Project work

Ipotesi di percorso assistenziale per un paziente iperteso nell'era della
Information Comunication Technology (ICT)

“E-Health ¢ un campo emergente nell'interfaccia dell'informatica medica, salute pubblica e
business, .... In un senso pitu ampio il termine caratterizza non soltanto uno sviluppo tecnico, ma
anche uno stato della mente, uno stile di pensiero, un'attitudine.... , mediante I'utilizzo di
informazioni € comunicazioni tecnologiche(9).

Sicuramente 1'ICT introduce nuovi modelli di erogazione dei servizi e produce cambiamenti
nell'organizzazione del lavoro (ad es. un modello tradizionale basato su piani di intervento
prestabilito deve adattarsi a rispondere ai bisogni del paziente ad hoc e subito) (16 -20); inoltre,
ampiamente utilizzata nel follow-up di malattie croniche, dimostra di fornire un miglior utilizzo
dei servizi sanitari, migliore cura e prognosi con riduzione della mortalita (10 — 17 — 6 - 26).
Sebbene occorra essere cauti nell'adottare varie forme di cibermedicina , Internet ha le
potenzialita per creare le condizioni necessarie ad una reale leadership tra medico e paziente,
migliorando cure e prognosi (2 - 31).

Proponenti:

6 Medici di MG dell’ASL di Imola (BO)
Andrea Barducci - Comune di Medicina,
Daniela D'angelo - Comune di Imola,

Gino Faccani - Comune di Borgo Tossignano,
Shirley Ehrlich - Comune di Imola,

Terziano Mita - Comune di Castel Guelfo,
Antonietta Plazzi - Comune di Imola

Ruolo dei proponenti - partecipanti:
Al fini dell’elaborazione il gruppo si ¢ riunito 16 volte dall’inizio del corso del Master e-health
(2007-2008) seguendo un metodo di lavoro che ha fatto:
e emergere I’esperienza di ogni componente nel corso della proprio attivita di MMG (media
20 anni)

e prevedere dinamiche assistenziali nel prossimo futuro (o “prossima al futuro” ) (23).

Una volta scelto il tema si sono cercate le voci bibliografiche (con la ricerca dei testi completi on
line e nella Biblioteca dell” Ospedale di Imola) che potessero testimoniare esperienze simili nel
mondo; sono risultati preziosi tutti gli input forniti dai Docenti del Master e il materiale
bibliografico consigliato.

Negli incontri, tipo brainstorming'” , oltre a confrontarsi sul percorso ideale per il paziente, si
sono valutate tutte le conoscenze ad oggi sulle potenzialita della rete. La sua interoperabilita:
ambulatori dei MMG (singoli o del NCP — dove potrebbe operare anche I’infermiera e
I’assistente sociale) con ambulatori distrettuali, ospedalieri e con i singoli cittadini. Ogni incontro
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si ¢ contraddistinto per la volonta di tutti di cercare degli output di triplice soddisfazione (23):
ambientale (i cittadini), sistemica (gli operatori, 1 medici), della rete (la riduzione del tasso di
intermediazione burocratica, I’elevamento della comunicazione — e della personalizzazione). Il
gruppo ha sentito profondamente di poter dimostrare con questo project work un miglioramento
assistenziale ove la meccanicita dei vecchi rapporti verra sostituita dell’organicita delle nuove
relazioni, le informazioni si personalizzeranno e ogni persona potra diventare proprietaria dei
propri dati di salute e malattia (electronic health record), mentre 1’organizzazione potra
conservarne una parte sola ai fini legali, generali, di ricerca (electronic medical record) (24).

Prefazione

La decisione di affrontare il problema dell’ipertensione (killer silenzioso che ogni anno in Italia
provoca 220 mila ictus, 90 mila infarti del miocardio e 180 mila casi di scompenso cardiaco —dati
SITA) all’interno di un progetto che preveda 1’utilizzo di strumenti di telemedicina ¢ giustificata
dai seguenti motivi:

1. patologia molto frequente (I’ipertensione arteriosa -oltre 140/80- ¢ un problema che
colpisce in Emilia Romagna: 41% degli uomini - 30% delle donne e in “condizioni di
rischio” -(oltre 160/90) - sono : 20% degli uomini - 17% delle donne, dati SITA)

2. patologia cronica che necessita di monitoraggio a lungo termine (16)

patologia che coinvolge il MMG fin dall’esordio
4. patologia che richiede il coinvolgimento di molte figure sanitarie.

W

Una patologia di questo tipo si puo avvalere efficacemente degli strumenti di telemedicina.(17)

Stato attuale del lavoro del MMG — il contesto

La maggior parte dei MMG della nostra realta lavora con 1’ausilio di un software — programma
per la gestione dell’attivita ambulatoriale impostata sui problemi; la gestione dell’ipertensione
trova un insostituibile punto di riferimento nel MMG in quanto egli ¢ a conoscenza della storia
globale del paziente. Pertanto affrontare il problema dell’ ipertensione arteriosa all’esordio
permette di attivare percorsi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

Attualmente non ci sono canali istituzionali di condivisione della cartella clinica con specialisti
nelle varie fasi e nemmeno con gli altri MMG:nell’interfaccia con le varie figure sanitarie
coinvolte si rischia di perdere molte informazioni utili;questo aspetto pud essere ancora piu
evidente quando i pazienti sono anziani con problemi cognitivi gravi .

La presenza crescente nel nostro territorio di MMG organizzati a lavorare in “medicina di
gruppo” o all’interno dei Nuclei di Cure Primarie porta a condividere percorsi diagnostici e
terapeutici e a valorizzare le conoscenze e le esperienze dei diversi professionisti oltre che a
snellire le comunicazioni nell’interesse del paziente.



Obiettivi:

Primari:

1.

collaborare con 1 vari specialisti del caso condividendo, tramite cartelle informatizzate,
conoscenze € percorsi

2. ridurre il rischio di errori nei percorsi diagnostici e terapeutici
3. ridurre la burocratizzazione (promuovere burocratizzazione leggera)
4. promuovere prevenzione primaria,secondaria e terziaria
5. razionalizzare le risorse umane e economiche
6. partecipare e collaborare a studi epidemiologici longitudinali.
Secondari:
1. prevedere la standardizzazione di tutti i dati di un paziente nelle diverse fasi della storia
clinica e nei vari contatti con le diverse figure sanitarie
2. prevedere la condivisione del metodo nei diversi comparti sanitari con strumenti
interattivi
3. prevedere una fase sperimentale di 24 (4) mesi in un ambito definito
4. prevedere i tempi della verifica,il volume del lavoro e la qualita del lavoro svolto (anche
customer satisfaction) verso un precedente periodo con caratteristiche equivalenti
5. perfezionare il modello adottato per renderlo riproducibile in altri contesti.

Questo progetto si avvale non solo di nuove tecnologie ma di uno stile ed una comunicazione
diverse senza per questo perdere efficacia, efficienza e soprattutto valorizzando ancor di piu il
rapporto medico-paziente.

Percorso diagnostico terapeutico del paziente che presenta il problema dell’ipertensione arteriosa

(32)

1) Verificare Anamnesi completa (anche quella familiare,clinica e lavorativa) presente gia o da
completare. A richiesta il software ripropone le linee guida aggiornate.

O

N O B o O

O

O

Le pluripatologie croniche , allergie, intolleranze, eventi vascolari, interventi chirurgici,
malattie pregresse concluse, invalidita

I dati antropometrici (altezza, peso, BMI, circ. vita)(telemedicina, e-care)

Le abitudini voluttuarie — fumo, vino, droghe....

I problemi segnalati in precedenza vengono inseriti automaticamente nell’anamnesi.

11 Calcolo del rischio relativo e assoluto in automatico.

La registrazione della pressione arteriosa, frequenza, Indice di Windsor(telemedicina e-
care)

L'analisi genetica (polimorfismo DNA)

La valutazione di eventuale danno d’organo.

2) Accertamenti da richiedere e quelli di immediata effettuazione — per stabilire “I’anno zero™:
prenotazione automatica per il tempo d’attesa richiesto:

a)

Esami di laboratorio secondo linee guida e protocolli del software che tengono conto dei
dati gia registrati sull’assistito. Inserimento automatico della risposta in cartella con
codifica.



ECG - in telemedicina o ambulatoriale:risposta che viene inserita automaticamente e
contestualmente all’esame e sua codifica.

Ecodoppler carotideo con trasferimento diretto della risposta in cartella(anche immagini)
e sua codifica.

Ecodoppler cardiaco con trasferimento diretto della risposta in cartella(anche immagini) e
sua codifica.

SpO2% - tramite saturimetro che inserisce autonomamente la risposta in cartella e sua
codifica (telemedicina e-care )

Esame Fundus Oculi ( nel caso di ipertensione severa) con lettore automatico che
inserisce 1 dati autonomamente nella cartella e sua codifica (telemedicina e-care )

g) Holter pressorio nei casi secondo linea guida e suo inserimento in cartella e sua codifica
h) Misurazione della pressione arteriosa domiciliare ( invio telematico — e care)

3) Somministrazione del messaggio Educazionale Breve con diversi obiettivi:

O
O

[

Fornire maggiore conoscenza del problema al paziente

Informare al meglio sulla prevenzione secondaria e terziaria — oltre agli stili di vita
corretti da adottare (27, 3)

Sollecitare il paziente a compilare un “Diario dell’ipertensione”predisposto per la lettura
di penna ottica (nel limite del possibile secondo le capacita del paziente)(27)

Eventuale consegna di materiale stampato di approfondimento oppure inviato per e mail
a chi lo desidera

Corsi di educazione a piccoli gruppi(“medicina di iniziativa” al massimo 20 assistiti)

4) La programmazione della visita successiva per iniziare un follow up (a seconda dei valori
pressori riscontrati)

a)
b)

avviso inviato dal software di gestione della cartella a scadenze stabilite dal personale
infermieristico preposto
avviso inviato per e-mail al paziente ( o0 per posta tramite un avviso in tempi utili dal
personale di Segreteria)

5) 1l paziente torna alla Visita Medica programmata in studio. Il MMG trova

a)
b)

c)

d)

e)

la classificazione del rischio cardiovascolare globale e relativo dell’utente codificata e
standardizzata,

gli esami di laboratorio gia inseriti con il valore e la codifica (color verde per normale e
rosso per [’alterato),

i valori pressori del Diario inseriti (se 1’utente ha inserito in apposita scheda i suoi
valori)altrimenti si procede ad inserire (con una penna —lettore ottico) i dati portati dal
paziente

se 1 valori si normalizzano (per adozione di stili di vita salutari) si invita il paziente a
tornare dopo 3-6 mesi con un diario compilato

se viene confermata la diagnosi di ipertensione: il software elabora autonomamente una
tabella con 1 farmaci ANTIPERTENSIVI adeguati e suggeriti — per le caratteristiche
dell’utente e secondo le linee guida condivise (32)

Inoltre il software

f)

ricorda gli effetti collaterali che possono manifestarsi e le attenzioni che si devono
suggerire al paziente per effetti aggiuntivi che si possono manifestare.
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6)

7)

g)
h)

suggerisce anche i farmaci consigliati per la prevenzione secondaria (tipo antiaggreganti
e statine)

programma gli esami laboratoristici necessari per monitorare gli effetti del farmaco
programma un successivo appuntamento alla data stabilita dall’inizio della assunzione del
farmaco per valutare I’efficacia della terapia, gli effetti collaterali e motivare I’assistito.

11 paziente torna dal MMG alla data stabilita.

a)
b)
c)
d)

1 valori pressori vengono cercati nel diario (se I’utente ha inserito in apposita scheda i suoi
valori) altrimenti si procede ad inserirli (con una penna —lettore ottico)

il software (per le caratteristiche del paziente )suggerisce UN FARMACO
ALTERNATIVO se vengono riferiti effetti collaterali

il software suggerisce un secondo farmaco da aggiungere se non ¢ stato raggiunto il target
pressorio ottimale

il paziente viene invitato a tornare alla visita programmata dopo ’assunzione del nuovo
farmaco e continua a compilare il Diario

Lo Specialista (Cardiologo,Nefrologo, Neurologo, Internista, Anestesista Rianimatore ecc..)
interagisce con il MMG mediante la cartella informatizzata.

(a) al primo incontro con il paziente — trova la richiesta del MMG on line con il
quesito preciso o I’inquadramento diagnostico

(b) viene altresi segnalato il contesto famigliare-sociale del paziente, per non
avviare terapie senza l’attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare
qualora ce ne fosse la necessita.

(c) ’esame obiettivo del paziente e gli accertamenti effettuati vengono inseriti
nella cartella e-Health con le codifiche che permettono la stadiazione della
patologia utile ai fini terapeutici e epidemiologici

(d) I’analisi delle allergie del paziente o eventuali intolleranze vengono segnalate
subito — con un "warning" per orientare le scelte terapeutiche

(e) la terapia viene corretta on line (con il prodotto piu appropriato, efficace ed
economico -visionare il prontuario in uso di quel periodo) possibilmente con il
nome della molecola

(f) i1 monitoraggio dello stato di salute del paziente viene affidato
INTERAMENTE al MMG

(g) lo specialista se vuole conoscere 1’andamento della malattia o la compliance
alla terapia, puo entrare nella cartella informatica(salvo parere contrario del
paziente-normativa pricacy)

(h) il MMG richiedera la consulenza specialistica ogni volta che la riterra
necessaria o secondo linee guida previste dal programma o come da richieste
di altri specialisti

In caso di scarsa adesione al percorso Assistenziale:

(1 non risultano misurazioni della P.A. negli ultimi trenta giorni né dal
medico né dal infermiere né¢ dal paziente

1 non risultano registrazioni di esami di laboratorio da circa 6 mesi

1 non risulta la prescrizione del farmaco in uso da 45-90 giorni

I’assistito verra richiamato.



8) Il Farmacista

(a) Il paziente iperteso si reca in farmacia per un problema di salute (medicina di
opportunita)

(b) Se il farmacista misura la pressione art.,registra il dato nell'apposita tabella
della cartella on-line

(c) Se suggerisce un prodotto da banco o di automedicazione puo entrare,tramite
un link, nella terapia del paziente

(d) 1l software avvertira se il prodotto proposto interagisce con la terapia abituale
del paziente e suggerira un prodotto alternativo

(e) Il farmaco viene registrato nella cartella elettronica del paziente: il medico
curante ¢ cosi in grado di conoscere il farmaco da banco che il paziente ha
assunto (1)

Conclusione

Consapevoli del

[]

diffondersi di patologie tipiche della societa industriale: le cosiddette “patologie della
modernita”, vecchie e nuove, legate al mutamento della struttura demografica della
popolazione conseguente al forte invecchiamento (malattie cardiovascolari e cronico-
degenerative piu in generale, disabilita ecc..) che ¢ la “transizione epidemiologica” (12).
Questi malati cronici consumano 1’88% delle prescrizioni, il 72% delle visite mediche, il
75% delle giornate ospedalieri ( 28)

peggioramento dell’habitat ambientale e sociale, con forti effetti di stress sugli individui
(tumori, incidenti stradali, domestici e sul lavoro) e di malattie del sistema nervoso
(patologie relazionali ..., ecc.)( 12)

gli effetti iatrogeni di tipo clinico, sociale e culturale che un eccessivo sviluppo delle
tecnologie mediche e del complesso sanitario produce, specie per quanto riguarda le
nuove patologie relazionali: la medicalizzazione della vita - Illich 1991- (12)

la “transizione sanitaria” (come estensione del concetto della “transizione
epidemiologica”(25)) che comprende i cambiamenti dei fattori di rischio

nuovo concetto della “fragilitd” - rappresenta la perdita della capacita di far fronte allo
stress quotidiano, di qualsiasi tipo esso sia (eventi sociali, cambi di stagione, patologie
minori) e qualunque sia la causa (esaurimento delle riserve o perdita della capacita di
mobilitarle e sfruttarle) da non confondere con la disabilita

le modificazioni virtuose dell’ambiente e degli stili di vita potrebbero avere un impatto
considerevole — se pensiamo che una diminuzione di 5 mmHg della pressione sistolica,
nell’insieme della popolazione, pud portare ad una riduzione del 9% della mortalita
coronarica e del 14% della mortalita dovuta a malattie cerebrovascolari (29).

Possiamo affermare che ogni sforzo per contribuire al cambiamento culturale e alla propagazione
orizzontale dei percorsi assistenziali mediante una condivisione organica con gli altri operatori
sanitari non puo che migliorare la qualita della vita dei nostri pazienti oltre che la nostra (24).
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11 brainstorming (letteralmente: tempesta cerebrale) & una tecnica di creativita di gruppo per far
emergere idee volte alla risoluzione di un problema. Sinteticamente consiste, dato un problema,
nel proporre ciascuno liberamente soluzioni di ogni tipo (anche strampalate o con poco senso
apparente) senza che nessuna di esse venga minimamente censurata. La critica ed eventuale
selezione interverra solo in un secondo tempo, quando la seduta di brainstorming ¢ finita. Il
risultato principale di una sessione di brainstorming, ¢ in genere molto produttivo e ha molte
applicazioni pratiche specie per lo sviluppo di nuovi prodotti - ottenendo idee per nuovi prodotti e
migliorando i prodotti esistenti
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