
La cartella clinica: utile strumento di risk management 
 

 

Gli eventi avversi e i rischi sono insiti nell'attività sanitaria e non possono essere interamente 

debellati. Può tuttavia ridursi la loro incidenza, prospettando sistemi che proteggono gli operatori 

dagli “errori” ricorrenti rendendoli intercettabili e predisponendo accorgimenti con modifiche 

dell'organizzazione del lavoro.  

Lo sviluppo di sistemi di allerta e prevenzione, di monitoraggio e gestione dei rischi ed eventi 

avversi (risk management) in sanità, in Italia è recente (art. 21 c. 5 Contratto di Lavoro 2002/2005). 

Mancava finora una visione centrica e sistemica del problema che non lasciasse il compito solo alle 

Regioni e Aziende (virtuose) a macchia di leopardo.  

La L. 24/2017 ha introdotto un sistema aziendale, regionale, nazionale di risk management in sanità. 

La gestione del rischio non nasce per scongiurare il contenzioso medico-legale (anche se dovrebbe 

ridurlo) ma nasce per la sicurezza dei pazienti. Gli attori sono gli operatori sanitari, le aziende (ma 

anche le regioni, il Ministero della Salute /AGENAS, le Società Scientifiche, i pazienti).  

Le Aziende hanno l’obbligo di fornire ogni semestre alle Regioni i dati periodicamente rilevati sui 

rischi ed eventi avversi (art. 539 L. stabilità). I centri regionali raccolgono i dati dalle Aziende e li 

trasmettono ogni anno all’Osservatorio Nazionale presso l’AGENAS.  

Si crea così un vero sistema Nazionale-Regionale-Aziendale di monitoraggio e gestione del rischio 

clinico per prevenire i rischi e gli eventi avversi, identificarne le cause e porre rimedi anche con 

linee guida emesse dalle Società Scientifiche.  

Nell'ambito della prevenzione del rischio cinico accanto alle segnalazioni spontanee assume 

notevole importanza anche la sistematica revisione delle cartelle cliniche da parte di personale 

esterno con l'obiettivo di individuare/analizzare eventi avversi o criticità. La Joint Commission 

americana per l'accreditamento degli enti (JCAHO) e il NHS inglese identificano le seguenti 

primarie finalità della cartella: pianificazione e valutazione delle cure con verifica dell'adeguatezza 

delle stesse rispetto agli standard di riferimento, valutazione della comunicazione tra i sanitari 

coinvolti nell'iter diagnostico-terapeutico del paziente, tutela degli interessi giuridici del paziente e 

degli operatori sanitari, implementazione dell'educazione permanente, attività di ricerca.  

Nell'ambito delle indagini giudiziarie una cartella mal compilata /disordinata o con correzioni (più o 

meno lecite) induce nel magistrato dubbi sulla adeguatezza delle cure. Se la cartella è accurata, 

precisa, può essere un formidabile strumento di difesa per il medico. 

Gli errori più frequenti nella compilazione della cartella clinica rilevati nei processi sono: scarsa 



leggibilità, grossolane omissioni di orari, di visite o accertamenti, annotazioni postume, carenza di 

firme dei professionisti che hanno eseguito prestazioni, rilievi in contrasto con altra 

documentazione clinica (es. infermieristica), omesse annotazioni in cambio turno o notte.  

La cartella clinica è strumento in grado di contribuire alla qualità delle cure se documentata in 

dettaglio e può contribuire a ridurre/risolvere il contenzioso in sede giudiziaria.  

La cartella clinica redatta nell'ambito delle strutture ospedaliere pubbliche e accreditate, possiede 

inoltre una particolare valenza certificativa quale documento attestante, con speciale efficacia 

probatoria di atto pubblico fidefacente, la “storia” del ricovero e trattamenti sanitari 

dall'accettazione sino alla dimissione.  

Poiché l’attività medica è rischiosa e la cartella clinica è immediatamente sequestrata in caso di 

decesso o lesioni del malato, essa deve rispondere a requisiti di correttezza formale e sostanziale.  

Sotto l’aspetto sostanziale essa deve contenere in maniera veritiera, essenziale e pratica, ogni dato 

obiettivo relativo alla patologia e al suo decorso, le attività diagnostiche e le terapie praticate.  

In giurisprudenza e dottrina la cartella clinica è  atto pubblico di fede privilegiata, ossia atto redatto 

dal medico - pubblico ufficiale se compie attività di assistenza sanitaria (ASL ed Ospedali) - 

nell’esercizio di una potestà di certificazione ed attestazione conferita dalla legge ed in conformità 

ai singoli regolamenti interni. Modifiche dolose della cartella clinica possono integrare falsità 

materiale commessa da pubblico ufficiale in atti pubblici (art. 476 cp); oppure il reato di falsità 

ideologica commessa da pubblico ufficiale in atti pubblici (art. 479 cp). 
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