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Oltre la metà dei medici di Medicina 
Interna e 4/10 MMG utilizzano App 
per aggiornare le loro competenze, il 
42% degli internisti e il 53% dei MMG 
utilizzano WhatsApp per comunicare 
con i pazienti 











Nell’evoluzione dell’informatica nei processi sanitari si possono identificare: 

 la fase 1.0, con l’introduzione dell’informatica a sostituzione di processi manuali e cartacei 

 la fase 2.0, nell’attivazione della rete aziendale dei sistemi informativi per abilitare la condivisione degli 

strumenti informatici tra i diversi operatori 

 la fase 3.0, con l’interoperabilità dei processi clinico sanitari per attivare la condivisione di servizi, dati e 

informazioni cliniche. 

 





La Cartella Clinica Elettronica è definita come: 
“Un sistema informatico, ottimizzato per l’uso da 
parte del personale clinico e di assistenza, che 
durante un episodio clinico (degenza ordinaria o 
episodio ambulatoriale):  
- raccoglie i dati inerenti lo stato di salute e di 
cura individuale, attività ed eventi legati al 
paziente;  
- supporta tutte le attività e integra dati 
provenienti da multiple fonti, interne ed 
esterne, ed i processi di diagnosi e di 
erogazione delle cure cliniche (compresa la 
gestione di prescrizioni e somministrazioni);  
- supporta il processo decisionale degli 
operatori sulla base di sistemi di “Knowledge 
Management clinico”.  



Essa si configura quindi come un sistema 
informatico integrato aziendale, da intendersi 
come trasversale alle varie tipologie di regimi 
clinico-sanitari di accesso e ai vari processi di 
cura, in sostituzione della cartella clinica 
cartacea, che da un lato ne rispetti i requisiti e le 
funzioni, e dall'altro risolva alcune criticità ad 
essa legate, offrendo opportunità di aumentare 
il valore attraverso l’integrazione con altri 
strumenti informatici. 



Le funzioni che essa assolve sono molteplici e si possono sintetizzare nei seguenti punti:  

- Fornire una base informativa per scelte assistenziali razionali e per garantire continuità di cura al paziente, 

documentando il quadro clinico, il percorso ed i risultati conseguiti nel corso della cura, sia essa espletata in un 

episodio ricovero o in un episodio ambulatoriale.  

- Costituire un mezzo di comunicazione tra tutti gli attori responsabili nel tempo dell’assistenza al malato, che 

possono così comunicare e assistere il paziente con continuità, grazie alle annotazioni riportate. Si tratta, in effetti, 

di uno spazio di lavoro condiviso.  

- Facilitare l’integrazione di competenze multi professionali nel processo diagnostico-terapeutico, favorendo la 

costituzione di un’informazione clinica completa e organica.  

- Consentire la tracciabilità delle diverse attività svolte, in termini di responsabilità delle azioni intraprese dal 

personale sanitario, la loro cronologia, le modalità d’esecuzione delle stesse.  

- Terminato un episodio di cura, costituire una fonte informativa di lungo termine per la ricerca clinico-scientifica, il 

monitoraggio epidemiologico della popolazione, la formazione degli operatori, studi valutativi sull’attività 

assistenziale, esigenze amministrative, gestionali e finanziarie (le informazioni riportate sulla cartella clinica sono 

infatti di supporto ai sistemi di costing).  

- Trattandosi di documentazione pubblica di fede privilegiata, permette l’esercizio di diritti e la tutela degli interessi 

sia dell’assistito sia dell’azienda erogante l’assistenza.  
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DCE – Documento 
Clinico Elettronico  

DICOM - Digital Imaging 
and Communications in 
Medicine  





Continua….. 
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ANAGRAFICA PAZIENTE 





NOME E COGNOME PAZIENTE E CODICE FISCALE 



0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Valutazione iniziale medica del paziente entro 24 ore

Valutazione iniziale infermieristica del paziente entro 24 ore

Completezza valutazioni mediche

Analisi dei fabbisogni

Richieste di valutazioni specialistiche

Screening del dolore

Piano di cura

Rivalutazioni periodiche

Uniformità delle sezioni della cartella

Identificazione autori, data, ora delle annotazioni

Completezza/correttezza prescrizioni

Disponibilità dei referti in cartella

Valutazioni preanestesiologiche e preinduzione

Valutazione credenze, valori

Completezza della lettera di dimissione

Completezza verbale operatorio

Tempestività redazione verbale operatorio

Registrazione parametri in corso di intervento chirurgico

Registrazione parametri nella fase post anestesia

Valutazione parametri per dimissione dal blocco operatorio

Riconciliazione farmacologica

Evidenza di eventuali allergie

Protezione dati contenuti in cartella clinica

Dati specifici cartella di pronto soccorso

% di completamento delle informazioni cliniche prima 
dell’informatizzazione 
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2012 2013 2011 2014 2015 

 

 

 ADT (Helios) 

 CUP e Accettazione  

     Ambulat. 

 Cartella clicnica interni  

 Richieste ordini da reparto 

 LIS (DNLab & Halia) 

 Portale web e Totem referti 

 Osservatorio Epidemio- 

     logico (Mercurio) 

 Cartella ambulatoriale 

 Verbale Operatorio 

 Medicina Nucleare 

 Pronto Soccorso 

 Angrafica 
Pazienti 
Centralizzata 

 Repository 
unico 

 RIS (Elektra) 
e AP 
(Athena) 

 Ricetta 
Rossa 

 

 

 Prescrizione e  

     somministrazione  

 Cartella  

     Infermieristica 

 Cartella in mobilità 

 Patient Summary 

 JCI certification 

 Oncologia 

 Integrazioni  

    CRS-SISS e terze 

    parti 

 

 Diffusione della  

     cartella clinica 

     a tutti i diparti- 

      menti 

 Liste d’Attesa 

 Rilevazione Tempi 

     Chirurgici 

 OT Checklist 

 Integrazioni  con 

     terze parti 

 

 

 Diffusione del  

    Percorso Chirurgico 

 Cartella  

     Anestesiologica 

 Programmazione e  

     Pianificazione chir. 

 Prenotazioni  

     ambulatoriali  

     da app e web 

 Integrazione del  

    nuovo PACS  

 Integrazioni  

     con terze parti 

 

 

 Progetto  

     Dematerializzazione 

 Clinical Decision  

     Support 

 Diffusione di  

    Programmazione e  

    Pianificazine  

     chirurgiche 

 Nuovo Portale  

     Pazienti 

 Integrazioni  con  

     terze parti 

2016 

Richieste ordini 100% Obiettivi raggiunti: Cartella Clinica 100% Terapia 100% Archiviazione e conservazione 
legale 50% 
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CCE – Parametri Vitali 





CCE – Cartella Anestesiologica 



ANAGRAFICA PAZIENTE E 
CODICE FISCALE 

• Documento in .pdf 
• Indice cliccabile 
• Documenti 

categorizzati 
• Lettura barcode 

delle singole 
categorie 

• Macchine 
multifunzione 
scannerizzano e 
denominano le 
categorie 

• Copia semplificata 
• Esibizione approvata 

dai controllori ATS  
• Spazio di 

archiviazione ridotto 





Galileo Hospital Information System – CCE e Repository unico 

ORDER ENTRY  
(Galileo CPOE) 

 
Order management : 

LIS, 
RIS, 
AP, 

Consulenze, 
Departmental 
Systsems (ECG, 
Endoscopy, ..) 

CCE Pazienti ricoverati 
(Galileo core) 

 
Valutazione iniziale  

Piano di Cura 
Clinical Decision Support  
Valutazione Nutrizionale 

Diario clinico, Parametri Vitali/ 
Scale di valutazione 

Terapie(Advanced Therapy) 
CCE Inf./ Score (Galileo Nurse) 

Lettera dimissione 
 

Percorso Chirurgico 
(Galileo, Exacto, 

DXPlanning) 
 

Liste d’attesa 
Visita Anestesiologica 

Tempi Chirurgici 
Check list  

Cartella Anestesiologica 
 

Laboratorio Analisi  (DNLab) 
 

Anatomia Patologica (Athena) 

Radiologia  - (Elektra) 

Endoscopia (EndoBase/Alpha) 
 
 

Emodinamica(Suite Estensa) 
 
 Cardiologia(EchoPac) 
 

CCE Oncologia 
 (Galileo OncoSys) 

 

CCE PS (Galileo ER) CCE Terapie Intensive 

(Margherita 3) 

Radioterapia (Mosaiq/Thema) 
 

CCE Terapia Intensiva Neonatale 
(NeoCare) 

CCE Pazienti 
Ambulatoriali 
(Galileo core) 

 
Refertazione 

SSN and Privati 
Prescrizione farmaci e 

prestazioni 
 

ADT Reparti 
(Galileo Helios) 

 
Accettazione, 
Trasferimenti, 

Dimissioni 
Codifica SDO 

APP MOBILE 
(Galileo Mobile iClinic) 

 
Terapie 

Parametri Vitali 
Diario Clinico 
Consultazione 

documentazione 
 
 

CUP –Booking System (Galileo - 
Soldanella) 

 
Accettazione Ambulatoriale 

(Galileo Soldanella) 
 

Pronto Soccorso 
(Galileo ER) 

Infezioni ospedaliere(Mercurio) 
 
 

ECG (Muse) 
 

Elettrofisiologia (MediConnetc) 
 
 Ecografia OST/GINE (Exprivia) 

Patient Administration System 

Fatturazione(Soldanella) 

Statistics & reporting (P-DW) 

 
ADT  - Accettazione, Dimissione, 

Trasferimento (Galilo Helios) 
 

L.I.S. (Prometeo) 
 Risk Management 

Risk Management suite (Talete) 

Anagrafica Unica Pazienti 
(Galileo People) 

ADT reporting (Verbena DS) 

OutPatient reporting (Soldanella) 

Fatturazione e reportistica 

Portale Paziente – Clinical Docs. 
(Galileo Portal) 

 
 

Prenotazioni  Online– Web/App 
(Prenoting) 

 
 

 Portale Paziente - Radiologia 
(Portale Carestream) 

 
 

Fatture (Zucchetti) 

Cartella Clinica Elettronica (Scryba) 

Studi di Radiologia (Scryba) 
 
 

Archiviazione Legale 

Sistema di Integrazione (jcaps/Picasso) 

Laboratory Middleware (Halia) 

TAO (siemens) 
 

Integrazione con SISS 
(LIS/RIS/AP report, Discharge Letter, 

ER report, Outpatient report) 

Accounting (Eusis) 

Medical record check (CliCart) 

Parametri Vitali (GE, Draeger) 
 

Sistema di diagnostica 

PACS (Carestream) 
 

Cartelle Specialistiche 

Farmacia (Eusis) 
Magazzini di reparto (Silor) 

Sale Operatorie (Silor) 
 
 

Logistica 

Territorio 

Sterilizzazione (Steelco) 

Sistema di Integrazione sale 
Operatorie (Endoalpha) 

 
 

Pianificazione interni di Radiologia 
 

Copia Cartella Clinica 
 
 

Schedulazione e viewer 

NoemaLife Altri Interni 
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…a volte, dal cuore della tradizione, nasce la voglia di 
indicare la rotta verso il futuro!!! 

Grazie per l’attenzione 


