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Perché la cartella infermieristica?

CON LA CARTELLA VOGLIAMO DOCUMENTARE
QUALI SONO I PROBLEMI DELLA PERSONA, QUALI
SONO GLI INTERVENTI CHE ABBIAMO DECISO, QUALI
ABBIAMO REALIZZATI E CHE RISULTATI ABBIAMO
CONSEGUITO

- è proprio necessario ricorrere a questo 

strumento?

- perché vogliamo-dobbiamo 

documentare  

lôassistenza?

- quale è lo scopo o gli scopi?



Il profilo é questo sconosciuto

"L'infermiere: 

a) Partecipa all'identificazione dei bisogni di salute 

della persona e della collettività;

b) Identifica i bisogni di assistenza infermieristica 

della persona e della collettività e formula i relativi 

obiettivi;

c) Pianifica, gestisce e valuta l'intervento 

assistenziale infermieristico;

d) Garantisce la corretta applicazione delle 

prescrizioni diagnostico-terapeutiche;

é"



Che cosa è la cartella 

infermieristica?

E' lo strumento per rendere visibile, osservabile, 

misurabile ed evidente il processo di assistenza 

infermieristica e l'applicazione del contenuto 

specifico del profilo professionale dell'infermiere



Perché utilizzare la cartella 

infermieristica?

L'evoluzione dell'assistenza, 
l'affermazione di una maggiore centralità 
della persona nel percorso di cura, 
l'affermazione del nursing come disciplina 
autonoma fa sì che sempre più l'infermiere 
sia consapevole del ragionamento 
diagnostico che lo porta ad identificare i 
problemi della persona, ad ipotizzare un 
percorso di risoluzione e, quindi, 
abbisogna di uno strumento nuovo. 



Esiste un obbligo 

legislativo per utilizzare la 

cartella infermieristica?

Con la Legge n. 42 del 26/2/99 si sono definiti due
importanti elementi della vita professionale dell'infermiere:

- la sostituzione della definizione "professione sanitaria
ausiliaria" con la definizione "professione sanitaria".

- l'abolizione del DPR 225/74 conosciuto come il
"Mansionario".

La cartella infermieristica è Atto pubblico in senso lato (la
sua adozione è riconosciuta nel D.P.R. 384 del 1990) perché
redatto da un incaricato di pubblico servizio nell'esercizio
delle sue funzioni

Per quanto concerne la regolare compilazione, il segreto e
la conservazione sono applicabili le normative dedicate alla
cartella clinica.



Aspetti deontologici 1

Art. 23

La cartella clinica deve essere redatta 
chiaramente, con puntualità e diligenza, 
nel rispetto delle regole di buona praticas 
clinica e contenere, oltre a ogni dato 
obiettivo relativo alla condizione 
patologica e al suo decorso, le attività 
diagnostico terapeutiche praticate.

Nuovo codice di deontologia medica -
1998



Art. 4.7

Lôinfermiere garantisce la continuit¨ 

assistenziale anche attraverso lôefficace 

gestione degli strumenti informativi.

Nuovo codice deontologico 

infermieristico - 1999 

Aspetti deontologici 2



Come si usa la cartella 

infermieristica?

Ļ'accertamento iniziale

L'accertamento è la fase del processo di

assistenza infermieristica che consente di

raccogliere le informazioni, per individuare i

problemi delle persone e le motivazioni che

vi sono alla base; mira ad individuare quale

é la situazione attuale delle persone.



La pianificazione dell'assistenza

La pianificazione è la parte del processo di assistenza
infermieristica meno usata nella pratica quotidiana o,
meglio, è la parte che viene maggiormente utilizzata in
forma verbale piuttosto che scritta.

Il suo significato è legato alla necessità di definire le
modalità di risposta ai bisogni di assistenza specifici di
ogni paziente o di ogni tipologia di pazienti.

 



L'attuazione dell'assistenza

Consegne e Rapporti 

Scheda infermieristica 
 

L'introduzione di organizzazioni assistenziali con 
ampliamento della responsabilizzazione sull'assistenza 
in toto al paziente piuttosto che su una serie di compiti, 
permettono una gestione più rapida della tenuta della 
documentazione con anche un maggio livello di 
dettaglio. 



La valutazione

 
Nella documentazione la parte più trascurata è la 
valutazione. Ciò è dovuto in gran parte alla 
mancanza della pianificazione che impedisce la 
valutazione del raggiungimento degli obiettivi. 
 
La fase di valutazione comprende due aspetti: 
- la valutazione continua; 
- la valutazione finale. 
 

 
 



La cartella clinica - clinos = letto

Formazione

Audit é

Integrazione é

Continuit¨ é

Ricerca

Pianificazione é



Requisiti



Obiettivo 1

La meta fondamentale che il progetto 
"documentazione infermieristica" si pone, è 
quello di costruire una cartella/fascicolo utile a 
documentare i bisogni assistenziali dei pazienti e 
le risposte che il personale infermieristico 
fornisce. In altre parole, porre in relazione la 
domanda e l'offerta di assistenza affinché queste 
risultino appropriate, efficaci e di qualità.

Gruppo di progetto: Paolo Chiari, Barbara Zanna, 
Anna Bandini, Danila Accorsi, Raffaella Raimondi, 
Mara Righi, Silvana Pirazzoli, Sabrina Fontana, 

Virginia Pelagalli.



Obiettivo 2

Si è partiti dalla convinzione che non possa

esistere un'unica cartella infermieristica per tutto

l'ospedale, ma che possono essere individuate

molte schede di impostazione comune per

guidare e documentare le diverse fasi

dell'assistenza. Queste schede una volta scelte,

rispetto alle caratteristiche del paziente e

all'organizzazione assistenziale, possono essere

raggruppate per costituire la documentazione

infermieristica dell'azienda ospedaliera di

Bologna.



Principi

una sola cartella infermieristica per tutto il 
Policlinico

garantire lôaderenza alla grande variabilit¨ che la 
casistica clinica presenta ed in particolare alle 
diverse intensità assistenziali delle persone 
assistite, 

consentire di non perdere la ricchezza che la 
realtà possiede e che può essere raccolta solo a 
fatica in una struttura predefinita.

punto di arrivo: schede 
- in parte comuni per tutte le realtà
- in parte intercambiabili e selezionabili a seconda 
delle necessità assistenziali. 



Risorse 1

Abbiamo fatto ricorso solo a risorse interne, 
individuando due "Referenti della 
documentazione" per ogni reparto. In ogni 
gruppo di lavoro dipartimentale si confrontano le 
diverse esperienze e si crea un movimento di 
crescita comune. 

Tutti gli strumenti sono stati 

realizzati coinvolgendo due 

infermieri per ogni unità 

operativa ed uno o due capi 

sala per ogni dipartimento. 



Risorse 2

Referente per la documentazione

Eô il riferimento per il miglioramento della 
documentazione infermieristica é

Oltre alle responsabilità connesse al 
proprio ruolo assume la responsabilità di:
- collaborare al miglioramento della 
docum.ne infermieristica del dipartimento 
d'appartenenza;
- sperimentare gli strumenti progettati;
- diffondere e favorire l'adozione dei nuovi 
strumenti.



Attività

Metodologia: lavoro a piccoli gruppi su base 

dipartimentale o per insiemi di dipartimenti 

omogenei.

Plenaria con approvazione per 

maggioranza solo per alcuni aspetti

Sequenza dei singoli step: sperimentazione 

ïapprovazione ïP.A. 66



Schema -

Parti della 

cartella 

infermieristica

C) INTERVENTI INFERMIERISTICI

SCHEDE COLLABORATIVE
SCHEDA TERAPIA
SCHEDA DIAGNOSTICA
SCHEDA PARAMETRI VITALI
SCHEDA .......

E) DIMISSIONE e TRASFERIMENTO

Dati anagrafici

e di ricovero

                   A

Dati sui livelli di

dipendenza e

problemi o

diagnosi

infermieris.

                   B

Pianificazione

                  C

Scheda terapia

                 S.1

Scheda

diagnostica

                 S.2

Scheda

parametri

                 S.3

Scheda .....

                S.n

Scheda di

dimissione

                   E

Attuazione

                  D

SCHEDA DI

TRASFERIMENTO

4

ACCERTAMENTO:

PIANIFICAZIONE e

ATTUAZIONE :

ATTUAZIONE :

VALUTAZIONE :



Il progetto nel 2000

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

-  

ELABORAZIONE 
ACCERTAMENTO:  2000 

SPERIMENTAZIONE 
ACCERTAMENTO: 2000 

STESURA FINALE:  
2000 

Applicazione 

NATALE 2000 



Il progetto nel 2001 e 2002

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ELABORAZIONE 
D.I.: 2001 

DIFFUSIONE D.I.: 
2002 

STESURA CASI:  
2002 

2 CASI PER 
OGNI REPARTO 



Il progetto nel 2003 e 2004

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

-  

ELABORAZIONE 
PIANIFICAZIONE: 2003 

SPERIMENTAZIONE 
PIANIFICAZIONE 2003 

STESURA FINALE: 
2004 

Applicazione 
aprile-dicembre 

2004 



Obiettivo 

finale

Non è in gioco il miglioramento 
dell'utilizzazione della 
documentazione ma di rendere 
reale il concetto di 
miglioramento continuo 
dell'assistenza infermieristica al 
paziente tramite la buona 
gestione di ogni singola  
persona assistita.


