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A me stessa, 

a tutto quello che sei anni fa 

il linfoma/leucemia improvvisamente mi ha tolto 

e a tutto quello che allo stesso tempo mi ha donato: 

una seconda possibilità! 
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PREMESSA 

 

I numerosi cambiamenti che negli ultimi mesi hanno interessato l’Italia e il resto del 

mondo a causa della pandemia da Covid-19 hanno evidenziato la necessità di rivedere e 

ridefinire, soprattutto in ambito sanitario, disposizioni organizzative e procedurali per 

consentire agli ospedali di fronteggiare la nuova emergenza.  

Nell’attuale contesto sanitario gli operatori sono largamente impegnati a gestire 

l’emergenza, dovendo fornire risposte adeguate alla crescente e, allo stesso tempo, 

complessa domanda assistenziale e di cura, intesa sia come agire tecnico-scientifico che 

come agire relazionale.  

All’interno degli ospedali la fase 1 della  nuova pandemia ha creato enormi problemi 

nei reparti, in particolare in quelli deputati alla gestione delle situazioni critiche, ovvero 

le terapie intensive. 

La prima risposta messa in campo da quasi tutte le nazioni è stata il potenziamento   

della capacità di accoglienza da parte delle strutture. Particolare attenzione è stata 

rivolta all’aumento dei posti letto e alla disponibilità delle strumentazioni per la cura, 

nonostante siano stati differenti i risultati ottenuti e le difficoltà riscontrate. All’interno 

degli ospedali, interi reparti hanno subito una riconversione, mentre al di fuori c’è stato 

l’allestimento di  strutture, quasi tutte temporanee, in grado di ospitare i nuovi malati 

infettivi.  

Come ad ogni nuovo ricovero, per ogni paziente, sia i medici che gli infermieri sono 

stati chiamati alla compilazione di una cartella clinica. Nella routine di tutti i giorni, un 

lavoro di questo tipo richiede tempo, in quanto nella cartella sono contenute una serie di 

domande da sottoporre al paziente o al familiare, attraverso le quali vengono ricavate 

tutte le informazioni necessarie. Ora provate a pensare cosa significhi compilare una 

cartella clinica durante un periodo di emergenza simile a questo, dove continuo e  

innumerevole era l’afflusso di pazienti affetti da Covid-19, considerando inoltre la 

gestione di quelli che erano già ricoverati e l’insufficienza di personale sanitario 

all’interno delle varie strutture.  

Da qui, nasce la mia idea di tesi, ovvero un’analisi retrospettiva volta alla revisione 

della qualità della documentazione infermieristica dei pazienti affetti da Covid-19.  
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Il mio lavoro in particolare si è concentrato sulla revisione di indicatori ben precisi, al 

fine di capire cosa in quel periodo, non per negligenza da parte del personale 

infermieristico e medico, ma a causa della situazione di forte emergenza, è andato perso,  

è mancato, è stato carente, con l’obiettivo di capire quali sono gli accorgimenti da 

adottare al fine di apportare miglioramenti adeguati e soprattutto efficaci.  

La prima parte del lavoro si focalizza sull’approfondimento della documentazione 

infermieristica, cos’è, cosa deve contenere, quali sono le qualità che la caratterizzano e 

gli eventuali problemi che derivano da una errata o incompleta compilazione. 

La seconda parte invece analizza e descrive la fase sperimentale, i materiali e i metodi 

utilizzati nel mio lavoro di analisi, i risultati che sono emersi dal mio studio 

retrospettivo e quali azioni potrebbero essere adottate per migliorare la tenuta della 

documentazione infermieristica in una situazione particolare quale è stata quella 

provocata dalla pandemia di Covid-19.   
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1. INTRODUZIONE 

LA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA 

 

 

1.1 COS’È LA CARTELLA INFERMIERISTICA 

 

La Cartella Infermieristica, accolta  con il DPR 384/1950, è un elemento di valutazione 

utilizzato per la qualità dell’assistenza infermieristica ed è lo strumento con il quale 

l’infermiere ne documenta la pianificazione attuata ed elaborata per ogni assistito. 

All’interno del decreto è stabilito che l’infermiere ha il compito annotare sulle schede 

cliniche gli abituali rilievi di competenza ed è responsabile nel conservare tutta la 

documentazione clinica fino al momento della consegna agli archivi centrali. 

L’assistenza infermieristica, in base all’art. 1 del DM 739/1994, “è di natura tecnica, 

relazionale, educativa”, perciò deve comprendere anche la descrizione degli aspetti 

relazionali oltre a quelli tecnici.  

La cartella infermieristica deve contenere al suo interno: 
 

- una raccolta di informazioni, che contiene dati utili a fornire un quadro generale 

della persona e dei suoi problemi clinici, elementi per conoscere in che modo la 

persona manifesta i bisogni, fattori che solitamente ne favoriscono la 

soddisfazione e conoscenze e comportamenti volti a migliorarla.  

- un’identificazione dei bisogni, i quali, attraverso l’analisi delle informazione 

raccolte, vengono distinti in due categorie: quelli soddisfatti autonomamente 

dalla persona, che necessitano di essere comunque sorvegliati e quelli che la 

persona non riesce a soddisfare in maniera autonoma.  

- una formulazione degli obiettivi, che mira ad informare e spiegare il risultato 

dell’assistenza e definire la pianificazione assistenziale. L’obiettivo è la 

descrizione di una situazione finale verso la quale il sanitario, l’infermiere e la 

persona assistita devono indirizzare i loro sforzi e realizzare le loro scelte.  

- una pianificazione delle azioni, che consiste nella  programmazione di  azioni 

sanitarie e infermieristiche ed è la parte della cartella in cui i professionisti 

documentano le scelte e l’attuazione degli interventi che ritengono possano 

portare alla riduzione dei bisogni di assistenza individuati.  
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- il diario infermieristico, nel quale vengono registrate, in ordine cronologico, le 

osservazioni relative ai cambiamenti delle condizioni della persona e gli eventi 

previsti nella pianificazione assistenziale.  

- una valutazione dei risultati : deve essere fatta alla fine del periodo di degenza, 

per definire lo stato di salute e il grado di autonomia che il paziente ha raggiunto 

nel soddisfacimento dei bisogni, evidenziando, se necessario, quali interventi 

infermieristici-assistenziali dovrebbero essere attuati a domicilio; queste ultime  

indicazioni andrebbero  riportate anche nella lettera di dimissione.  
 

 

La documentazione infermieristica è dunque importante, in quanto velocizza il 

passaggio di informazioni tra colleghi, diminuisce il rischio di errore clinico, ha valore 

legale ed è parte integrante della cartella clinica. 

 

 

1.2 STRUTTURA DELLA CARTELLA INFERMIERISTICA 
 

La documentazione infermieristica è composta dalla raccolta dei dati anamnestici, dalle 

diagnosi infermieristiche, dalla pianificazione degli interventi, dal diario infermieristico, 

dalle schede della terapia, dei parametri vitali e degli esami diagnostici e dalla 

valutazione dell’assistenza prestata all’utente. 

Non esiste  un modello unico di Cartella Infermieristica, ma le equipe di ciascun reparto 

dovranno progettarne una in base al proprio contesto e alle proprie esigenze lavorative. 

I documenti che compongono la cartella infermieristica sono: 
 

 

1. Anamnesi infermieristica 

 Dati anagrafici (amministrativi, sociali, sanitari) 

 Diagnosi/motivo del ricovero 

 Patologie attuali, pregresse e croniche 

 Terapia domiciliare 

 Tipologia del ricovero 

 Data ingresso e dimissione 

 Valutazione del paziente all’ ingresso e alla dimissione con apposite scale di 

valutazione (es scala di Braden, Barthel ) 
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2. Scheda della terapia 

Per una corretta gestione della somministrazione della terapia, in una parte della 

cartella infermieristica, vengono scritte le prescrizioni mediche relative ai farmaci 

da somministrare.  

La stesura grafica, variabile a seconda dell’unità operativa dove viene utilizzata, 

deve contenere: 

 Nome del paziente 

 Tipo di farmaco 

 Dosaggio e via di somministrazione 

 Orario e via di somministrazione 

 Prescrizione e firma del medico 

 Somministrazione e firma dell’infermiere 

 Data di inizio e fine della terapia 

 Allergie, se riferite/presenti  

 Farmaci al bisogno 
 

 

 

 

 

 

3. Scheda dei parametri vitali 

All’interno di questa scheda sono riportati i parametri vitali del paziente; la 

rilevazione può essere svolta in base alla prescrizione medica, in base alle esigenze 

dell’unità operativa oppure possono essere rilevati dall’infermiere qualora lo 

ritenga necessario. 

La scheda di rilevazione deve contenere: 

 Data e ora 

 Frequenza con cui sono effettuate le rilevazioni (ogni ora, ai pasti) 

 Sigla di chi esegue la rilevazione  
 

 

 

 

 

 

4. Scale di valutazione 

Servono per individuare in modo oggettivo e dettagliato  i bisogni del paziente.  

La valutazione  delle condizioni del paziente attraverso indici attenti e accurati, 

permette di intervenire utilizzando procedure predefinite da un protocollo; inoltre, la 

rivalutazione fatta più volte durante il periodo di degenza, permette all’infermiere di 

osservare l’andamento delle condizioni di salute del paziente. 
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5. Diario Infermieristico 

È il documento nel quale l’infermiere registra, durante il proprio turno di lavoro, i 

dati che riguardano le variazioni dello stato di salute del paziente e i relativi 

interventi assistenziali messi in atto direttamente dall’ infermiere o su prescrizione 

medica. 

Deve contenere:  

 Cognome e nome del paziente 

 Numero del foglio 

 Data 

 Indicazioni sul turno di servizio 

 Rilievi e osservazioni 

 Firma dell’infermiere 

 

 

1.3 REQUISITI DELLA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA  

 

La cartella infermieristica rappresenta per l’infermiere, uno  strumento di 

organizzazione, pertanto dovranno rientrarvi: le attività e gli interventi svolti dal 

momento della presa in carico fino alla dimissione, l’attuazione del processo 

assistenziale, la rilevazione dei parametri vitali, dei rischi e degli eventi indesiderati, la 

valutazione dell’assistenza.  

È quindi molto importante e utile per dimostrare  ciò che è stato fatto e per garantire 

trasparenza e continuità assistenziale. “Ciò che non è scritto non è stato  fatto”,  

pronuncia la giurisprudenza, per questo la corretta tenuta della documentazione è un 

preciso dovere etico, giuridico e professionale e,  in quanto parte integrante della 

cartella clinica che è un atto pubblico di fede privilegiata , è anch'essa un atto pubblico. 

Esistono pertanto dei noti requisiti che tutte le cartelle cliniche e mediche, comprese 

quelle  infermieristiche, dovrebbero avere.  

Essi sono: 
 

- Rintracciabilità: ovvero la possibilità di risalire a tutte le attività, gli esecutori, i 

materiali/strumenti e i documenti relativi al ricovero. 
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- Chiarezza: il testo deve essere  leggibile, comprensibile, sicuro ed è opportuno 

applicare una corretta modalità di rettifica di eventuali errori. 

- Accuratezza: riferita ai dati clinici scritti e trascritti. 

- Veridicità: è il requisito più importante, si riferisce all’annotazione simultanea o 

immediatamente successiva rispetto al verificarsi degli eventi e dell’acquisizione 

dei dati. Si intende l’esatta corrispondenza fra realtà osservata, percepita e 

quanto scritto. 

- Pertinenza: consiste nel registrare informazioni correlate alle esigenze di 

assistenza. 

- Completezza: la cartella clinica deve essere completamente redatta e compilata 

in ogni sua parte. 
 

 

L’applicazione pratica dei requisiti è dunque fondamentale in modo tale che la cartella 

infermieristica diventi sempre più uno strumento di prestigio. 

La responsabilità della compilazione e della custodia della cartella clinica, fino alla 

consegna nell’archivio centrale dell’azienda, spetta al primario del reparto. Dopo che il 

paziente è stato dimesso, le cartelle cliniche, ciascuna avente un numero progressivo, 

sono conservate sotto il controllo del direttore sanitario. Esse devono essere conservate 

illimitatamente perché raffigurano un atto ufficiale indispensabile al fine di garantire la 

certezza del diritto; inoltre costituiscono una  preziosa fonte documentaria nel caso di  

ricerche a carattere storico-sanitario. La conservazione va effettuata inizialmente, come 

è già stato detto, in un archivio corrente, poi passati 40 anni in una parte separata di 

archivio, creata dalla struttura sanitaria. 

Il paziente ha diritto a visionare o avere copia integrale della cartella clinica, che può 

essere rilasciata anche su richiesta dei familiari aventi diritto, dell’Autorità giudiziaria o 

di altri enti pubblici autorizzati. Soprattutto nel periodo di emergenza da Covid-19, 

innumerevoli sono state le richieste di visione di cartelle cliniche da parte dei familiari 

dell’assistito. Tutto ciò a causa dell’assenza di informazioni costanti e dirette alle quali 

attingere rispetto all’andamento delle condizioni di salute dei propri familiari, 

subordinato inoltre all’impossibilità di accedere in ospedale per fare visita ai propri cari 

o per richiedere un semplice colloquio con il personale medico. 

La cartella infermieristica subisce notevoli  differenze a seconda del contesto lavorativo 

nella quale viene utilizzata, evidenziando gravi disomogeneità con una netta prevalenza 
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di elementi negativi. Ad oggi, emerge infatti,  una scarsa e insufficiente progettualità a 

livello delle diverse aziende ospedaliere. In alcuni contesti la cartella infermieristica 

risulta essere informatizzata e gode della massima stima da parte del team di lavoro, in 

altri reparti invece, dove non ha subito evoluzioni, è chiamata ancora con il suo nome 

arcaico “quaderno delle consegne” e non con quello attuale “diario infermieristico”. 

Questo mancato cambiamento porta con sé diversi aspetti negativi e innumerevoli  

problematiche. In particolare, nelle cartelle infermieristiche non ancora  informatizzate,  

sono spesso presenti calligrafie di difficile comprensione, abbreviazioni, parole da 

interpretare, firme o sigle che difficilmente sono riconducibili all’autore. Le cancellature 

solitamente non mancano così come la difficoltà nel ricostruire il percorso clinico, con 

il risultato di una  scarsa leggibilità globale.  

Inoltre nelle cartelle non informatizzate, ovvero in quelle ancora cartacee, il rischio che 

qualche documento o foglio vada perso è molto alto, soprattutto in periodi di 

emergenza, quando i pazienti vengono spostati, per esigenze diverse, da un reparto 

all’altro o le stesse unità operative effettuano traslochi al proprio interno.  

Emerge  quindi  la necessità e l’obbligo di una documentazione adeguata.  

Nella giurisprudenza la documentazione è utile all’infermiere per dimostrare e rendere 

noti fatti inerenti all’attività svolta e alla regolarità delle operazioni amministrative delle 

quali è responsabile. In casi di questo tipo, documenti quali la cartella clinica e il “libro 

delle consegne” del personale paramedico, sono fondamentali per la  ricostruzione degli 

eventi avvenuti. Perciò sia la documentazione medica sia la documentazione 

infermieristica hanno lo stesso valore legale. 

Alcune indicazioni da seguire per una giusta compilazione sono: 
 

 Riportare sempre data e ora delle annotazioni e rilevazioni. 

 Scrivere in modo che la calligrafia sia chiara e leggibile, per evitare 

incomprensioni. 

 Se è necessario posticipare le annotazioni, sottolineare l’orario dei diversi 

momenti. 

 Firma e sigle leggibili. 

 Fare in modo che il collega che entra al turno successivo non sia costretto a 

interpretare ciò che è stato scritto. 
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 Sono ammesse cancellature ma non si deve coprire totalmente quanto scritto, 

è opportuno  tirare una riga sopra e scrivere la correzione di seguito. 

 Allegare legenda degli acronimi utilizzati. 

 Riportare protocolli e procedure utilizzati. 

 Nulla deve essere considerato superfluo o insignificante. 

 

 

1.4 PROBLEMI LEGALI RELATIVI ALLA TENUTA DELLA 

DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA 

 

La corretta compilazione della documentazione clinica, medica e infermieristica è 

estremamente importante per la presa in carico del paziente e come strumento di tutela 

per i professionisti sanitari. 

La cartella clinica è un documento ufficiale formale che comprende tutte le procedure e 

gli accertamenti clinico-diagnostici svolti sul paziente. Sono diverse le figure 

professionali che ne condividono la stesura, la consultazione e le informazioni relative 

al paziente: medico di reparto, medici specialistici, infermieri, per questo rappresenta 

uno strumento di comunicazione eccezionale.  

Sono necessarie informazioni cliniche accurate e complete, al fine di convalidare e 

approvare una fonte valida e affidabile da utilizzare per la comunicazione e il 

miglioramento della qualità e della ricerca.  

In caso di compilazione incompleta o mancante della cartella clinica, possono emergere 

innumerevoli rischi quali ad esempio: errori diagnostici, diagnosi ritardate, errori di 

terapia. Spesso errori di questo tipo sono dovuti al fatto che ancora oggi  si pensa che 

non sia opportuno scrivere e riportare informazioni in maniera dettagliata in quanto  è 

ancora molto diffusa la convinzione del “meno scrivi meglio è”. Si è convinti infatti che 

scrivere troppo a volte sia dannoso, ma questo non è assolutamente vero perché in 

questi casi le omissioni rappresentano dei veri e propri reati. Qualora infatti non si 

annotino tutte le procedure cliniche effettuate, in una eventuale e futura sede di giudizio 

non sarà possibile dimostrare di aver agito in maniera corretta.  

Nell’ambito di responsabilità professionale, una cartella clinica incompleta può 

comportare due ordini di responsabilità: di tipo amministrativo, in quanto si può essere 
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richiamati  da parte dell’amministrazione per non aver svolto bene il proprio lavoro; 

oppure responsabilità di tipo  penale o civile che si ripercuotono direttamente sul 

professionista che, a causa di eventuali omissioni relative al percorso 

clinico/diagnostico, può finire in giudizio o essere chiamato a  pagare dei risarcimenti. 

In caso di colpa grave, l’azienda può rivalersi sul professionista. 

I principali reati a cui l’ infermiere può andare incontro per la mancata o scorretta 

compilazione della documentazione clinica sono:  

- Falso materiale, ovvero chi falsifica un atto pubblico, in maniera totale o 

parziale, è punito con reclusione che va da uno a sei anni. 

- Falso ideologico, consiste nell'annotare qualcosa che si differenzia rispetto 

alla realtà dei fatti; chi produce falso ideologico subisce la pena sopra citata. 

- Rifiuto/ omissione atti d'ufficio, consiste nel rifiutare un atto del proprio 

dovere professionale, in questo caso rifiutarsi di compilare la cartella clinica 

o infermieristica incorre in reato con una pena che va da 6 mesi a due anni. 

Tutto ciò conferma che la scarsa accortezza relativa alla conservazione, custodia o 

compilazione della cartella clinica, comporta che la responsabilità dei danni 

eventualmente cagionati a seguito di trattamenti sanitari, non potendo essere 

adeguatamente provati attraverso la veridicità e la completezza della cartella clinica, 

venga addebitata al sanitario oltre che alla struttura sanitaria. 

A volte, a causa del fallimento degli infermieri nel documentare efficacemente e 

sufficientemente i processi infermieristici, la sicurezza del paziente viene compromessa; 

quando la documentazione è inadeguata, riflette un'assistenza scadente con possibilità di 

contenzioso. È opportuno quindi adottare alcuni accorgimenti in modo da avere la 

possibilità di tutelarsi. Il medico e l’infermiere dovrebbero fare riferimento alla struttura 

della cartella clinica e compilarla in tutte le sue parti utilizzando una scrittura chiara e 

leggibile. 

Inoltre è utile predisporre di una check-list soprattutto al momento della dimissione per 

verificare di non aver dimenticato di prescrivere la terapia, redigere un referto, annotare 

tutti gli accertamenti diagnostici e appurare che tutto sia stato compilato correttamente. 

Anche l’ambiente di lavoro può influire su questi processi, in quanto tutte le operazioni 

di compilazione della cartella richiedono tempo, e negli ospedali di tempo non ce n’è 

mai abbastanza. Inoltre, spesso, si lavora in multitasking, ovvero un professionista in 
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un’ora può dover svolgere compiti diversi contemporaneamente; c’è anche il problema 

delle interruzioni che è un’altra causa importante di errore. In alcuni ospedali 

all’avanguardia sono state previste delle aree apposite in cui i medici possono redigere 

in tranquillità la cartella clinica, prescrivere la somministrazione dei farmaci e gli 

infermieri possono prepararli in tranquillità. 

Una possibile soluzione al problema potrebbe essere la creazione di cartelle cliniche 

informatizzate. È necessario però che siano ergonomiche, predispongano cioè strumenti 

operativi in maniera proattiva con l’obiettivo di migliorare l’assistenza e prevenire il 

rischio clinico. Esse inoltre dovrebbero contenere tutte le informazioni necessarie al 

clinico e consentire l’elaborazione dei dati. Nonostante questa sembri la soluzione al 

problema, la cartella clinica informatizzata presenta alcuni  limiti legati in particolare al 

suo utilizzo: spesso problemi di rete possono allungarne i tempi di compilazione 

portando a non evidenziare le condizioni cliniche più importanti; di conseguenza da una 

conoscenza limitata e incompleta del quadro clinico, possono derivare mancanze. 

Solo una adeguata documentazione delle attività svolte, che sia  attinente solo alla 

prestazione erogata e non a fatti che si allontanano dalle buone pratiche assistenziali, 

potrà scagionare dall’eventuale responsabilità l’infermiere o più in generale il sanitario, 

da ogni colpa a lui attribuita; è quindi oggi un dovere etico, ma soprattutto giuridico, la 

redazione di una documentazione clinico-infermieristica precisa e puntuale. 

 

 

1.5 QUALITA’ DELLA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA: 

REVISIONE DELLA LETTERATURA 

 

La documentazione relativa alla cura del paziente è un elemento fondamentale, ma 

critico, utilizzato dagli infermieri per comunicare lo stato di salute attuale riguardante i 

bisogni individuali del paziente e le reazioni/risposte all'assistenza fornita.  

In uno studio condotto in Jamaica in tre ospedali pubblici, un audit della 

documentazione infermieristica, attraverso l’utilizzo del metodo dello studio trasversale, 

ne ha evidenziato l’imperfezione e per questo la necessità di una maggiore formazione e 

un continuo monitoraggio della stessa: meno di un terzo dei documenti controllati 

registravano dati di valutazione adeguati,  meno del 5% delle cartelle riportava 
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interventi educativi per il paziente e solo il 13,5% riportava  la pianificazione delle 

dimissioni entro 72 ore dall’ingresso, standard fissati per quelle realtà assistenziale 

(Lindo J, et al, 2016)  

Uno studio quali-quantitativo condotto a Bangkok, Thailandia, sulla complessità della 

documentazione infermieristica, ha dimostrato che le problematiche inerenti la 

documentazione infermieristica (documentazione discontinua, schede e grafiche 

incomplete, inappropriate) erano da riferirsi a scarsa   competenza, motivazione e 

sicurezza da parte dell’infermiere e  a procedure di controllo e supervisione inadeguate. 

(Cheevakasemsook A, et al 2006) 

Uno studio americano condotto retrospettivamente in un dipartimento di emergenza del 

Midwest su tutta la documentazione dei pazienti adulti, ha rilevato che nel 62,1% era 

documentato un parametro vitale alterato. Il monitoraggio dei valori criticamente 

alterati era presente nel 14,9% mentre  nel 44,6% nessuna documentazione era presente 

(Johnson KD et al 2017)  

Un piccolo studio oggetto di tesi condotto in Sudafrica  ha analizzato retrospettivamente 

la qualità della documentazione infermieristica in terapia intensiva, rilevando che questa 

era inadeguata per l’accertamento  nel 62.6% delle cartelle esaminate, nel 53.11% per le 

diagnosi infermieristiche, per il 37,1% dei piani di assistenza e per il 40,5% per la 

valutazione degli stessi. (D.S. Hector 2010) 

Un altro studio condotto in  Iran evidenzia che solo il 17.09% delle informazioni che i 

professionisti si scambiano nei passaggi di consegne viene registrato correttamente, 

l'81,35% parzialmente mentre e il 48% delle cartelle sono  prive di molte informazioni 

essenziali. Uno dei motivi della mancata/inesatta documentazione è da imputarsi alla 

conoscenza insufficiente della documentazione infermieristica da parte degli infermieri.  

Gli studi hanno indicato che manca la documentazione clinica  nei paesi a basso reddito. 

(Ebrahimpour F et al, 2016) . 

Una verifica retrospettiva delle cartelle cliniche di 211 pazienti adulti a seguito di 

interventi chirurgici importanti in cinque ospedali australiani hanno mostrato che sia  la 

documentazione medica, sia quella infermieristica, riguardo in particolare ai parametri 

vitali del paziente erano nella maggior parte dei casi incomplete: durante i primi 3 

giorni post-operatori, solo il 17% delle cartelle cliniche aveva una documentazione 

completa, medica e infermieristica, durante i primi 7 giorni postoperatori, 
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l’infermieristica era incompleta è per il 5,6% dei turni e la frequenza respiratoria è stata 

l'osservazione più comunemente non documentata (15,4% dei casi). (McGain et 

al,2008). La letteratura evidenzia  chiaramente che la documentazione infermieristica 

non è compilata adeguatamente sia nei paesi in via di sviluppo che in quelli sviluppati. 

 

 

1.6 LA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA IN USO 

NELL’AZIENDA AORMN  

 

Le linee guida per la documentazione ospedaliera dell’AORMN definiscono il format 

della cartella infermieristica, lo standard minimo previsto (in termini di moduli e schede 

accessorie), le modalità per la corretta tenuta e i requisiti minimi di documentazione 

attesi. Le linee guida includono valutazioni all’ingresso (….), valutazione e 

rivalutazione sistematica del dolore, monitoraggio dei parametri vitali, valutazione 

psicosociale, rischio di caduta, integrità cutanea, pianificazione alla 

dimissione/trasferimento, controlli quotidiani di sicurezza e assistenza infermieristica.  

Gli aspetti caratterizzanti la qualità della documentazione sono tempestività, accuratezza 

e completezza della compilazione. 

 

(Vedi Allegato 1) 
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QUALITA’ DELLA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA 

DURANTE LA FASE 1 DELLA PANDEMIA COVID-19: ANALISI 

RETROSPETTIVA 

 

 

2. OBIETTIVO 

 

-Obiettivo principale 

Verificare attraverso lo strumento del Medical record auditing retrospettivo la qualità 

della documentazione infermieristica dei pazienti Covid-19 in fase 1. 

 

-Obiettivi specifici 

1. Determinare l’adesione degli infermieri alle linee guida per la documentazione dei 

parametri vitali (temperatura, frequenza cardiaca, saturazione di ossigeno, pressione 

arteriosa e dolore), fluido terapia e piani di assistenza infermieristica. 

2. Valutare la completezza e l’accuratezza della documentazione infermieristica, come 

raccomandato dalla politica ospedaliera, in termini di moduli e schede di monitoraggio 

accessorie relative al rischio di caduta, custodia dei valori, patrimonio venoso, 

dimissione/trasferimento, dolore, per la buona tenuta della documentazione 

infermieristica. 

 

 

2.1 DOMANDA DI RICERCA 

 

1. Qual è stato il livello di adesione alle linee guida per la buona tenuta della 

documentazione infermieristica in AORMN nel periodo di emergenza sanitaria legato al 

Covid-19 riguardo all’accertamento e al monitoraggio dei segni vitali? 

2. Quali sono le maggiori criticità rilevate in termini di presenza e compilazione delle 

scale e delle schede aggiuntive?  
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3. MATERIALI E METODI 

 

La cartella clinica è la principale fonte di trasferimento delle informazioni tra i diversi 

professionisti sanitari; semplifica la comunicazione e permette la registrazione delle 

cure fornite per evitare effetti collaterali negativi. Le registrazioni, pertanto, devono 

essere complete e accurate per supportare la qualità e gli aspetti etici e legali 

dell’assistenza fornita. 

Lo strumento utilizzato in questo lavoro di tesi è simile a quello dell’Audit Clinico 

rivolto alla documentazione infermieristica. L’audit ci consente di verificare e rivedere, 

in maniera reattiva o pro-attiva, la completezza e quindi la qualità della tenuta della 

documentazione in un momento di emergenza per l’assistenza infermieristica, quale è 

stato quello corrispondente alla fase 1 della pandemia. Questo strumento ci permette di 

identificare le lacune, le criticità e gli scostamenti rispetto a standard noti nella forma e 

contenuto e soprattutto di capire dove la cosa è migliorabile per cercare le migliori 

soluzioni alle problematiche. 

Per sviluppare questa tesi ho effettuato un’accurata revisione delle cartelle 

infermieristiche utilizzando il processo del Medical Record Auditing, contestualizzato 

alla documentazione infermieristica.  

Il Medical Record Auditing è una verifica della cartella clinica ed è un tipo di attività 

svolta per il miglioramento della qualità e si basa sulla revisione sistematica delle 

cartelle cliniche. 

Le cartelle infermieristiche da esaminare sono state selezionate utilizzando un strategia 

di campionamento di convenienza, ovvero sono state identificate le prime 100 cartelle 

di pazienti progressivamente ricoverati nei reparti AORM di terapia intensiva e semi- 

intensiva con diagnosi di ingresso riferita alla patologia Covid-19 a partire dal 15 marzo 

2020. Il numero delle cartelle esaminate è rappresentativo di almeno il 10% del totale 

dei ricoveri durante la fase 1 della pandemia. L’elenco delle cartelle da auditare è stato 

predisposto dall’UOC Professioni Sanitarie; ho consultato le cartelle presso l’archivio 

cartelle del Presidio Ospedaliero San Salvatore di Pesaro nel periodo 15 settembre -25 

settembre. 

Per la disamina della documentazione sono state necessarie 5  giornate di presenza per 

un totale di 20 ore. 
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La valutazione della qualità della documentazione infermieristica è stata eseguita 

utilizzando una griglia di valutazione o check-list costituita da  26 elementi suddivisi in 

7 domini: 

 

1. Generale, dati riferiti al ricovero: numero nosologico della cartella, reparto di 

ingresso, data di ricovero, data di dimissione o trasferimento. 

2. Anamnesi ed accertamento infermieristico all’ingresso: stato cognitivo, stato 

nutrizionale, grado di mobilizzazione, aspetti relativi all’alimentazione, aspetti 

relativi all’eliminazione, caratteristiche del sonno/riposo, rilevazione parametri 

vitali, accertamento relativo al rischio di caduta, accertamento relativo al rischio 

di lesioni cutanee da pressione, accertamento relativo al grado di autonomia 

riguardo le attività di vita quotidiane, valutazione del patrimonio venoso. 

3. Scale di valutazione: scala di Braden, scala di Barthel, scala di Conley, scala 

NRS/PAINAD. 

4. Modulistiche e sezioni della cartella riferite ad aspetti di carattere medico-

legale: nominativi e recapiti telefonici delle persone riferimento, consegna note 

informative sul rischio di caduta, modulo di consegna valori/oggetti personali. 

5. Monitoraggio mobilizzazione/postura e parametri vitali: pressione arteriosa, 

temperatura corporea, saturazione, dolore. 

6. Monitoraggio devices: cateteri venosi centrali/periferici. 

7. Dimissione/trasferimento: scheda di dimissione/trasferimento. 

 

Gli elementi della check-list sono stati espressi come domande sì / no.  

Un  punto è stato assegnato se l’item era presente all’interno della documentazione in 

modo conforme alle linee guida interne (es. scala di Braden correttamente compilata), 

zero in caso contrario. In base alla tipologia di setting, gli item relativi alle scale di 

Barthel e Conley, alla valutazione multidimensionale del rischio di caduta e consegna 

delle relative note informative sono stati considerati “non applicabili” per la 

documentazione riferita a pazienti di area intensiva (rianimazione). Gli item riferiti ai 

monitoraggi, se presenti ma in maniera non sistematica, sono stati classificati come 

“discontinuo”. Gli item riferiti all’accertamento infermieristico all’ingresso (stato 

cognitivo, stato nutrizionale, grado di mobilizzazione, aspetti relativi all’alimentazione, 

aspetti relativi all’eliminazione, caratteristiche del sonno/riposo) se presenti ma in 
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maniera incompleta sono stati classificati come “incompleto”. I punteggi dell’area 

complessiva e specifica sono stati calcolati come proporzioni di elementi soddisfatti 

escludendo quelli non applicabili: score(%) = n° item soddisfatti/N° item valutabili. 

Pertanto il punteggio finale può essere mostrato come percentuale (0% se nessuno degli 

elementi valutabili è stato soddisfatto, 100% se tutti gli elementi valutabili sono stati 

soddisfatti). 

 

 

FASE PILOTA 

 

Prima di procedere con la rilevazione vera e propria, il processo di raccolta dei dati è 

stato sottoposto a test pilota, per consentire di ottimizzare la check-list ed il modulo 

Excel di raccolta dei dati, con un conseguente miglioramento dei risultati finali.  

Le cartelle esaminate per il test pilota, secondo le indicazioni metodologiche del 

Medical clinical audit in letteratura, devono essere almeno il 10% del campione 

predefinito. Questa fase risulta particolarmente utile sia per verificare che le 

informazioni necessarie siano effettivamente reperibili dalla documentazione consultata, 

sia per valutare il tempo necessario per l’effettuazione della singola rilevazione, in 

modo da poter programmare in modo efficace la raccolta dati, definendo 

opportunamente il tempo dedicato. Il test pilota è stato condotto su 15 cartelle 

infermieristiche per testare la fattibilità dell’audit, l’affidabilità dei dati raccolti e fare 

una stima del tempo necessario per la raccolta dei dati di tutti i casi.  

I dati ottenuti dal test pilota sono confluiti nell’elaborazione finale. I dati sono stati 

inseriti in un foglio di calcolo Excel appositamente predisposto, che ha consentito 

l’elaborazione dei dati, espressi  in frequenze assolute  e percentuali. 

 

(Vedi Allegato 2) 
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4. RISULTATI 

 

Sono state esaminate 101 cartelle infermieristiche, di cui 34 di area intensiva, 67 di area 

sub-intensiva, con  la durata media della degenza di 11 giorni (±DS 11, mediana 7, 

range da 1 a55).  

I dati sono stati presentati evidenziando gli item che non hanno raggiunto una 

percentuale  di conformità superiore al 70%: considerando la condizione che si è venuta  

a creare e il calo fisiologico della qualità della  tenuta della documentazione 

infermieristica, ho ritenuto di considerare critici  gli item che hanno registrato 

percentuali inferiori a tale valore di cut-off, ferma restando , in  condizioni di normalità, 

l’adesione alle linee di indirizzo contenute nei seguenti documenti aziendali:   

 

 PAiotr006_org “Procedura di utilizzo cartella infermieristica”  

 PAdsanT001_porg “Rilevazione dolore” e relativi allegati 

 POiotrT001_ASS “Prevenzione e trattamento lesioni da pressione” e  relativi 

allegati 

 POiotrT002_ASS “Prevenzione cadute accidentali” e relativi allegati 

 POdsanT001_CDA “Gestione degli accessi venosi” e relativi allegati 

 

Di seguito sono descritti i risultati, espressi in frequenze assolute e percentuali, riferiti 

alle cartelle infermieristiche esaminate, non conformi alle linee guida interne per la 

corretta e completa compilazione della documentazione infermieristica, rispetto ai 

domini e agli elementi (item) identificati (Tabelle 1,2,3,4,5 e 6 ). La tabella 7 presenta i 

dati complessivi di Azienda. 
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Tab.1 Dominio “Anamnesi ed accertamento infermieristico all’ingresso”  

 

Accertamento infermieristico 

 Completo Incompleto 

Frequenza assoluta(%) Frequenza assoluta(%) 

Area intensiva: 15/34 (44.1) 19/34 (55.9) 

Area sub-intensiva 53/67 (79.1) 14/67 (20.9) 

Accertamento infermieristico mancante rispetto alle singole aree 

 

Item 

Area intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Area sub-intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Stato cognitivo-percettivo 11/34 (32.3) 6/67 (8.9) 

Stato nutrizionale  15/34 (44.1) 7/67 (10.4) 

Alimentazione 11/34 (32.3) 9/67 (13.4) 

Mobilizzazione 12/34 (35.3) 6/67 (8.9) 

Eliminazione 11/34 (32.3) 6/67 (8.9) 

Sonno e riposo 12/34 (35.3) 10/67 (14.9) 

Rischio caduta Non applicabile 30/67 (44.8) 

Patrimonio venoso 34/34 (100) 48/67 (71.6) 

 

 

 

Tab.2 Dominio “Scale di valutazione” 

 

Presenza di scale di valutazione NON compilate 

 

Item 

Area intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Area sub-intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Scala di Braden 14/34 (41.2) 10/67 (14.9) 

Scala di Barthel  Non applicabile 10/67 (14.9) 

Scala di Conley Non applicabile 10/67 (14.9) 

NRS/PAINAD 33/34 (97) 58/67 (86.5) 

 

 

 

Tab.3 Dominio “Modulistiche e sezioni della cartella riferite ad aspetti di carattere 

medico-legale” 

 

Modulistiche /sezioni della cartella NON presenti/NON correttamente compilate 

 

Item 

Area intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Area sub-intensiva 

Frequenza assoluta 

(%) 

 

Sezione “Persone di riferimento” 10/34 (29.4) 10/67 (14.9) 

Note informative rischio cadute  Non applicabile 34/67 (50.7) 

Modulo consegna valori 32/34 (94.1) 26/67 (38.8) 
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Tab.4 Dominio “Monitoraggio mobilizzazione/postura e parametri vitali” 

 

Parametri vitali, mobilizzazione/postura NON documentati 

 

Item 

Area intensiva 

Frequenza assoluta 

(%) 

 

Area sub-intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Monitoraggio pressione arteriosa 2/34 (5.9) 1/67 (1.5) 

Monitoraggio temperatura corporea  1/34 (2.9) 0/67 (0) 

Monitoraggio saturazione O2 1/34 (2.9) 0/67 (0) 

Monitoraggio dolore  31/34 (91.2) 33/67 (50.8) 
discontinuo 3/67 (4.5) 

Monitoraggio mobilizzazione/postura 22/34 (64.7) 
discontinuo 1/34 (2.9) 

28/67 (49.2) 
discontinuo 14/67 (20.9) 

 

 

 

Tab.5 Dominio “Monitoraggio devices” 

 

Cateteri venosi centrali/periferici  NON documentati 

 

Item 

Area intensiva 

Frequenza assoluta 

(%) 

 

Area sub-intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Monitoraggio vie venose 10/34 (29.5) 
discontinua 1/34 (2.9) 

21/67 (31.3) 

 

 

 

 

Tab.6 Dominio “Dimissione/trasferimento” 

 

Scheda dimissione/trasferimento NON compilata 

 

Item 

Area intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Area sub-intensiva 

Frequenza assoluta (%) 

 

Scheda dimissione/trasferimento  21/34 (61.7) 
non applicabile 2/34 (5.9) 

42/67 (62.7) 
non applicabile 7/67 (10.4) 
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Tab.7 Dati riassuntivi 
 

Cartelle conformi alle linee guida interne 

(n°=101) 

Item N°(%) 

Accertamento generale 68/101 (67.3) 

Valutazione multifattoriale rischio di caduta 71/101 (70.3) 

Valutazione del patrimonio venoso 20/101 (19.8)* 

Scala di Braden 78/101 (77.2) 

Scala di Barthel 91/101 (90) 

Scala di Conley 90/101 (89.1) 

NRS/Painad 10/101 (9.9)* 

Persone di riferimento 81/101 (80.2) 

Note informative rischio di caduta 79/101 (78.2) 

Modulo consegna valori 17/101 (16.8)* 

Monitoraggio pressione arteriosa 98/101 (97) 

Monitoraggio temperatura corporea 100/101 (99) 

Monitoraggio saturazione O2 100/101 (99) 

Monitoraggio dolore 40/101 (39.6)* 

Monitoraggio mobilizzazione/postura 59/101 (58.4)* 

Monitoraggio cateteri venosi centrali/periferici 71/101 (70.3) 

Scheda dimissione/trasferimento 38/101 (37.6)* 

*Conformità alle linee guida interne<70% 
 
 

 

 

9,90% 10,80% 

19,80% 

37,60% 
39,60% 

58,40% 
67,30% 

70,30% 70,30% 
77,20% 78,20% 

80,20% 

89,10% 90% 
97% 99% 99% 

Percentuale di cartelle conformi in base ai singoli item 
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5. DISCUSSIONE 

 

Lo scopo del mio lavoro di tesi si è concentrato nell’analizzare,  attraverso lo strumento 

del Medical record auditing retrospettivo, la qualità della documentazione 

infermieristica dei pazienti Covid-19 in fase 1, in particolare la completezza e 

l’accuratezza della documentazione infermieristica e l’adesione, da parte degli 

infermieri, alle linee guida inerenti alla compilazione e documentazione adottate 

dall’AORMN per tutti i reparti di degenza. 

Nella consultazione delle cartelle non è stato semplice rintracciare le informazioni 

necessarie per il mio lavoro: ho incontrato alcune difficoltà in quanto per molte cartelle, 

soprattutto in quelle con durata di degenza prolungata, la quantità della documentazione 

era veramente ampia; a ciò si aggiunge il fatto che, durante la fase emergenziale, gli 

spostamenti da un reparto all’altro, come ad esempio dall’area sub intensiva a quella 

intensiva,  erano frequenti e parte della documentazione relativa ad esempio alle scale, 

alle schede di monitoraggio o alla modulistica sul  rischio di caduta, patrimonio venoso 

ecc, risultava “mescolata” tra le cartelle dei singoli reparti. Per ovviare a questo 

problema, ho cercato di risalire alla data di ingresso e dimissione della persona e quindi 

catalogare adeguatamente schede e moduli per poterne estrapolare le informazioni 

necessarie. In alcune cartelle infermieristiche, invece, ho trovato anche schede e moduli 

non appartenenti all’attuale documentazione infermieristica in uso in AORMN, ma a 

quella in uso negli anni precedenti. Questo è stato determinato dal fatto che, per far 

fronte alla necessità di nuovi posti letto, è stata messa in atto un’imponente operazione 

di riorganizzazione, che ha comportato non solo la riconversione di posti letto e di interi 

reparti ma anche l’assegnazione di personale infermieristico proveniente da varie unità 

operative, oltre che l’assunzione di infermieri neolaureati, alla loro prima esperienza 

lavorativa in Azienda. La combinazione di questi fattori, come ho già accennato, ha 

fisiologicamente abbassato il livello di conformità della tenuta della cartella 

infermieristica.  

I risultati di questo lavoro evidenziano mancanze ed importanti  lacune  riguardo alla  

corretta  e completa compilazione della cartella.  

La prima tabella riguarda i dati relativi all’accertamento infermieristico all’ingresso, 

espressi anche per  i singoli item (stato cognitivo-percettivo, stato nutrizionale, 

alimentazione, mobilizzazione, eliminazione, sonno e riposo). I dati ci mostrano che in 
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area sub-intensiva l’accertamento all’ingresso è stato compilato in modo più accurato e 

completo rispetto  all’area intensiva (55.9% versus 20.9% delle cartelle esaminate); per 

la documentazione di terapia intensiva il dettaglio degli item evidenzia in particolare  il 

mancato accertamento iniziale dello stato nutrizionale nel 44.1% dei casi e valori che 

oscillano tra il 32.3 - 35.3% per gli altri aspetti. La valutazione all’ingresso del 

patrimonio venoso del paziente, aspetto molto importante per guidare la decisione del 

professionista al tipo di catetere venoso da posizionare, centrale o periferico, è stato un 

aspetto completamente disatteso in area intensiva, dove la percentuale di compilazione 

dell’apposita scheda è risultata pari a 0, infatti in tutte le cartelle la scheda era 

completamente vuota. Questo può essere dovuto al fatto che, in area intensiva, la via 

centrale è sempre stata posizionata di default e questo tipo di accertamento sia stato 

considerato superfluo, in un momento caratterizzato da una forte pressione lavorativa. 

Ancora più critico è il risultato ottenuto per la sub-intensiva, dove nel 71.6% delle 

cartelle la valutazione non è stata effettuata: ancor più che in terapia intensiva 

trascurarla in questo setting è un aspetto molto critico, in quanto può fare davvero la 

differenza per indirizzare precocemente il paziente  al posizionamento di un PICC o alla 

consulenza del team di infermieri esperti negli accessi vascolari. Per la compilazione 

dell’accertamento infermieristico le cartelle dell’area semi intensiva non hanno 

registrato particolari criticità, se non quelle correlate allo stato di emergenza. Un altro 

aspetto critico emerso per l’area sub-intensiva è quello del mancato accertamento del 

rischio di caduta, il cui dato risulta mancante, sfiora il 45% delle cartelle esaminate.  

Anche la mancata compilazione della scala di Braden per il 41.2% delle documentazioni 

di terapia intensiva controllate rappresenta un aspetto problematico, se pensiamo che  

questi pazienti sono particolarmente esposti al rischio di sviluppare lesioni da pressione.  

Particolare attenzione va posta alla scala Nrs/Painad in quanto, sia nelle cartelle 

infermieristiche di area sub-intensiva che intensiva, la rilevazione del dolore 

all’accertamento iniziale era presente in percentuale molto bassa, rispettivamente 13.5% 

e 3%; l’unica spiegazione può essere che gli infermieri, pur essendo consapevoli che la 

rilevazione del dolore è anche un obbligo di legge (L.38/2010), abbiano trascurato di 

annotare il parametro nello spazio apposito della sezione “accertamento iniziale”, 

documentando la prima e successive rilevazioni solo nella scheda “monitoraggio 

dolore”, che ne consente la tracciabilità delle rilevazioni giornaliere.  
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Per quanto riguarda la presenza di modulistiche/sezioni della cartella correttamente 

compilate, piuttosto critica è stata quella relativa al modulo consegna valori, soprattutto 

in area intensiva, dove se ne rileva la presenza solo 5.9% delle cartelle. Per  la modalità 

con cui i ricoveri sono stati effettuati, la custodia di quanto di proprietà del paziente è 

stato un aspetto particolarmente delicato e dibattuto:  il modulo nel quale l’infermiere 

attestava di avere ricevuto in custodia gli oggetti personali, di valore reale o comunque 

affettivo, era di fatto documentazione integrante per ogni ricovero Covid e tutela per il 

personale riguardo ad eventuali denunce per smarrimento. Discutendo infatti sul mio 

lavoro di tesi con il personale dell’archivio/accettazione di Pesaro, mi è stato riferito che 

ancora oggi le persone stesse, ricoverate nei mesi di marzo/aprile, o i propri familiari si 

rivolgono a loro, chiedendo notizie sui propri oggetti di valore andati purtroppo persi. Il 

problema ha riguardato anche i reparti sub-intensivi, seppure in maniera minore, con la 

presenza del modulo di custodia valori solo nel 61.8% dei casi esaminati.   

Il monitoraggio dei parametri vitali è adeguatamente documentato, ad eccezione del 

dolore. In terapia intensiva la scheda di monitoraggio era presente solo in 3 cartelle su 

34 e questa mancanza ipotizzo che sia dovuta al fatto che spesso in terapia intensiva 

l’assistito era sedato e quindi incosciente. In area sub intensiva invece era 

adeguatamente monitorato circa  nella metà delle documentazioni (49.2%) e in una 

piccola quota (4.5%) presente ma registrato in modo discontinuo, cioè non in maniera 

sistematica, come prescritto dalla procedura aziendale.  Alcune cartelle (n=11) erano 

proprio sprovviste della scheda, e questo è dovuto sia al fatto che erano stati adottati 

format di allegati appartenenti alla precedente versione della cartella infermieristica, sia 

all’elevato turnover del personale, anche neofita. La qualità del monitoraggio della 

mobilizzazione/postura è stato più complicato da valutare, non essendo adottata in 

Azienda una scheda o documentazione specifica che ne consenta l’annotazione per 

turno: l’informazione è stata reperita attraverso l’attenta lettura dei  diari infermieristici, 

con il limite delle calligrafie a volte difficili da interpretare.  Il criterio utilizzato è stato 

quello di considerare questo item correttamente documentato se il riferimento alla 

postura o al livello di mobilizzazione del paziente era tracciabile per ogni singolo turno: 

anche per questo aspetto è stata rilevata una grossa criticità, infatti sono risultate 

conformi solo 11 cartelle di terapia intensiva (32.4%) e 25 di area sub-intensiva 

(37,3%); l’adozione di una scheda apposita che consenta una più agevole 
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documentazione di questo importante aspetto assistenziale avrebbe sicuramente 

facilitato e snellito l’onere di annotare questo aspetto in forma discorsiva, turno per 

turno. Se è vero che, dal punto di vista legale, ciò che non è stato scritto non è stato 

fatto, è altrettanto vero che questi risultati sono un importante alert per rivedere, 

migliorare il formato cartaceo, in attesa di poter disporre della cartella in formato 

elettronico, nella quale la creazione di campi obbligati può limitare considerevolmente 

la perdita di dati assistenziali di primaria importanza. 

La conformità del  monitoraggio dei cateteri venosi, centrali e periferici, in termini di 

controllo della pervietà, del sito d’inserzione, al fine di intercettare precocemente 

l’insorgenza delle possibili complicanze quali flebiti ed infezioni, sfiora circa il 70 % 

nelle due aree, (67,6% per l’intensiva e 68,7% per la sub-intensiva) e, in questo 

particolare momento, possiamo dire che può essere considerata come un elemento 

critico “borderline”; riguardo invece alla scheda di dimissione e trasferimento, il dato è 

praticamente sovrapponibile nelle due aree: la scheda manca  nel 61.7% delle cartelle 

dell’intensiva e nel 62.7% della sub-intensiva. Molti pazienti sono transitati da un 

reparto all’altro e questo dato mi ha fatto riflettere sull’importanza del passaggio delle 

informazioni corrette in una situazione assistenziale potenzialmente più caotica e 

sicuramente più soggetta a distorsioni di tipo comunicativo:  la scheda infermieristica  

di dimissione/trasferimento include la descrizione degli interventi infermieristici 

previsti sul paziente, quali la programmazione di medicazioni o visite di controllo, le 

raccomandazioni assistenziali e terapeutiche e facilita la presa in carico da parte del 

servizio che lo accoglie, mettendo in luce gli interventi attuati e quelli previsti, 

evidenziando i bisogni del paziente. Il fatto che questo strumento sia stato così sotto 

utilizzato nella fase più critica della pandemia potrebbe avere impattato negativamente 

sulla qualità dell’assistenza erogata o, quantomeno, reso più problematico  (anche in 

termini di dispendio di tempo) il passaggio delle informazioni tra i professionisti dei 

vari reparti. In ultima analisi, i dati generali emersi dal mio lavoro riguardanti la 

mancata o inaccurata compilazione della cartella infermieristica, confermano e 

dimostrano anch’essi quanto, durante questo periodo, l’emergenza abbia messo a dura 

prova gli infermieri e tutto il personale sanitario. Nel complesso, la conformità alle linee 

guida interne riguardo il quadro generale di tutte le 101 cartelle analizzate, risulta 

inferiore al 70% per la valutazione del patrimonio venoso e l’accertamento del dolore in 
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fase di accertamento, il monitoraggio della mobilizzazione/postura e del dolore nel 

corso della degenza, la presenza della scheda di dimissione/trasferimento e del modulo 

relativo alla custodia dei valori. 

 

 

6. CONCLUSIONI 

 

Ad oggi la corretta compilazione della cartella infermieristica  rappresenta un obiettivo 

importante che deve essere portato avanti da tutto il personale sanitario. La cartella deve 

dunque rispecchiare tutto il processo di assistenza dall’accertamento alla valutazione: si 

può ritenere lo specchio della qualità dell’assistenza infermieristica.  

Qualsiasi cosa viene fatta viene registrata, attraverso appositi moduli e schede, dall’ 

accertamento iniziale della presa in carico, alla rivalutazione dei bisogni assistenziali 

durante la degenza, fino alla valutazione finale del processo assistenziale 

infermieristico. 

Seppur non esista un modello unico di cartella infermieristica, ogni reparto, come già 

detto, dovrebbe organizzarne una, in base alle proprie esigenze. Proprio in questo 

periodo di emergenza, il suggerimento che vorrei proporre è quello appunto di 

riorganizzare la cartella infermieristica, in particolare nei reparti con pazienti Covid-19.  

Questo dovrebbe essere fatto per facilitare la compilazione della cartella in quanto in un 

periodo di emergenza come questo gli infermieri si trovano in difficoltà nel compilare 

ad esempio tutta la parte inerente l’accertamento iniziale per mancanza di tempo. 

Inoltre, per mancanza di tempo e per la complicata gestione dei pazienti,  la 

registrazione di quello che viene fatto non sempre, quasi mai, è immediata, spesso viene 

eseguita a fine turno, di conseguenza qualcosa può essere dimenticato e andato così 

perso. Questo lavoro di tesi non vuole criticare il lavoro degli infermieri durante il 

periodo di emergenza, piuttosto vuole dare uno spunto di riflessione riguardo questa 

tematica e punti fermi circa la compilazione della cartella infermieristica agli operatori 

sanitari, al fine di porre l’accento sull’importanza di documentare e pianificare 

l’assistenza erogata agli utenti, per garantire la qualità delle cure e la correttezza legale 

della documentazione infermieristica anche in un periodo di emergenza.   

Questo lavoro di tesi mi ha insegnato, ancora di più, quanto sia importante la 

documentazione clinica nella sua interezza e i problemi/criticità, legate alla sua mancata 
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e corretta compilazione; importante non solo per quanto riguarda i problemi legali cui il 

personale va incontro, ma soprattutto per il bene della persona e del suo stato di salute. 

Questa esperienza avrà un impatto rilevante e fondamentale nel mio percorso lavorativo 

futuro e sarà un’importante guida soprattutto per la corretta compilazione della 

documentazione infermieristica, ricordandomi che niente è superfluo e che tutte le 

informazioni mancate e non registrate influiranno negativamente sull’assistenza relativa 

alla persona. 

 

 

7. IMPLEMENTAZIONI PER LA PRATICA 

 

Dai risultati conseguiti attraverso l’analisi retrospettiva sulla qualità della 

documentazione infermieristica dei pazienti Covid-19, emerge in maniera evidente la 

necessità di una compilazione più accurata e completa, soprattutto in situazioni di 

emergenza, nonostante il tempo a disposizione sia più carente e le situazioni più difficili 

da gestire.  

Come prima cosa, la programmazione di corsi di formazione sulla corretta compilazione 

della documentazione infermieristica in situazioni di emergenza, estesi a tutti i 

professionisti sanitari, aiuterebbe a capire e a focalizzare l’attenzione sulle principali 

problematiche a cui far fronte, così da poterne garantire la qualità e il livello di 

conformità alle linee guida.  

Inoltre dalla revisione della documentazione è emerso che il monitoraggio della 

mobilizzazione/postura è stato più complicato da valutare, in quanto la ricerca di questa 

specifica informazione non è stata immediata, ma è stato opportuno reperirla attraverso 

un’attenta lettura dei diari infermieristici, caratterizzati dal limite delle calligrafie a volte 

difficili da interpretare. A tal proposito ritengo necessaria l’adozione, in Azienda, di una 

scheda o documentazione specifica che ne consenta l’annotazione per turno; questo 

faciliterebbe il passaggio delle informazioni tra il personale sanitario ad ogni cambio 

turno, rendendo quindi immediata la visibilità dell’informazione.  

Inoltre, per ovviare allo stesso problema, sarebbe opportuno proporre l’adozione di una 

specifica griglia o tabella, che consenta una più agevole documentazione dei principali 

bisogni assistenziali della persona, al di fuori delle informazioni riportate nelle schede 
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già presenti, per “risparmiare” tempo, facilitarne e snellirne la registrazione, ad ogni 

turno, in forma discorsiva nel diario infermieristico.  

Queste considerazioni quindi sono necessarie per migliorare il formato cartaceo della 

cartella infermieristica, in attesa della disposizione della cartella in  formato elettronico, 

che sicuramente limiterebbe, attraverso la creazione di campi obbligatori, la perdita di 

dati importanti e renderebbe la registrazione di questi più semplice e immediata. 
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