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L'obbligo della cartella clinica cartacea in 
Italia nasce per il decreto legislativo 6972 
del 1890, che consente l'assistenza 
ospedaliera per i poveri, in caso di 
patologie acute, traumi e parti.

Nel 1899 a Roma, presso il Pio Istituto di 
Santo Spirito ed Ospedali si definisce 
“scheda cubicolare” il primo prototipo 
standard (dati personali, diagnosi, terapia, 
note). Nel 1909 (con il R.D. n.615) compare 
l'obbligo di comunicazione giudiziaria dei 
dati da parte degli ospedali psichiatrici.
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Nel 1938, il R.D. 1631 sancisce che il primario 
cura la regolare tenuta delle cartelle 
cliniche. 

Infine, con il D.P.R. 128 del 1969, il primario è 
anche responsabile della iniziale 
conservazione delle cartelle cliniche; il 
controllo, la conservazione, la certificazione 
e la diffusione competono alla Direzione 
Sanitaria (responsabile quindi del 
trattamento dei dati).

La cartella clinica è quindi inizialmente uno 
strumento informativo ospedaliero con 
finalità di archiviazione , scientifiche, di 
audit clinico e medico-legale.
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Negli Stati Uniti, è stato pubblicato nel 1991 
un rapporto della National Academy of 
Science (Institute of Medicine), 
commissionato dal Congresso, in cui un 
Comitato di esperti statunitensi arrivava 
alla conclusione che una cartella clinica 
elettronica (Computer-based Patient Record 
-CPR) rappresenta “una tecnologia 
essenziale per la sanità”, e quindi 
proponeva una serie di raccomandazioni 
per una sua rapida realizzazione. 
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Effective use of EHRs is a key element in 
achieving the Triple Aim:

-improving the patient experience of care 
(including quality and satisfaction), 
-improving the health of populations
-reducing the per capita cost of health care
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Eight EHR Usability Priorities 

1 Enhance Physicians’ Ability to Provide High-Quality Patient Care. 
2. Support Team-Based Care. 
3. Promote Care Coordination. 
4. Offer Product Modularity and Configurability. 
5. Reduce Cognitive Workload. 
6. Promote Data Liquidity. 
7. Facilitate Digital and Mobile Patient Engagement. 
8. Expedite User Input into Product Design and Post-
Implementation Feedback. 
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RISKS BENEFITS

Unauthorized access to patient information Privacy and security of data - access control by 
patient and providers

Inaccurate patient information if records are 
not updated in real-time

Greater patient access to medical history data

Unavailability of EHR system due to technical 
problems (downtime)

Increased quality of care -notes about your care are 
easier to read and reduce risk of errors

Potential malpractice liability (data loss or
destruction, inappropriate corrections to the 
medical record, inaccurate data entry, errors 
related to problems that arise during the 
transition to EHRs)

Improved efficiency and time management of 
medical staff

Over reliance by staff on EHR system 
resulting in health care professionals spending 
less time with the patient

Efficient use of physical space - elimination of paper 
records and charts

Patient access to information about conditions 
that they may not understand which may 
frighten them.

Improved emergency backup and recovery of 
electronic systems

GeorgiaHealthinfo.gov, Health Information Technology: Benefits of EHR and HIE, eHealthWV.org, Risks, Barriers, and Benefits 
of EHR Systems: A Comparative Study Based on Size of Hospital by Minal Thakkar and
Diane C. Davis, February/March 2005,
Electronic Health Records Raise New Risks of Malpractice Liability by Joel B. Korin and Madelyn S. Quattrone, June 19, 2007.
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Electronic Health Records: The Good, the Bad and the 
Ugly

Written by George Palma, MD, Medical Director, Simpler Consulting | October 14, 2013

The good
1.Improved data 
accessibility
2. Computerized 
physician order entry
3. Charge capture
4. Preventative 
health
5. Ease sign off for 
PAs and NPs
6. e-messaging 
between providers

The Ugly
1.HIPAA violations
2.Empty data fields
3.Copy and paste

The Bad
1.Lack of interoperability 
between information 
technologies/EHRs
2.Cost of set-up and 
maintenance
3.Productivity
4.Delays in documentation
5. e-Messaging between 
providers
6. Continuous need for 
updates and lack of 
accountability for doing so



La cartella clinica "cartacea" 
nell’assistenza al paziente

cronico

üContinua crescita di dimensioni
üDati e documenti provenienti da 

fonti diverse
ü“Narrazione continua”
üDi difficile consultazione (difficile 

trovare tempestivamente 
l'informazione necessaria)



Uso, trasmissione e confronto 
di una grande quantità di 

dati

Base	della	gestione	e	del	controllo	della	
salute

La cartella clinica
informatizzata
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Perché informatizzare la 
raccolta dati

Maggiore efficienza nella 
gestione di:

üStoria clinica dei pazienti
üEsami
üTerapie



Cartelle informatizzate comparse 
da almeno 25 anni, moltissime 
inizialmente “fai da te”

La tendenza spesso era di usarle 
come diari in cui convivevano 
numeri, referti, impressioni, 
prescrizioni (per lo più a testo 
libero)

IERI



• Oggi il 90% delle strutture 
diabetologiche in Italia ha una 
cartella informatizzata

• Per molti un uso “maturo” della 
cartella è ormai una prassi 
consolidata

• Per alcuni la cartella è ancora un 
diario a testo libero

OGGI



• La cartella per archiviare dati 
gestibili in forma aggregata

• La cartella per assistere al meglio il 
singolo paziente

• I dati servono alle strutture 
diabetologiche ma anche al “mondo 
esterno”

OGGI/DOMANI
Utilizzo della cartella 



Vantaggi della cartella
informatizzata: 

Accuratezza dei dati
Possibili controlli al momento
stesso dell'immissione dei dati

Verifica tempestiva di:
üincompletezza
üincongruenze



Vantaggi della cartella
informatizzata: 

Ricerca dati clinici

Può essere effettuata più 

rapidamente la ricerca della 
voce disponibile più appropriata 



Vantaggi della cartella
informatizzata

Sicurezza e riservatezza

Possibilità di regolare il rapporto 
tra utenti e dati, a seconda del 

livello di accesso consentito 
(gerarchia dei diritti di accesso)



Criticità

• Impoverimento dello spirito critico e 
della capacità di ragionamento del 
medico 

• Tendenza a "standardizzare" la cura
di un paziente anziché favorire un 
processo di personalizzazione della
stessa



Immissione dei dati clinici 

I dati possono essere strutturati
o espressi come testo libero



Inserimento finalizzato alla 
produzione di dati aggregati

• Usare voci codificate

• Evitare il testo libero



Necessità in contrasto

Completezza del 
dato 

Problemi 
derivanti 

dalla routine



Cause di sottoregistrazione 
dati

Cartella-dipendenti

Scarsi controlli interni 

Mancanza dati codificati

Complessità dei passaggi



Cause di sottoregistrazione 
dati

Operatore-dipendenti

Mancanza di tempo

Ignoranza dei vantaggi

Scarsa	motivazione	



Il principale fattore limitante al buon
inserimento del dato (codificato):

Percezione che il dato codificato non 
abbia alcuna utilità nell’assistenza al 

singolo paziente

Solo la produzione di dati aggregati ci 
aiuta a migliorare la  cura dei nostri 

pazienti.

Raccolta dei dati



Solo la consapevolezza dei risultati 
che si possono ottenere può motivare 
gli utenti ad un buon inserimento dei 

dati

La motivazione



• compenso glicometabolico
• controllo fattori di rischio CV
• terapie: farmaci scelti, dosaggi, effetti 
collaterali
• evoluzione delle complicanze croniche

Motivazioni per un regolare 
inserimento dei dati NEL SINGOLO 

PAZIENTE

Raccolta dei dati



Raccolta dei dati

üConoscere le modalità di 
esportazione dei dati

üConoscere le modalità di utilizzo dei 
dati per le elaborazioni

Presupposti per un regolare 
inserimento dei dati utili al servizio 



Un esempio di utilizzo dei dati
aggregati

Software Indicatori AMD 2014

File	Dati	
esportato	

dalla	cartella

Programma	
AMD	per	il	
calcolo	degli	
indicatori

Report	
Indicatori



File Dati

• Il File Dati non presuppone un lavoro 
aggiuntivo (rispetto all’attività di 
routine) di raccolta e inserimento 
dati.

• I risultati derivano DIRETTAMENTE 
dalla normale attività assistenziale, 
purchè registrati in una cartella 
informatica in modo idoneo
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Cartella dove 
risiede Mystar
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ExportDatiAMD.exe
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Annali Indicatori 



Software Indicatori 



Software Indicatori 



Software Indicatori 



Software Indicatori 
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Valutazione dei dati aggregati

• Descrizione della popolazione
assistita

• Misurazione dei processi
assistenziali

• Misurazione degli esiti



Perché misurare

• Motivazioni per un regolare inserimento 
dei dati
NEL COMPLESSO DELLA POPOLAZIONE 
ASSISTITA:
– Conoscere le caratteristiche della 

popolazione
– Misurare le attività (indicatori di 

processo)
– Misurare i risultati (indicatori di esito 

intermedio)
– Misurare prevalenza e incidenza 

complicanze (indicatori di esito finale)



Utilizzo dei dati aggregati

• Report per le Amministrazioni
• Report per la singola struttura 

üautovalutazione
üvariazioni nel tempo
übenchmarking

Strumento indispensabile per agire 
in una logica di miglioramento della 

qualità



ü Automisurazione

ü Benchmarking

ü Miglioramento assistenza al singolo 
paziente

Risultati di una buona registrazione 
dati



Report Indicatori

üProdurlo regolarmente
üValutare i risultati in riunioni di team
üIdentificare le cause delle criticità
üAdottare le modifiche 

organizzative/comportamentali per 
migliorare i risultati



Benchmarking

üCon i dati nazionali
üCon i dati regionali
üCon i dati di altre strutture



!

87	centri

• 123.823	
pazienti

95	centri

• 139.47	
pazienti

116	centri

• 205.244	
pazienti

236	centri

• 439.748	
pazienti

•561.455 
pazienti

320 centri

Gli Annali AMD



La sfida di AMD

Grazie per 
l’attenzione


