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EMA ELECTRONIC MEDICAL ASSISTANT 
 
EMA (Electronic Medical Assistant) costituisce un modello di cartella clinica informatizzata 
realizzata allo scopo di definire lo strumento unico perla gestione dei dati clinici.  
La struttura del sistema informativo consente di aderire alle esigenze espresse da una 
molteplicità di soggetti, che vanno dal singolo Medico di Medicina Generale e specialista 
di libera scelta, fino a quello di strutture complesse di diagnosi e cura. 
 
Per saperne di più 
Osservando il sistema dal punto di vista dei sanitari che si occupano dei ricoveri ospeda-
lieri si osserva che questi mirano a soddisfare, prioritariamente, la domanda di salute di 
soggetti affetti da patologie acute. 
La cartella clinica redatta dai sanitari nel corso di un ricovero – ordinario e/o in regime di 
day-hospital e di TSO – afferisce ai due macroprocessi principali di diagnosi e di cura. La 
cartella clinica assume le seguenti, molteplici funzioni: 

1. Ordinata registrazione del processo diagnostico, del processo terapeutico e del dia-
rio clinico, con valenza medico-legale. 

2. Strumento di comunicazione di dati rilevanti che accompagnano il paziente nel cor-
so del singolo iter diagnostico-terapeutico e, in periodi successivi, nella storia clini-
ca individuale. 

3. Strumento che, con partenza dalla erogazione di prestazioni clinico-assistenziali, 
traduce i dati accumulati in variabili che assumono rilevanza socio-politico-
amministrativa quando entrano nei processi di gestione delle risorse economico-
finanziarie, strutturali, umane e tecnologiche mirate a garantire il bene “salute” ai 
cittadini. 

Queste funzioni sono sottese ai seguenti sottoprocessi – elenco non esaustivo -: 
1. Accettazione ed individuazione anagrafica del paziente, anche in relazione alla 

competenza territoriale della AUSL di appartenenza, in ordine alla successiva ap-
plicazione dei DRG e della valutazione del PRUO; 

2. Redazione e conservazione del consenso informato personalizzato in base al qua-
dro clinico espresso dal paziente nel corso del ricovero 

3. Inquadramento nosologico mediante l’esecuzione del processo diagnostico – dalla 
diagnosi presuntiva – sospettata – a quella accertata, con la quale il malato viene 
dimesso, ove del caso; 

4. Diario clinico – visita di ammissione, prescrizione di indagini a scopo diagnostico, 
richiesta di consulenze, prescrizioni terapeutiche, compresi gli interventi chirurgici 
di urgenza e d’elezione, prestazioni riabilitative, registrazione periodica dei parame-
tri fisiologici e vitali, di eventi e delle loro conseguenze, ecc; “follow up” dei risultati, 
complicanze, esiti. 

5. Inquadramento delle responsabilità dei singoli processi cui va incontro il paziente 
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6. Definizione della diagnosi di dimissione, compilazione della Scheda di Dimissione 
Ospedaliera (SDO), Compilazione della lettera di dimissione indirizzata al Medico 
curante, a firma del responsabile. 

7. Assegnazione del Diagnosis Related Group (DRG) derivante dalla diagnosi princi-
pale e dalle eventuali diagnosi secondarie riportate nella SDO. 

8. Compilazione della lettera di dimissioni 
 
Analizzando le procedure comunemente adottate nella stesura della cartella clinica si in-
dividuano i seguenti problemi: 
a) I dati riferiti al singolo paziente e trascritti in cartella dai sanitari, sebbene derivino quasi 
completamente dal solo punto di vista medico-chirurgico sulle attività di diagnosi e cura, 
non possono essere considerati un dominio esclusivo di questo punto di vista come, di 
fatto, avviene fintantoché, ad esempio, non si incorra in procedure concorsuali di carattere 
legale .  
Ciò risulta evidente quando gli Istituti di diagnosi e cura e/o i singoli reparti– con tutte le 
caratteristiche strutturali, di layout funzionale, di sicurezza dei luoghi di lavoro, organizza-
tive, tecnologiche, bioingegneristiche...- diventano, come tali, oggetto di indagine da parte 
di organismi di controllo e/o investigativi e giudiziali. 
In questo frangente la cartella clinica assume il valore di atto pubblico e la norma indivi-
dua nel responsabile della redazione di ogni sua singola componente il Pubblico Ufficiale” 
che ne conferma la validità. 
b) L’impiego, a tutt’oggi preponderante, di strumenti analogici di registrazione, cataloga-
zione , archiviazione e comunicazione – testi e risultati di esami scritti su carta, il più delle 
volte con una grafia personalizzata, lastre fotografiche, carte millimetrate, carte per stam-
pa termica – facilmente deperibile !! - , ecc. impone al personale medico-infiermieristico , 
ausiliario ed amministrativo , ma anche alle Imprese fornitrici di beni e servizi , comprese 
le sempre più numerose Imprese di servizi in “outsourcing” di trattare una quantità spro-
positata di dati copiati a mano o, al meglio, fotocopiati, di elaborare dati cercando confer-
me numeriche di processi non modellati – si pensi a come vengono frequentemente defi-
niti i DRG - , al fine di soddisfare criteri di legge e, molto spesso, leggi senza criteri sui 
quali “si contorce” l’attività medico-assistenziale. 
L’ipotesi di utilizzare dati parametrizzati allo scopo di delineare, ad esempio, le caratteri-
stiche operative e professionali di un singolo reparto , l’esperienza maturata in una data 
specialità, i risultati ottenuti nella erogazione dei servizi, i costi affrontati per l’esecuzione 
delle procedure diagnostiche o terapeutiche, i tempi e le liste di attesa, l’impegno “intra 
moenia” del personale, ecc. è fortemente penalizzata da questa situazione. Risulta evi-
dente che, ove si pretenda di effettuare ulteriori elaborazioni dei dati registrati analogica-
mente – per comunicazioni e/o pubblicazioni scientifiche, per motivi gestionali e di pro-
grammazione degli interventi, ecc.-, alla inefficienza dei processi - che , nel rispetto delle 
procedure burocratiche obbligatorie, rubano “tempo assistenziale” al tempo totale dedica-
to alle attività di diagnosi e cura - ci si trova di fronte ad una massa di dati che andrebbero 
recuperati uno per uno , copiati e rimodellati ancora una volta e, finalmente utilizzati .  
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Non c’è da stupirsi della disaffezione del personale dipendente dalle strutture pubbliche, 
comprese quelle convenzionate con l’Università, nei confronti di tutto ciò che consenta di 
introdurre innovazioni, sviluppare nuove metodiche, qualificare i servizi, ottimizzare le ri-
sorse economiche ed umane. 
Si può calcolare che l’incremento medio in efficienza delle operazioni di un reparto tipo 
possono essere incrementate, senza difficoltà, del 30% ove venga implementato un si-
stema di cartella clinica informatizzata, per le sole attività interne. La percentuale sale e-
normemente negli Istituti di diagnosi e cura totalmente informatizzati. 
La “salute” italiana è il fanalino di coda nelle statistiche europee sulla gestione informatiz-
zata delle attività sanitarie. Il personale della maggioranza delle strutture italiane possiede 
anche valori umani ben più emergenti, ma pur sempre con il difetto di essere prettamente 
“analogici”.  
c) L’attuale configurazione del processo diagnostico e di quello terapeutico – che concre-
tizzano gli input nella compilazione della cartella clinica – per quanto sempre più permea-
to – anche in Italia – di influssi pragmatici di derivazione anglosassone , rimane sostan-
zialmente un processo empirico. La qualità che esso manifesta è pertanto, principalmen-
te, una variabile dipendente dall’esperienza professionale individuale dell’esecutore. Tut-
tavia la continua specializzazione e frammentazione delle conoscenze applicate in medi-
cina e chirurgia determinano un effetto costrittivo nei confronti dell’esperienza, togliendo 
alla componente empirica quella quota di capacità “intuitiva” ed “empatica” che assegna 
alle prestazioni cliniche una dose di qualità “artistiche”. Ciò non si può considerare sola-
mente un retaggio del passato , vista la permanente abitudine di appellare i docenti uni-
versitari di medicina e chirurgia con il titolo di “maestro”. 
Eppure esistono esperienze consolidate e dotate di solidi punti di riferimento distribuiti in 
tutti i paesi scientificamente evoluti, che consentono di inquadrare le attività diagnostiche 
e terapeutiche all’interno di procedure che vengono continuamente aggiornate nell’ottica 
indicata di una qualificazione delle prestazioni. Uno dei filoni più consolidati che operano 
in questa direzione negli ultimi due decenni è individuato con la denominazione di “Evi-
dence Based Medicine” – EBM - . 
Queste per lo specialista ospedaliero, per le giovani generazioni di medici di guardia me-
dica, per il personale del 118, per i medici di base, per la dirigenza della AUSL e, soprat-
tutto per i pazienti, costituiscono un riferimento oggettivo alla qualità delle prestazioni sa-
nitarie. I protocolli di EBM, lungi dal rappresentare l’occasione per deresponsabilizzare co-
loro che in prima persona operano in scienza e coscienza, assume un ruolo di rilevante 
valore metodologico, scientifico, pratico e formativo, ove integrato nel processo di infor-
matizzazione della cartella clinica. 
I flussi appresso riportati mostrano come, nel corso dei processi diagnostico e terapeutico 
si accumula una quantità di dati che – a tutt’oggi, seguendo una prassi che ogni primario 
stabilisce per il proprio reparto – rimane confinato in basi di conoscenza isolate, inutilizza-
bili per la condivisione di esperienze, né, tantomeno, adoperabili per valutazioni di effi-
cienza ed efficacia delle prestazioni sanitarie dell’intera AUSL. 
Il processo di informatizzazione di questi dati costituisce uno strumento che apre moltepli-
ci opportunità, di cui quella già citata della omogeneizzazione dei dati resi disponibili per i 
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processi clinici ed amministrativi è sicuramente funzionale al perseguimento di obiettivi 
gestionali misurabili. 
d) Preso atto di quanto sopraesposto ci si chiede quale sia la ragione per la quale am-
bienti di alta specializzazione professionale non adottino le nuove tecnologie informatiche 
, allo stato dell’arte. 
La ragione da noi individuata è che la maggior parte delle soluzioni proposte al 
personale sanitario- medico e infermieristico – è stata sviluppata secondo logiche 
che non appartengono a queste categorie. La soluzione individuata da I.D.E A. as-
sume per principio fondatore la necessità di mettere a disposizione uno strumento 
informatico che non rende necessaria l’acquisizione di una pratica specifica allo 
scopo di giungere alla informatizzazione dei dati. 
Lo sviluppo delle interfacce utente si basa pertanto su sistemi altamente intuitivi 
che, a seconda del potenziale di spesa, poggiano sull’uso di una penna ottica e/o di 
un cosiddetto “touch screen” , attraverso i quali è possibile compilare frasi , digita-
re numeri , archiviare dati ed immagini con estrema velocità, anche a persone prive 
di alcuna alfabetizzazione all’uso del computer. 
 
L’informatizzazione dei dati di cartella clinica predispone alla realizzazione di un sistema 
aperto a contributi che, plasmati sulle esigenze delle singole unità operative e rispettoso 
dell’autonomia di pensiero del personale professionale strutturato nei singoli reparti e ser-
vizi, consente di rendere comparabili - passo passo - le decisioni prese sulla base 
dell’esperienza individuale con quelle derivanti da processi di verifica della qualità delle 
decisioni stesse che sono stati validati dalla comunità scientifica internazionale. 
Quest’ultima possibilità, a sua volta, costituisce la base su cui fondare un processo di 
formazione continua che agisce nel corso della conduzione dell’attività quotidiana, che 
accompagna i soggetti coinvolti nella soluzione dei problemi pratici che vengono affrontati, 
attraverso esposizione del “che fare” e dei relativi flussi logici che conducono alla soluzio-
ne, di fronte al singolo quesito operativo. 
Risulta evidente che il modello di cartella clinica informatizzata qui proposto mira a tra-
sformare , via via che essi si accumulano, i dati in informazioni e, ciò facendo, a consenti-
re l’accesso a quadri di riferimento che, elaborati in ragione degli specifici obiettivi dei 
soggetti agenti trasformano l’informazione stessa nell’ ”umus” sul quale è possibile far 
crescere un processo continuo di crescita dell’efficacia e dell’efficienza dei servizi erogati. 
Gli schemi seguenti delineano – macroscopicamente - i flussi operativi tipici dei processi 
di diagnosi e cura. Lo schema N. 1 individua i processi ottenibili in un contesto dominato 
dalla accumulazione e trasmissione di dati in formato analogico; Le pagine seguenti indi-
viduano i processi e gli obiettivi raggiungibili quando i dati vengono modellati allo scopo di 
entrare in processi di elaborazione informatizzata.  
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Attività 
Medico Chirur

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

gica 

Inserimento Dati Cart.Clin. 

Copia dei dati anagraf.-amministr. 

Info Relative alla Dia-
gnosi e alla Prognosi 

Diario Clinico

Definizione Diagnosi da tra-
scrivere nella SDO

SDO
Definizione “manua-
le” del DRG 

DRG
Lettera di Dimissione

Archiviazione Cartella Clinica 

Cartella Archiviata Proc richiesta copia 
Cartella

Processo diagnostico tradizionale 

Compilazione della Cartella Clinica 
cartacea

SCHEMA n.1 

Info Relative a:  
Terapie, Trattamenti, 
Complicanze; 
Esito. 

Copia dei dati diagnostici 

Servizio eseguito

Copia materiale cartaceo 

Consegna Copia  

Processo terapeutico tradizionale 

Info Anagraf.-amministrative:
Accettazione; 
Funzioni di reparti e servizi…

SDO

DRG
Lettera di Dimissione

Cartella Archiviata

Info Relative alla Dia-
gnosi e alla Prognosi 

Cartella 
Compilata
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Verifica identità
Qualificazione operatore DefinizioneAttività  

Inserimento dati con 
metodi che prescin-
dono dalla conoscen-
za dell’informatica 

Ambulatorio Reparto

SCHEMA n.2 

Qualificazione operatore 

Cartella 
Compilata 

Regime di ricovero 
Data di ricovero 

unità operativa di ammissione 
Onere della degenza 

Provenienza del paziente 
Tipo di ricovero 

Traumatismi o intossicazioni 
trasferimenti interni 

Unità operativa di dimissione 
Data di dimissione o morte 

Modalità di dimissione 
Riscontro autoptico 

Motivo ricovero in regime diurno 
Numero giornate di presenza in ricovero diurno

Peso alla nascita 
Diagnosi principale di dimissione 

Diagnosi secondaria (1-5) 
Data intervento chirurgico principale 

Intervento chirurgico principale o parto 
Altro int. o proc. diagnostica o terapeutica (1-5)

Den.ospedale di ricovero 
Numero della scheda 

cognome e nome del paziente;
Sesso 

Data di nascita 
Comune di nascita 

Stato civile 
Luogo di residenza 

Cittadinanza 
Codice sanitario individuale 

Regione di residenza 
AUSL di residenza
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Prenotazioni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SCHEMA n.2
Continua 

Materiale e prodotti consumati

Info contributi di processo

Attività 
Medico Chirurgica 

Inserimento Dati Cart.Clin. 

Processo diagnostico 
con supporto EBM 

Processo diagnostico 
tradizionale 

Processo terapeutico 
tradizionale 

Procedura di controllo dei 
processi 

Processo terapeutico 
con supporto EBM

Info Relative alla
Diagnosi 

Info Relative alle terapie

DB  
Organizzaz. 
Servizi 

DB  
Anagrafico DB  

Epidemiologia

DB  
Tecnologie 

Compilaz. Cartella clinica Informatizzata 

Prescrizioni Consulenze

Risultati esamiComplicazioni 

Processo approvato
Gestione output 

Revisione e richiamo esami eseguiti DRG 

Algoritmi 
calcolo 
DRG 

Tecnologie 
utilizzate 

DB Terapia 

DB Diagnosii
e Prognosi 
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Diario clinico (medico-infermier.)
Dimissione 

Diagnosi Dimissione (SDO) + lettera medico curante

Servizio eseguito 

Processo si supporto 
alle decisioni 

DB  
Organizzaz. 
Servizi 

DB  
Anagrafico

DB Diagnosii
e Prognosi 
 

DB Terapia 

DB  
Epidemiologia DB  

Tecnologie 

Processo formazione 
continua

Gestione output 
informativi

SCHEMA n.2 
Continua 

Sala Operatoria

Reparto

Esecuzione 
Intervento 

Intervento Eseguito 

DefinizioneAttività 

Assegnazione 
Codici Diagnosi Cartella Clinica archiviata

DRG

Aggiornamento delle 
Banche dati 

Algoritmi di calcolo 
dei DRG 

DRG approvato

Verifica 
DRG

DB  
Cartelle 
Cliniche 

Inserimento dati con 
metodi che prescindono 
dalla conoscenza 
dell’informatica 

Richiesta copia  
Cartella Clinica 

Consegna/invio 
copia cartella



 

 10

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SCHEMA n.2 
Continua 

Decisioni 
Terapeutiche 

Decisioni  
Diagnostiche 

Decisioni  
Gestionali 

Decisioni  
Organizzative 

Processo di miglioramento con-
tinuo della efficienza e della effi-
cacia dei servizi di diagnosi e 
cura  

Aggiornamento delle 
Banche dati 

DB  
Organizzaz. 
Servizi 

DB  
Anagrafico

DB Diagnosii
e Prognosi 

DB Terapia 

DB  
Epidemiologia 

DB  
Tecnologie 

Formazione sui processi
Disponibilità 
servizi 

Informazione per il cittadino 

CUP

Informazione per le Istituzioni

APPROPRIATEZZA DEI LIVELLI DI 
ASSISTENZA RAGGIUNTI 

Statistiche e revi-
sione dei dati ag-
gregati

Procedure di 
prenotazione



 

 
 
 

TASSI 

CUMULI 

LIVELLI 

Flussi delle azioni interne al sistema. L’input 
proviene dalle sole informazioni.  
OUTPUT= FLUSSO IN USCITA

Dati cumulati attraverso un processo integrativo 

Qualsiasi funzione che implichi un processo integrativo 

DECISIONI FONTE ESTERNA DI DATI 

LEGENDA DEI SIMBOLI

 BANCA DATI 
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I FLUSSI INFORMATIVI IN UNA STRUTTURA TIPO 

 
 RICOVERO (ORDINARIO/DAY HOSPITAL) 

APERTURA E CHIUSURA CARTELLA CLINICA 
- OSPEDALE DI RICOVERO 
- DATI ANAGRAFICI PAZIENTE 
- DATI SANITARI PAZIENTE 
- REPARTO DI AMMISSIONE 
- DIAGNOSI DI AMMISSIONE 
- TIPO RICOVERO 
- REGIME RICOVERO 
- MOTIVO RICOVERO 
- PROVENIENZA PAZIENTE 
- DURATA RICOVERO 
- INTERVENTI CHIRURGICI 
- DIAGNOSI DI DIMISSIONE 
- MODALITÀ DI DIMISSIONE 
- ONERE DELLA DEGENZA 

 
ACCETTAZIONE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ATTIVITÀ MEDICO-SPECIALISTICA 
ELABORAZIONE DIAGNOSI 
Prescrizione farmaci 
EFFETTUAZIONE SERVIZI ACCESSORI 
RICHIESTE DI VISITE SPECIALISTICHE 
RICHIESTE DI ANALISI E INDAGINI DIAGNOSTICHE 
Proposte di ricovero ospedaliero  
Redazione del diario clinico  
Contabilizzazione attività accessorie eseguite 
Redazione della Scheda di Dimissione Ospedaliera 
Redazione della lettera di dimissione 

 

ACQUISTI 
Farmaci 
Materiale di consumo 
Apparecchiature Tecnico-Biomediche 

PROCEDURE DIAGNOSTICHE, 
TERAPEUTICHE, RIABILITATIVE 

CLIENTI
 

SISTEMA 
 INFORMATIVO AMMINISTRAZIONE 

Personale 

Servizi Complementari (Mensa, Lavanderia,…) 

Immobili 

Spese Generali  
 

 

 
Immissione dati nella banca dati del  siste-
ma informativo attraverso operatore o ar-
chiviazione ottica di documenti (certificati, 
lastre,..) 
 
 
Consultazione di informazioni da parte de-
gli operatori dei singoli settori in funzione 
del ruolo e delle competenze individuali at-
traverso accessi ad aree riservate tramite 
password 



 

 

 
 
 

 

OBIETTIVI STRATEGICI, 
ECONOMICI, FINANZIARI, 
DI COMUNICAZIONE 

OBIETTIVI ORGANIZZATIVI 

OBIETTIVI OPERATIVI  
E DI QUALITÀ 

DEFINIZIONE OBIETTIVI 

 
OUTPUT

DIREZIONE 
SANITARIA E  

AMMINISTRATIVA 

 
PROPRIETÀ 

DECISIONI SULLA 
GESTIONE DEL PATRIMONIO 

 

DIRIGENZA  
MEDIO  
LIVELLO DECISIONI SULLA 

GESTIONE DEL SETTORE 
 

DRG

PIANIFICAZIONE 
FLUSSI DI CASSA E  
GESTIONE FINANZIARIA 

ANALISI PARAMETRI DI EFFI-
CIENZA ED EFFICACIA 

PIANIFICAZIONE POSTI LETTO 

OTTIMIZZAZIONE 
DELLA QUALITÀ E DELLA GE-
STIONE DEI SERVIZI 

CONTROLLO DELLA SPESA 

 
 

 

TUTTE LE 
STRUTTURE, 
I REPARTI E I 
SERVIZI  
COLLEGATI 

IL SUPPORTO ALLE DECISIONI 

INTRANET 
INTERNET 

Il sistema informativo, partendo dal quadro 
ordinato per parametri  oggettivi che carat-
terizzano il nucleo di 
 riferimento gestionale, elabora i dati e sin-
tetizza gli output dipendenti dal ruolo inter-
no, a supporto delle decisioni 
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