CARTELLA CLINICA

LA CARTELLA CLINICA

La cartella clinica si puo definire un insieme di
documenti che riportano un complesso eteroge-
neo di informazioni anagrafiche, sociali e sanita-
rie, e rappresenta uno strumento indispensabile
per tutti gli operatori sanitari, finalizzato alla
gestione diagnostica e terapeutica del pazien-
te. Permette inoltre 1’effettuazione di indagi-
ni scientifiche, statistiche e medico-legali. Essa
comprende le generalita del paziente, I’anam-
nesi, I'esame obiettivo generale e particolare, gli
esami diagnostici effettuati nel corso del ricove-
ro, nel caso in cui il pazienti si trovi all'interno di
una struttura ospedaliera, oppure, se la gestio-
ne del paziente ¢ ambulatoriale, durante il per-
corso ambulatoriale, la condotta terapeutica con
I'indicazione delle dosi e della via di sommini-
strazione dei farmaci utilizzati; descrive infine
l'esito finale della degenza ospedaliera, oppu-
re del percorso ambulatoriale, con 1'indicazione
delle conclusioni diagnostiche. La cartella clinica
é quindi per il medico uno strumento essenzia-
le per una corretta gestione dell’ammalato, ma
allo stesso tempo dinamico in quanto include i
risultati degli esami diagnostici una volta acqui-
siti, cosl come deve registrare, a ogni successiva
visita di controllo oppure a ogni nuovo ricove-
ro in ospedale, 1’evoluzione del quadro clinico,
le modifiche del trattamento farmacologico, la
comparsa di una nuova patologia. In quest’ul-
timo caso l'attenzione del medico dovra esse-
re rivolta prevalentemente alla malattia in atto,
senza peraltro trascurare le problematiche pre-
gresse. E opportuno ricordare che la cartella cli-
nica € un atto pubblico in quanto € compilata da
un pubblico ufficiale nell’esercizio delle sue fun-
zioni; i dati che in essa figurano hanno rilevanza
giuridica: € normata per legge e numerosi sono

i riferimenti giuridici che ne avvalorano il ruolo.
E quindi il principale strumento di controllo e di
valutazione dell’attivita medica e puo assumere
valore di prova in vertenze giudiziarie.

Ad oggi sono per lo piu utilizzate cartelle cli-
niche elettroniche mentre quelle di tipo cartaceo
hanno per lo piti un ruolo marginale. La cartel-
la clinica elettronica € un documento digitale che
viene creato e archiviato dalla struttura sanitaria
che ha in cura il paziente, con la finalita di gesti-
re in modo organizzato tutti i dati relativi alla sua
storia clinica e garantire continuita al suo percor-
so di cura.

Questa modalita di raccolta dei dati rende cosi
possibile un piu facile controllo delle informazio-
ni sia da parte del medico sia da parte del paziente
stesso: 'utilizzo di una rete informatica permette
infatti, nell’eventualita di ricoveri o visite in strut-
ture diverse, un rapido trasferimento di dati.

Al fine di migliorare la qualita delle informa-
zioni e la raccolta dei dati, le cartelle cliniche so-
no strutturate su una intelaiatura standard che
prevede inizialmente le generalita del paziente,
il motivo del ricovero, il regime di ricovero, la
data e la struttura di ammissione, la provenien-
za del paziente, quindi 'anamnesi, I'esame obiet-
tivo, i referti di esami diagnostici e specialistici,
la terapia i consensi e le dichiarazioni di volon-
ta, il decorso della malattia, 1’epicrisi, la data e
la struttura di dimissione. Caratteristiche essen-
ziali della cartella clinica devono essere la chia-
rezza e 'accuratezza dei contenuti, la veridicita
di quanto riportato, la rintracciabilita dei dati e
dei documenti descritti ed infine la completezza
delle informazioni. Sotto il profilo medico-legale,
una volta compilata e sottoscritta la cartella cli-
nica acquista il carattere della definitivita con la
conseguenza che “l’annotazione postuma” di un
fatto clinico rilevante comporta il reato di falso
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materiale in atto pubblico. In conside-
razione del fatto che la cartella clinica
€ un atto pubblico normato per legge,
¢ precisa responsabilita della struttu-
ra sanitaria provvedere all” archivia-
zione e conservazione della stessa.
Per altro laddove dovesse essere ne-
cessario il rilascio del materiale sani-
tario (copia della cartella clinica), gli
aventi diritto sono il paziente stesso,
persona fornita di delega conforme
alle disposizioni di legge, il paren-
te piti prossimo in caso di decesso, i
genitori in caso di minore, il tutore
in caso di interdizione; gli Enti previ-
denziali, I’ Autorita Giudiziaria.

Tutte le informazioni contenute
nella cartella clinica sono, per legge,
considerate strettamente riservate e
personali, e quindi non divulgabili;
inoltre la cartella clinica & un atto ri-
servato dell’attivita sanitaria, per cui
chiunque venga a conoscenza di no-
tizie in essa contenute, deve ritener-
si obbligato al segreto professionale
e quindi soggetto alla disciplina giu-
ridica del segreto professionale, oltre
che al rispetto delle norme di legge
che regolano la “privacy”.

Esistono numerose tipologie di
cartelle cliniche. Una prima suddivi-
sione puo essere fatta tra cartella cli-
nica cartacea ed elettronica. Presente
tuttora in numerosissime strutture
ospedaliere e ambulatoriali, la tra-
dizionale cartella cartacea e andata
mostrando nel tempo importanti li-
mitazioni, in particolare nella compi-
lazione e gestione dei dati sanitari. La
cartella clinica elettronica e un docu-
mento digitale che viene creato e ar-
chiviato dalla struttura sanitaria che
ha in cura un paziente per gestire in
modo organizzato tutti i dati relativi
alla sua storia clinica e garantire con-
tinuita al suo percorso di cura. L'in-
formatizzazione dei dati permette un
accorciamento delle tempistiche bu-
rocratiche, l'eliminazione di spese
accessorie e maggiore efficienza del
sistema sanitario. Inoltre, consente di
acquisire, aggiornare e consultare in
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FIGURE 1.1A/C - Esempio di cartella clinica elettronica.
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FIGURE 1.1D/F - Esempio di cartella clinica elettronica.
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FIGURE 1.1G - Esempio di cartella clinica elettronica.
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tempo reale tutte le informazioni relati-
ve al paziente; condividere velocemen-
te le informazioni fra tutti gli operatori
sanitari; effettuare ricerche statistiche e
analisi sui dati dei pazienti; unificare e
standardizzare le procedure operative
del sistema ospedaliero. E opportuno
inoltre sottolineare che la demateria-
lizzazione delle informazioni e dei dati
della sanita italiana ¢ un obiettivo indi-
spensabile per una personalizzazione
delle cure (medicina di precisione) e per
raggiungere nuove traguardi nella ricer-
ca cinica.

La Figura 1.1. mostra un esempio di
cartella clinica elettronica: vengono ri-
portate diverse schermate che indicano
le differenti parti che costituiscono la car-
tella. Nella Figura 1A si puo osservare la
schermata che indica (in alto) le compo-
nenti della cartella, quali '’anagrafica, I'a-
namnesi, 'esame obiettivo, ed a seguire
le sezioni relative alla diagnosi, al mo-
nitoraggio, alla lettera di dimissione, ai
possibili interventi, alla valutazione del
rischio tromboembolico: cliccando sulle
diverse finestre si aprono i relativi campi
sui quali e possibile scrivere quanto ne-
cessario. Nella parte centrale della scher-
mata e riportata la diaria, con i diversi
momenti, identificabili attraverso la data
(giorno-mese-anno) e 1'ora (comprensiva
anche di minuti e secondi), nei quali vie-
ne effettuata da parte del medico oppure
dell'infermiere una determinata proce-
dura oppure vengono riportate le condi-
zioni cliniche dell’ammalato.

Per I'anamnesi (Figura 1B), con l'a-
pertura del frame, si puo accedere al-
la raccolta delle informazioni generali,
quindi all’anamnesi fisiologica, e suc-
cessivamente alla patologica familiare,
all’anamnesi patologica remota con la
descrizione delle pregresse malattie, ed
infine alla precisazione dei motivi che
hanno portato al ricovero ed alla esposi-
zione degli esami eseguiti prima dell’in-
gresso in una struttura sanitaria, quale
un ospedale. Per quanto riguarda l'esa-
me obiettivo, nelle Figure 1C-F si pos-
sono osservare le schermate relative alla
raccolta di parametri vitali (pressione
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arteriosa, frequenza cardiaca e respiratoria) e
antropometrici (altezza, peso e indice di massa
corporea), unitamente alla temperatura; i rilievi
clinici relativi alla cute e annessi, al collo, all’ap-
parato respiratorio, alle mammelle, al cuore,
all’apparato vascolare, all’addome, all’apparato
urogenitale, al sistema linfoghiandolare, all’ap-
parato muscoloscheletrico, all’area neurologica
e psichica. Nella Figura 1G, si puo osservare la
schermata relativa al referto di esami strumentali,
come ad esempio un esame radiologico, oppure
alla lettura di consulenze spe-

cardiaca, la saturazione parziale di ossigeno e la
saturazione in aria ambiente, la frazione inspirata
di O,, la presenza o meno di distress respiratorio,
i valori della pressione arteriosa e della tempe-
ratura corporea, la presenza o meno di perdite
ematiche.

Nell’esempio riportato nella Figura 2D, le con-
dizioni sono stabili, per cui si rende necessario un
ulteriore controllo ogni 8 ore e I’'eventuale inter-
vento del medico avviene dietro specifica richie-
sta (al bisogno), con buona saturazione parziale

cialistiche. E opportuno sem- .
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FIGURE 1.2A/C - Esempio di cartella infermieristica.
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di ossigeno, leggero aumento della frequenza re-
spiratoria, assenza di distress respiratorio, as-
senza di febbre e perdite ematiche, normale
frequenza cardiaca con aumento dei valori della
pressione arteriosa. Infine, la parte della cartella
clinica dedicata alla terapia: la Figura 3 ne ripor-
ta un esempio. In questo caso la cartella prevede
il giorno, 'ora e la via di somministrazione del
farmaco, se per via orale oppure per via intramu-
scolare o per infusione venosa, la dose sommini-
strata. Nell’esempio riportato, si pud osservare

|

la somministrazione di un farmaco inibitore di
pompa, di un antibiotico, di un antimicotico, con
le relative posologie. Molto importante, anche
per le implicazioni medico legali che comporta,
e il meccanismo di validazione: sia il medico che
prescrive la terapia, sia I'infermiere che sommini-
stra il farmaco devono validare la procedura con
un apposito meccanismo digitale che assume a

tutti gli effetti un valore medico-legale.
Questa tipologia di cartella clinica assume
quindi le caratteristiche di cartella clinica integrata

W
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1
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FIGURE 1.2D/E - Esempio di cartella infermieristica.

DATA
ora:

ONDIZIONI GENERALI PAZIENTE: STABILE

Paziente STABILE
Rileva il MEWS ogni 8h. Medico al
bisogno (paziente chirurgico, piano di  bisogno (paziente chirurgico, piano di

STABILE

Paziente STABILE

Dietitves Rieva il MEWS ogni 8h. Medico al

monitoraggio specifico). monitoraggio specifico).
1 1
"= MEWS ():
Operatore:
@ : Confuso, disorientato Confuso, disorientato
Coscienza () :

1) Freq. Respiratoria ( apm ) :

o) A 3 9 95
2 SPO2 (saturazione parziale
ossigeno) (%) :
01 < 8l No < 8l No
'Saturazione Aria Ambiente:
Fi0, (%)
altre maschere ossigeno (Um ) :
(0}~ o Assente Assente
'2 Distress Respiratorio:
(-] 5 83 ”
Freq. Cardiaca (bpm ) :
G X 160/90 156/89
Pressione Arteriosa ( mmHg ) :
% %

: Temperatura corporea ( °C ) :

@ pergite Ematiche (mim ) :

STABILE

Paziente STABILE

Rileva il MEWS ogni 8h. Medico al
bisogno (paziente chirurgico, piano di
monitoraggio specifico).

FIGURE 1.2F - Esempio di cartella infermieristica.

che si pone appunto come stru-
mento unico, interprofessiona-
le e interdisciplinare in grado di
raccogliere tutte le informazio-
ni legate al percorso di cura e di
assistenza del paziente.

Il criterio guida alla base della
realizzazione di questo format
di cartella clinica e I'integrazione
professionale, quindi l'integra-
zione tra professionisti sanitari
di discipline diverse. Si artico-
la, come abbiamo visto, in un’a-
rea anamnestico-descrittiva, che
comprende l'esame obiettivo
del paziente; un’area di accerta-
mento, con scale di valutazione
e schede di pianificazione infer-
mieristica, fisioterapica e area
tecnico-diagnostica; un’area di
ricognizione farmacologica, con
grafica multiparimetrica; un’a-
rea di consenso e terapia trasfu-
sionale; infine, un’area dedicata
alla relazione integrata di dimis-
sione/trasferimento.

La cartella clinica, cartacea
oppure elettronica, puo per altro
specificatamente caratterizzar-
si a seconda che venga utiliz-
zata in ambito medico oppure
chirurgico, ed ancora in determi-
nate specialita mediche (gastro-
enterologia, reumatologia etc.)
oppure chirurgiche (urologia,
ostetricia e ginecologia, otorino-
laringoiatria etc.). Esiste anche
la cartella clinica orientata per
problemi nella quale la raccol-
ta delle informazioni é utilizza-
ta come database per creare un
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elenco dei problemi: cio stimo-
la la ricerca di correlazioni tra
patologie diverse, sviluppa una
visione unitaria del malato e
permette I'impostazione di una
condotta diagnostica e terapeu-
tica successiva.

Dati anagrafici

Sesso ed eta

Il sesso e I'eta del paziente pos-

FARMACI
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[inizio:15/01/2020] 4%
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sono fornire indicazioni uti-

li alla diagnosi perché alcune
malattie colpiscono preferibil-
mente (o esclusivamente) i maschi oppure le fem-
mine, altre hanno una prevalenza statistica per
determinate eta.

Come vedremo in seguito le malattie eredita-
rie legate al cromosoma X si manifestano solo nei
maschi come ad esempio la distrofia muscolare
di Duchenne, 'emofilia e il favismo, o tuttalpitt
nelle femmine omozigoti.

Tuttavia la prevalenza statistica legata al ses-
so interessa un notevole numero di malattie delle
quali qui ricordiamo le principali:

¢ il cancro del polmone, dello stomaco, del pan-
creas, il plasmocitoma, il morbo di Hodgkin
interessano prevalentemente i maschi, come
pure la gotta, la spondilite anchilosante, la car-
diopatia ischemica e il morbo di Biirger;

¢ il cancro della mammella ¢ appannaggio esclu-
sivo del sesso femminile, cosi come l’artrite
reumatoide, il lupus eritematoso disseminato,
il morbo di Raynaud, 1’acrocianosi, il morbo di
Werlhof e la anemia ipocromica essenziale col-
piscono in prevalenza le donne;

¢ il sesso femminile rappresenta un importante
fattore di rischio per I'insorgenza della demen-
za di Alzheimer;

¢ laleucemia linfoblastica acuta ¢ il pit1 frequen-
te tumore pediatrico, mentre la leucosi acu-
ta mieloide si osserva prevalentemente negli
adulti di oltre 60 anni; la glomerulonefrite acu-
ta preferisce i giovani maschi, mentre la corea
minor di Sydenham colpisce pit1 di sovente le
giovani donne;

* le fratture da fragilita a carico del femore coin-
volgono in larga maggioranza soggetti anzia-
ni sia di sesso maschile che femminile, mentre

FIGURE 1.3. - Esempio di cartella clinica dedicata alla terapia.

le frattura spontanee vertebrali sono preva-
lentemente appannaggio di donne nel periodo
post-menopausale.

Luogo di nascita

Il luogo di nascita & importante per identificare
la possibile appartenenza a particolari etnie. Al-
cune malattie presentano una maggior inciden-
za in certe popolazioni piuttosto che in altre: ad
esempio nell’ltalia continentale l'incidenza me-
dia della carenza di G6PD che predispone al fa-
vismo e dello 0,4%, in Sicilia & dell’l%, mentre
in Sardegna raggiunge il valore medio di 14,3%.

Alcune popolazioni rivierasche del mar Me-
diterraneo sono portatrici del gene della beta-ta-
lassemia, altre nel Sud-Est asiatico di quello della
alfa-talassemia. Ancora, 1'osteodistrofia di Paget
& pit frequente in Europa (in particolare in Inghil-
terra), Nord America, Australia e Nuova Zelanda
dove interessa prevalentemente i discendenti dei
colonizzatori; rara in Africa (in particolare nella
fascia del Sahara) in Asia e nei paesi Scandinavi,
assente in Giappone.

Studi sulla popolazione italiana hanno dimo-
strato un’incidenza variabile tra 0,5% e 1,5%, con
elevata presenza nelle zone rurali della Toscana e
soprattutto della Campania.

Luogo di residenza

Il luogo di residenza abituale deve essere sem-
pre precisato al fine di identificare eventuali con-
dizioni morbose che incidono esclusivamente o
preferenzialmente in certe regioni del globo; ba-
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stera pensare alle malattie tropicali e sub-tropi-
cali, soprattutto a quelle infettive e parassitarie
trasmesse da vettori animali che richiedono un
certo habitat. In un periodo come quello attuale
di diffusa globalizzazione anche grazie alla rapi-
dita delle comunicazioni, & sempre pit frequente
che una infezione malarica possa essere acquisi-
ta nel corso di un breve soggiorno in zone ma-
lariche, oppure che una infezione virale a carico
delle vie respiratorie come la SARS (Severe Acute
Respiratory Syndrome) sostenuta da agenti infettivi
come i Coronavirus acquisita in determinate aree
endemiche si manifestino successivamente dopo
il ritorno in patria; o anche che un contatto con
acque contaminate nel nord Africa possa condi-
zionare una bilharziosi vescicale della quale il pa-
ziente si accorgera solo alcune settimane pit tardi.

Questo particolare problema ¢ oggi di gran-
de attualita e il medico deve essere preparato a

|

riconoscere anche nei climi temperati le pit1 im-
portanti infezioni e infestazioni tropicali e nel
corso dell’anamnesi bisognera sempre insistere
sulla cronologia e sulle sedi di eventuali recenti
viaggi e soggiorni del paziente.

Stato civile

E importante conoscere lo stato civile del o del-
la paziente, a prescindere dal fatto che sia in es-
sere un vincolo religioso, in quanto puo” essere
utile per individuare 1’eventuale presenza di una
malattia sessualmente trasmissibile, dalla sifilide
alla gonorrea all’infezione da HIV; per compren-
dere l'origine di particolari condizioni di stress
emotivo, depressione oppure malattie di origi-
ne psicosomatica legate a determinate condizioni
ambientali domestiche.








