la fotografia.

Per motivi di spazio, la fotografia, di default sarà miniaturizzata con la possibilità però di aumentarne la dimensione.
4.1.7.8.1 Dati

I dati specifici per il corrente caso d’uso sono:
· Fotografia

E’ la fotografia del paziente.

Di default è la figura stilizzata come presente in SISP Web.

4.1.7.8.2 Funzioni

Le funzioni specifiche per il corrente caso d’uso sono:

· Ingrandisci fotografia
La funzione si attiva cliccando sulla fotografia miniaturizzata e apre una finestra con la fotografia aumentata di dimensione.

La finestra deve  permettere di confermare la presa visione con conseguente chiusura della finestra stessa.
4.1.7.8.3 Configurazioni
Nessuna configurazione specifica per il caso d’uso corrente.
4.1.7.8.4 Messaggi all’operatore

Nessun messaggio specifico per il caso d’uso corrente.
4.1.7.8.5 Flusso Base 1

Il flusso descrive l’uso della funzione che permette l’ingrandimento della fotografia.
· Pre-condizioni
Il paziente selezionato ha almeno una somministrazione in quanto la gestione della fotografia è possibile solo dalla maschera di gestione somministrazione.

· Flusso base
1) L’operatore fa il tap sulla miniatura della fotografia.

2) E’ mostrata la maschera contenente l’ingrandimento della fotografia.

· Flussi alternativi
Nessuno. 

· Post-condizioni (flusso base)
Nessuna.
4.1.8 Errori del sistema

Per il dettaglio si veda il paragrafo dei messaggi all’operatore nel singolo caso d’uso.
4.2 Data Warehouse e statistiche

Per monitorare l’uso del tablet, nel DWH deve essere  gestita l’informazione dell’origine erogazione farmacologica da tablet oppure da SISP Web (vedi paragrafo 4.1.7.6.1 con riferimento a Origine modalità somministrazione).
5 Allegati

5.1 Mockup di dettaglio
In file compresso sono allegati i mockup che descrivono nel dettaglio l’interfaccia utente da implementare per singolo caso d’uso.
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6 Deploy
6.1 Priorità sulle aziende

La prima azienda sperimentatrice sarà Forlì.

Nel caso di sperimentazione con esito positivo, la seconda azienda sperimentatrice sarà Parma e a seguire tutte le altre.
6.2 Deploy

Il deploy di SISP Web e l’installazione dell’App sul tablet deve essere contestuale e vincolato all’ordine in cui è prevista la sperimentazione (si veda paragrafo precedente).

L’App da installare sul tablet deve essere disponibile secondo le modalità descritte in documento [P1.64.3 SPA MIA Sincronizzazione e sicurezza tablet].
7 Gestione

Per l’attività di sviluppo, test e assistenza agli operatori (Help-Desk) è necessario prevedere:

· la possibilità di uno strumento che possa emulare l’App installata sul tablet

· La possibilità di avere la disponibilità almeno di un tablet per ognuna delle aree coinvolte. 
7.1 Hardware

Per la fornitura di HW (5 tablet in totale solo ad uso della sperimentazione), ad oggi, non viene indicata l’attività di gestione HW (consegna tablet per la prima volta, ritiro tablet rotto e consegna successiva, ecc) in quanto significativa solo con i numeri a regime che saranno di diverse decine.

7.2 Help-Desk

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

7.3 Formazione
La formazione deve essere prevista per gli operatori che svolgono attività in istituto penitenziario con ruolo di infermiere oppure medico.
7.3.1 Formazione in aula

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

7.3.2 Support

Il contenuto informativo deve essere gestito esclusivamente sul sistema SISP Web.
Più precisamente, la pagina di support già prevista per l’erogazione farmacologica deve permettere all’operatore di consultare il contenuto informativo da due differenti percorsi:
1. Erogazione farmacologica da SISP Web

2. Erogazione farmacologica da tablet

7.4 Comunicazione

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.
7.5 Indicatori

Indicatori funzionali e di performance per CO e COP.

7.5.1 Interfaccia utente

· Numero di accessi / inserimenti  sul sistema per COP: 30 per istituto penitenziario oggetto di sperimentazione.
· Tempo medio di risposta del sistema ad una interrogazione: Nessun indicatore definito
7.5.2 Interfaccia applicativa

· Numero di chiamate effettuate sul sistema per CO: Nessun indicatore definito
· Numero di chiamate effettuate sul sistema per COP: Nessun indicatore definito
· Tempo medio di risposta del sistema ad una interrogazione standard: Nessun indicatore definito
8 Glossario

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