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La cartella clinica è lo strumento 
informativo individuale finalizzato a 

rilevare tutte le informazioni 
anagrafiche e cliniche significative 

relative ad un paziente e ad un 
singolo episodio di ricovero 
(Ministero della Sanità 1992)

La raccolta di 
"chi, che cosa, perché, quando e come" 

del paziente curato durante la ospedalizzazione 
(American Hospital Medical Record Association).

LA CARTELLA CLINICA E’ UNA  
RISORSA DETTAGLIATA E 

COMPLETA DI INFORMAZIONI DI 
TUTTO QUANTO RIGUARDA IL 

PAZIENTE DURANTE L’EPISODIO 
DI CURA,  CON UN RIFERIMENTO 

CRONOLOGICO DEGLI 
AVVENIMENTI



  

Età paleolitica: 
 in alcune caverne della Spagna 

sono stati ritrovati dei graffiti 
emblematici…. presunte rudimentali 

cartelle cliniche

La storia della cartella clinica si perde nei tempi e 
parallelamente alla storia della medicina: 

Età delle piramidi, ritrovati geroglifici risalenti al 
2000-3000 a.c., che testimoniano la storia clinica 

di alcuni pazienti 
Nella Grecia di Ippocrate: 

negli Asclepi, templi ospedale, nelle colonne si 
incideno alcune colonne con nomi dei pazienti e 

brevi storie delle loro affezioni

A Roma 

Galeno fondò la sua scuola sulla casistica con 
  pubblicazioni di resoconti medici nei 

“Romana Acta Diurna”, affissi nel foro



  

La cartella clinica dunque non è un qualcosa di 
recente , ma ha una vecchia storia, 

costituendo un aspetto di grande rilevanza 
nell’ambito dell’attività medica, in particolare 

ospedaliera

In Italia l'obbligo della cartella clinica 
cartacea nasce con il Decreto Reale 

6972 del 1890.

L'uso sistematico di una 
documentazione clinica sul singolo 
malato, risale a Leonardo Botallo 

nel secolo decimo sesto

 La sistematizzazione dell'utilizzo della 
cartella clinica nella pratica la si deve a 

Pierre Cabanis a fine del 1700. 



  

La cartella clinica rappresenta un 
documento sanitario concettualmente e 
strutturalmente in continua evoluzione.

 Il suo sviluppo si accompagna ad una
parallela e progressiva crescita 

della sua complessità.
 

Il controllo della complessità 
rappresenta un obiettivo 

strategico per garantire la 
funzionalità sanitaria.



  

Cartella clinica: scopo e funzioni 
– Offrire una base informativa per scelte clinico-

assistenziali appropriate 

– Documentare il quadro clinico, 
   il processo diagnostico-terapeutico-assistenziale 
   ed i risultati ottenuti

– Consentire la tracciabilità documentale per le diverse 
attività svolte:

• rintracciabilità delle azioni
• cronologia e tempistica delle stesse
• modalità di esecuzione



  

Cartella clinica
scopo e funzioni

• Fonte informativa
– ricerca clinico scientifica
– formazione degli operatori
– dati amministrativi e gestionali
– dati medico-legali

Inoltre……….



  

Quali Requisiti ?

       I documenti e le informazioni riportate in     
  

        cartella clinica devono rispondere a criteri:
 accuratezza
chiarezza
completezza
pertinenza
rintracciabilità
veridicità



  

L’evoluzione…

Dai graffiti
 

attraverso geroglifici e antichi manoscritti…….

alla cartella clinica medica con “consegne 
infermieristiche” separate…… 

Alla cartella medica e 
la cartella infermieristica….

Siamo arrivati a………………..
CARTELLA 

CLINICA 
INTEGRATA



  

Definizione di 
Cartella Clinica Integrata

La cartella clinica integrata rappresenta uno strumento 
unico e multidisciplinare che raccoglie tutte le informazioni 
legate alla cura ed all’assistenza dell’utente. Nasce dalla 

consapevolezza che non si possono erogare risposte 
adeguate ai bisogni del paziente se non vi è un 

coordinamento dei processi clinico/assistenziali ed 
un’integrazione dei saperi e delle abilità di tutti gli 

operatori professionali

La cartella clinica integrata 
rappresenta uno strumento 

informativo comune dei professionisti, 
centrato sulla persona assistita e 

rispondente alle varie aree di 
competenza professionale



  

Cartella Clinica Integrata
motivazioni:

    La consapevolezza che l’utilizzo di due cartelle
    diverse (ad es. medica ed infermieristica) all’interno 

della stessa unità operativa dà luogo ai seguenti 
problemi:

– ridondanza di raccolta e registrazione dati
– dispersione delle informazioni
– valutazioni diverse su singoli episodi
– mancanza di pianificazione degli interventi
– maggiore possibilità di errori



  

E di non poca importanza………. 

   Facilita l’integrazione nel medesimo 
gruppo professionale

• tra le diverse famiglie professionali
• tra i diversi contesti sanitari
• tra i diversi documenti clinici 
• tra i diversi supporti documentali 



  

   L’indicatore di avvenuta integrazione è 
certamente dato dal raggiungimento da 

parte di tutti i professionisti delle 
conoscenze inerenti la situazione 
clinico/assistenziale del paziente.



  

Quali obiettivi??
1. attraverso l’ integrazione di competenze 

professionali diverse nel processo clinico è 
garantita la continuità assistenziale e una 
presa in carico 

• multidisciplinare 
• multifattoriale 

• efficace 
• globale 

2.  consentire la registrazione puntuale e 
dettagliata di tutto il percorso del paziente 
migliorando la qualità della documentazione 
sanitaria



  

E ancora………….
3.      Aumentare la trasparenza degli atti   
         medici e delle altre figure professionali    
         sanitarie per consentire un migliore 
         accesso ai dati

4.     Ottimizzare il rapporto tempo/lavoro  
        favorendo altre attività  cliniche e/o      
        assistenziali
     
5.     Ridurre le possibilità di errore



  

Per quali risultati??

• migliori esiti clinici

• migliore utilizzo delle risorse

• contenimento dei rischi clinici 



  

   Credendo a quanto descritto e 
spinti da specifici bisogni 

organizzativi è nato un gruppo di 
lavoro per la individuazione di 

uno strumento unico e 
condiviso…



…ma allo stesso tempo convinti 
che le soluzione preconfezionate 

spesso non si adattano e non 
soddisfano i bisogni delle singole 



  

…con specifico mandato si costituisce 
un gruppo di lavoro formato da:

• I Responsabili della Day Surgery DCI
• Rappresentanti dei Medici anestesisti
• I Coordinatori Infermieristici della Day 

Surgery 
• I Coordinatori Infermieristici dei Blocchi 

Operatori
• Rappresentanti della Direzione Sanitaria e 

dell’Area Qualità come supporto 
metodologico e normativo



  

Il nostro lavoro…….
• Riunioni con tutto il personale per la condivisione e 

diffusione dello strumento

• Presentazione dello strumento agli organi competenti a 
Luglio 2007

• Strumento validato dalle Direzioni Sanitarie e 
Autorizzato dalle Amministrazioni

• Inizio della sperimentazione a Marzo 2008

• Analisi e revisione “1” dello strumento a Ottobre 2008

• Utilizzo della revisione “1” da febbraio 2009

• Programmazione della prossima revisione dopo 18 - 24 
mesi tempo di utilizzo 



  

abbiamo lavorato:

• Facendo tesoro delle esperienze di tutti i 
professionisti 

• Utilizzando informazioni e strumenti già in 
uso nelle organizzazioni 

• Aprendosi reciprocamente al dialogo e 
all’ascolto e confronto

• Allontanando le resistenze
• Discutendo collegialmente le criticità
• Rispettando i requisiti dettati dalle linee guida



  

Per riuscire a costruire ……

 CARTELLA 
CLINICA 

INTEGRATA 
DI DAY SURGERY



  

Utilizzando come scaletta i requisiti 
richiesti ecco i particolari…….REQUISITI DI CONTENUTO

1) formato: i fogli che 
costituiscono i diversi 
moduli devono 
essere numerati e 
riportare il titolo del 
documento cui si 
riferisce



  

2)  identificazione e 
composizione: ogni 
cartella clinica deve 
essere identificata 
dall’anno di apertura 
del ricovero e da un 
numero progressivo

REQUISITI DI CONTENUTO



  

      Garanzia dei dati 
prodotti e delle 
loro eventuali 
trascrizioni,

   ad esempio la 
corrispondenza 
tra le terapie 
prescritte              
    e terapie 
somministrate

I documenti e le informazioni riportate 
devono rispondere a criteriaccuratezza



  

chiarezza

Riguarda la grafia e 
l’esposizione. Il 
testo deve essere 
chiaramente 
leggibile                 
e comprensibile      
da coloro che 
utilizzano la cartella 
clinica



  

completezza
Ogni cartella clinica:

• identifica un ricovero in 
modo univoco. 

• viene aperta al momento 
dell’accettazione della 
persona e chiusa al 
momento della dimissione 
della stessa

• comporta l’ordinamento 
cronologico per tipo di 
documentazione delle parti 
costituenti la cartella clinica.

• Deve contenere un  elenco 
di tutti i moduli ed allegati 
presenti



  

   La possibilità di poter risalire a tutte le 
attività, agli esecutori, ai materiali ed ai 

documenti che costituiscono le 
componenti del ricovero, dall’ammissione 

alla dimissione della persona.

rintracciabilità

Attraverso un codice colore è identificato il profilo 
professionale ed esistono spazi dedicati per 
l’apposizione delle firme dei singoli operatori



  

pertinenza
• Le informazioni riportate devono essere 

correlate con le esigenze informative definite sia 
dalle funzioni attribuite alla cartella clinica, sia 
dalle condizioni cliniche della persona assistita



  

veridicità
• I dati e gli eventi 

sono annotati in 
cartella clinica 
contestualmente 
al loro verificarsi  
o nell’immediata 
successione    
degli stessi



La struttura della cartella clinica dovrebbe  prevedere i

Requisiti di Struttura.



  

Apertura del ricovero 

1. Dati amministrativi

2. Inquadramento iniziale della 
persona assistita



  

Apertura del ricovero
3. Inquadramento clinico:

– identificata la motivazione 
del ricovero, l’anamnesi     
 (familiare, prossima e 
remota), 

– l’esame obiettivo (inclusa 
la valutazione dei 
sistemi/apparati correlati 
ai problemi del paziente 
per identificarne, in modo 
accurato, i segni ed i 
sintomi), 

– le ipotesi diagnostiche, 
l’elenco dei problemi attivi



  

Processo di cura
1. Pianificazione del processo 

di cura e di assistenza

2. Decorso del ricovero
    Informative e dichiarazioni 

di volontà dell’assistito       
    

    Diario clinico
    Foglio unico di terapia 

farmaci.
    Rilevazioni dei parametri 

vitali
    Documentazione    
    anestesiologica          

V b l t i



  

Chiusura del ricovero

1.  Valutazione finale

2.  Lettera di dimissione

3. Scheda di Dimissione Ospedaliera



  

RISULTATI
• Uniformità della documentazione clinica tra due 

ospedali all’interno di un dipartimento interaziendale 
(DCI)

• Riduzione del rischio clinico attraverso strumenti quali 
diario clinico integrato,  foglio unico di terapia e check 
list per il controllo di diverse attività

• Tracciabilità sull’applicazione di specifiche procedure 
(lato chirurgico, preparazione del paziente, ecc)

• Sicurezza della documentazione
• Risparmio di risorsa tempo
• Integrazione professionale tra medici ed altri 

professionisti della salute, in particolar modo infermieri



  

conclusioni
La cartella clinica integrata si è rilevata uno 

strumento efficiente ed efficace per la 
registrazione del processo di cura dei pazienti 
della Day Surgery.

La sicurezza dei pazienti è stata aumentata 
attraverso l’utilizzo di check list o campi 
codificati che riducono il rischio di 
errori/dimenticanze durante il processo 
assistenziale

E’ uno strumento spendibile in altre specialità 
presenti nell’organizzazione.



  

Parole Chiavi

• Adottare strumenti su misura

Facilitare l’utilizzo

        Prevenire gli errori
                     
                     Atteggiamento critico



  

Per rispondere……………….

Occorre procedere ad una 
revisione continua dello 

strumento per adattarlo alle 
nuove esigenze 

dell’organizzazione



  

Grazie


