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INTRODUZIONE

n sistema informativo può essere definito come un
complesso di dati oggettivi e confrontabili che
possono essere utilizzati da tutti i fruitori del sistema

stesso (Moiset et al., 2003). Lo scopo di un sistema
informativo infermieristico è quello di fornire l’accesso

a dati raccolti in maniera sistematica e organizzata che
abbiano caratteristiche di aggregabilità, gestibilità e
selettività. In questo modo si può avere un quadro rias-
suntivo dell’assistenza infermieristica erogata, con la
descrizione dello stato di salute della popolazione trat-
tata in base ai bisogni assistenziali infermieristici
(Werley et al., 1991).

A tutt’oggi il sistema informativo sanitario (non solo
italiano) soffre di una carenza cronica di informazioni
riguardanti l’assistenza infermieristica fornita ai citta-
dini e il suo contributo alla salute della popolazione.
La causa di ciò potrebbe essere correlata all’utilizzo da
parte degli infermieri di molteplici termini spesso poco
specifici, per descrivere l’assistenza prestata. Questa
molteplicità di espressione ha avuto purtroppo delle
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ricadute sulle scelte di politica sanitaria che non sono
state guidate né da informazioni esaustive sull’assistenza
sanitaria erogata, ne dai reali bisogni di salute della
popolazione (Sansoni & Giustini, 2003; Lavin et al.,
2004). Difatti, la documentazione infermieristica
appare perlopiù incompleta e dispersiva con conse-
guenti rischi sia per la sicurezza dell’assistito, sia per
la sicurezza legale degli infermieri (Cheevakasemsook
et al., 2006; Saranto & Kinnunen, 2009). Tale situa-
zione è sovrapponibile al contesto italiano ove la docu-
mentazione appare in formati raramente strutturati e
carente come contenuto degli aspetti specifici della
professione (Sansoni & Giustini, 2003).

Diversi studi italiani evidenziano la carenza di dati
e di utilizzo di un linguaggio scientifico da parte degli
infermieri come le diagnosi infermieristiche, gli inter-
venti infermieristici e i risultati di assistenza (Boccoli
et al., 2001; Corsi & Placenti, 2004; Forti & Manteo,
2008). In uno studio (Longo et al., 2008) è emerso
che nel 71% dei casi la documentazione infermieri-
stica era carente relativamente ai problemi dell’assi-
stito, alla prevenzione dei rischi, alla comunicazione,
all’apprendimento e ai diversi stili di coping. Tutto
ciò lascia pensare ad un modello assistenziale ancora
dominato prevalentemente da un approccio tecnico-
esecutivo, con una scarsa attenzione al risultato.

Allo stato attuale, in Italia e in molti altri paesi,
le informazioni sui bisogni sanitari e sulla appropria-
tezza delle prestazioni, nonché sui risultati di assi-
stenza, provengono prevalentemente dalla condizione
medica dell’assistito (Diagnosis Related Group
[DRG]). Vengono ancora tralasciate le informazioni
riguardanti lo stato funzionale dell’assistito e la sua
risposta umana alla condizione di salute riscontrabile
con l’elaborazione di una o più diagnosi infermieri-
stiche. Alcuni studi condotti nel Nord America
(Welton & Halloran, 2005) hanno mostrato che l’in-
clusione delle diagnosi infermieristiche tra i dati di
assistenza sanitaria, indipendentemente dai sistemi
DRG, possono spiegare i risultati nell’assistenza ospe-
daliera aumentando il potere esplicativo dei sistemi
DRG.

Infatti, le diagnosi infermieristiche associate ai
DRG hanno un potere predittivo più elevato (dal 30%
al 146% in più) sui giorni di ricovero, sui costi sani-
tari e sulla mortalità ospedaliera (Welton & Halloran,
2005).

Appare pertanto cruciale, non solo per la profes-
sione infermieristica ma anche per il sistema sanitario,
lo sviluppo di sistemi informatizzati che prevedano
al loro interno dei Minimum Data Set Infermieristici,
essenziali per valutare i risultati sugli assistiti e le
risorse impiegate (Thoroddsen & Ehnfors, 2007; von
Krogh & Nåden, 2008a, Germini et al., 2010).
IL NURSING MINIMUM DATA SET

Il Nursing Minimum Data Set (NMDS) è defi-
nito come un insieme minimo di elementi informa-
tivi, con definizioni e categorie uniformi relative alla
dimensione specifica dell’assistenza infermieristica,
che risponde alle necessità d’informazione da parte
di più utilizzatori nell’ambito del sistema della salute
(Werley et al., 1991). I NMDS comprendono un
gruppo di 16 elementi di dati divisi in 3 categorie
differenti riguardanti: i dati dell’assistenza infermie-
ristica, i dati demografici dell’assistito e i dati di natura
organizzativa (tabella 1). 

I dati dell’assistenza infermieristica includono le
diagnosi infermieristiche, gli interventi infermieri-
stici, i risultati e l’intensità dell’assistenza (Werley et
al., 1991).

Affinché i dati infermieristici abbiano caratteri-
stiche di aggregabilità, gestibilità e selettività  è neces-
sario che siano raccolti tramite l’utilizzo di codici
linguistici condivisi, utilizzando una terminologia
standard come quella della North American Nursing
Diagnoses Association International (NANDA-I) per
le diagnosi infermieristiche (NANDA International,
2009), i Nursing Interventions Classification (NIC)
per gli interventi infermieristici (McCloskey & Bule-
chek, 2007), e i Nursing Outcomes Classification
(NOC) per i risultati di assistenza infermieristica
(Moorhead et al., 2007). Queste terminologie, spesso
utilizzate insieme, si prestano a pianificare e docu-
mentare adeguatamente l’assistenza infermieristica
(Moorhead et al., 2007). L’utilizzo di un NMDS
fornisce la possibilità di aggregare dati uniformi, stan-
dard e confrontabili attraverso vari set assistenziali e
varie tipologie di assistiti, dando la possibilità sia di

Elementi di Assistenza Infermieristica
1.  Diagnosi Infermieristiche
2.  Interventi Infermieristici
3.  Risultati Infermieristici
4.  Intensità dell’Assistenza Infermieristica
Elementi Demografici dell’Assistito
5.  Identificazione della Persona Assistita
6.  Data di Nascita
7.  Sesso
8.  Razza/Etnia
9.  Indirizzo di Residenza
Elementi di Natura Organizzativa
10. Codice delle Strutture Sanitarie e Unità Operative
11. Numero di Cartella Clinica della Persona Assistita
12. Numero di Riferimento dell’Infermiere responsabile
13. Data di Ricovero
14. Data di Dimissione
15. Prescrizioni per l’Assistito
16. Organismo che Finanzia

Tabella 1.  Nursing Minimum Data Set



valutare il contributo dell’assistenza infermieristica e
sia di sviluppare una base per studi di natura secon-
daria. Ciò rende evidente l’utilità di una terminologia
infermieristica standardizzata (Welton & Halloran,
2005).

In diversi paesi i NMDS sono parte integrante della
documentazione sanitaria informatizzata (Häyrinen &
Saranto, 2009). 

TERMINOLOGIA NANDA I, NIC & NOC

Attualmente la terminologia NANDA I, NIC e
NOC è la più completa, la più utilizzata ed è forte-
mente sostenuta dalla ricerca (Müller-Staub et al.,
2007b). 

I vantaggi dell’utilizzo di una terminologia stan-
dard come quella della NANDA I, dei NIC e dei NOC
sono stati dimostrati in diversi studi e consistono nel
favorire la qualità e il contenuto della documentazione
infermieristica (Müller-Staub et al., 2006, 2007a;
Thoroddsen & Ehnfors, 2007; Saranto & Kinnunen,
2009), il processo di nursing, la continuità delle cure,
la sicurezza dell’assistito, lo sviluppo della terminologia
stessa e la conoscenza e l’accettazione da parte degli
infermieri di una documentazione strutturata (Müller-
Staub et al., 2007a; Saranto & Kinnunen, 2009).

L’uso della terminologia NANDA, NIC e NOC
permette la realizzazione di sistemi informatizzati di
supporto alla scelta decisionale clinica degli infermieri
che consentono un rapido utilizzo dei dati inerenti
all’assistito tramite la scelta degli interventi più appro-
priati (von Krogh & Nåden, 2008b).

Attualmente solo la classificazione delle diagnosi
infermieristiche NANDA I ha la potenzialità di essere
collegata con determinati e testati interventi infermie-
ristici (NIC) e risultati infermieristici (NOC). Grazie
all’uso della tassonomia NANDA, NIC e NOC gli
infermieri possono aumentare la coerenza tra diagnosi
infermieristica, interventi e risultati (Müller-Staub et
al., 2006). E’ emerso da diversi studi (Müller-Staub et
al., 2007b; von Krogh & Nåden, 2008a) che le tre
terminologie (NANDA, NIC e NOC), grazie all’uti-
lizzo di codici univoci e poiché sostenute da solidi basi
teoriche, risultano essere le migliori da utilizzare all’in-
terno di software informativi sanitari. Questo anche
perché danno la possibilità di confrontare i dati raccolti
tra diversi ambienti assistenziali e tra diversi sistemi
informativi.

Il processo di assistenza infermieristica è ricono-
sciuto a livello internazionale come il metodo più
appropriato per fornire assistenza infermieristica, l’uti-
lizzo di una terminologia standardizzata favorisce la sua
implementazione e permette quel salto dalla teoria alla
pratica.

IL SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO
INFORMATIZZATO

Le istituzioni sanitarie mondiali stanno spingendo
per lo sviluppo di sistemi informativi sanitari informa-
tizzati per la raccolta di dati clinici/amministrativi utili
per scopi assistenziali, organizzativi/gestionali e di
ricerca (von Krogh & Nåden, 2008a; European
Commission Information Society, 2010). Pertanto l’uti-
lizzo di una terminologia standardizzata che permetta
un’adeguata misura dell’assistenza erogata è sempre più
richiesta a tutti i professionisti sanitari, specialmente
dalle istituzioni e dai sistemi sanitari che finanziano la
spesa sanitaria (Häyrinen et al., 2008). Il futuro pros-
simo sarà senz’altro legato all’utilizzo di una documen-
tazione sanitaria informatizzata dove saranno presenti
al suo interno delle terminologie standardizzate, per cui
diventa determinante che gli infermieri inizino a fami-
liarizzare e a implementare sistemi che utilizzino tale
linguaggio proprio della professione infermieristica
(Müller-Staub et al., 2007a; Thoroddsen & Ehnfors,
2007). Inoltre, è stato dimostrato che la mancata regi-
strazione elettronica dei dati infermieristici riduce tutti
i vantaggi derivanti dall’utilizzo di una terminologia
standardizzata (Lavin et al., 2004). 

Il progetto sperimentale Universita’ “Tor Vergata”-
Agenzia di Sanita’ Pubblica Lazio Sanita’  

La transizione demografica e l’evoluzione epidemio-
logica impongono al sistema sanitario di favorire la
continuità assistenziale e con essa la creazione di solidi
flussi informativi. Proprio all’interno di questo contesto
si inserisce il progetto di realizzazione e sperimenta-
zione di un sistema informativo infermieristico compu-
terizzato che faciliti l’identificazione delle diagnosi
infermieristiche e dei correlati interventi e risultati di
assistenza presenti nella pratica clinica, al fine di svilup-
pare un Minimum Data Set Infermieristico (Fig. 1).
Tale progetto, che nasce da una collaborazione tra l’Uni-
versità Tor Vergata di Roma e l’Agenzia di Sanità
Pubblica della Regione Lazio, prevede la costruzione
di un programma informatico che sia di supporto all’in-
fermiere nella registrazione della sua attività.

Il modello teorico scelto per la documentazione è
il modello bifocale della pratica clinica di Carpenito
(2009). Tale modello si presta a descrivere tutte le situa-
zioni della pratica clinica che richiedono assistenza
infermieristica poiché, essendo questa complessa, si
realizza sia con attività svolte autonomamente su
prescrizione infermieristica (diagnosi infermieristiche)
sia con attività svolte in collaborazione con altri profes-
sionisti sanitari (problemi collaborativi). Questo
modello non solo aiuta a definire l’ambito dell’attività
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infermieristica, ma facilita anche la costruzione e imple-
mentazione di una documentazione infermieristica
informatizzata tenendo conto dell’essenza della pratica
infermieristica (Carpenito, 2009). La peculiarità del
software che si intende sviluppare è data dall’utilizzo
di un linguaggio infermieristico standardizzato. Il
linguaggio scelto è la tassonomia delle tre enne (NNN)
che raggruppa la classificazione NANDA I (diagnosi
infermieristiche) (NANDA International, 2009), i NIC
(gli interventi infermieristici) (McCloskey & Bulechek,
2007) e i NOC (i risultati infermieristici) (Moorhead
et al., 2007), nonché l’utilizzo dei Problemi Collabo-
rativi di Carpenito (2009). 

ARCHITETTURA STRUTTURALE DEL
SISTEMA

Il sistema sarà costruito su due tradizionali format
documentali (Fig. 2):
1) la registrazione giornaliera delle note infermieri-

stiche in formato narrativo,
2) i Piani di cura specifici che rappresentano il processo

di nursing con l’utilizzo di diagnosi, interventi,
risultati e problemi collaborativi. 

Questa struttura consta di 44 diagnosi infermieri-
stiche (di cui 37 diagnosi reali e 7 diagnosi di rischio)
e di 123 problemi collaborativi. Le diagnosi presenti
sono inoltre collegate ad appropriati interventi infer-
mieristici (McCloskey & Bulechek, 2007) e a risultati
attesi (Moorhead et al., 2007) e coprono i domini di:
Nutrizione, Eliminazione e scambi, Attività/Riposo,
Percezione/cognizione, Autopercezione, Ruoli e rela-
zioni, Coping/Tolleranza allo stress, Principi di vita,
Sicurezza/Protezione e Benessere.

La selezione delle 44 diagnosi è stata maturata sulla
base di precedenti lavori che hanno evidenziato la preva-
lenza di alcune diagnosi all’interno di vari contesti di

assistenza (Courtens & Abu-Saad, 1998; Ehrenberg &
Ehnfors, 1999; Hur et al., 2000; Yom et al., 2002;
Ogasawara et al., 2005; de Fátima Lucena & de Barros,
2006; Müller-Staub et al., 2006; Thoroddsen &
Ehnfors, 2007; Dougherty, 2007; Almeida et al., 2008;
Lopes et al., 2009; Goyatà & Rossi, 2009; Flanagan &
Jones, 2009; Junttila et al., 2010).

I collegamenti tra NANDA, NIC e NOC e l’ulte-
riore inquadramento clinico dell’assistito tramite l’in-
dividuazione dei relativi problemi collaborativi con le
conseguenti attività suggerite, costituiscono le basi per
un modello che sia di supporto all’attività decisionale
dell’infermiere clinico nella sua pratica quotidiana. In
aggiunta alle diagnosi, agli interventi, ai risultati e ai
problemi collaborativi forniti, il sistema darà anche la
possibilità di inserimento libero di nuove diagnosi,
interventi, risultati e problemi collaborativi sulla base
della situazione e della conoscenza degli infermieri.

Il sistema includerà fondamentalmente tre parti: un
gruppo di dati inerenti gli assistiti, un gruppo di dati
per il piano di cura e il piano di cura individualizzato
(figura 1). La figura 2 riassume la struttura del sistema,
dall’accertamento dello stato di salute effettuato tramite
l’accertamento infermieristico (rilevazione di segni e
sintomi) e l’individuazione del/i problema/i collabora-
tivo/i, alla creazione di un piano di cura individualiz-
zato. Nella prima parte gli infermieri inseriscono i dati
degli assistiti ricavati dall’accertamento, nella seconda
parte, gli infermieri sceglieranno tra le diagnosi proposte
autonomamente dal software quelle più appropriate e
prioritarie per l’assistito; successivamente il sistema
immediatamente e autonomamente genererà una serie
di interventi infermieristici e di relativi risultati di assi-
stenza che gli infermieri selezioneranno. Inoltre, il
sistema fornirà, una volta scelto il problema collabora-
tivo, una serie di interventi possibili per quel problema.
Nella terza parte il sistema metterà in evidenza il piano
di cura individualizzato. 

Figura 1. Dati del sistema
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SISTEMA DI SUPPORTO ALLA SCELTA DECI-
SIONALE

Diversi autori sostengono che gli infermieri hanno
difficoltà nell’esprimere con accuratezza le diagnosi
infermieristiche tramite le proprie caratteristiche defi-
nenti (segni/sintomi) e i fattori eziologici (correlati)
(Müller-Staub et al., 2006, 2007a; Thoroddsen &
Ehnfors, 2007). Il sistema informatizzato che si sta
elaborando faciliterebbe questo processo. Infatti, una
volta effettuato l’accertamento infermieristico il sistema
fornisce una serie di diagnosi suggerite automatica-
mente. Il software però è anche in grado di fornire per
ogni diagnosi infermieristica una serie di fattori corre-
lati (eziologia) in modo da permettere la scelta defini-
tiva da parte degli infermieri. Per quanto riguarda i
segni e sintomi, il sistema richiederà che ogni diagnosi
“reale” sia provvista anche di una descrizione dei rela-
tivi segni e sintomi inseriti dagli infermieri. Tale descri-
zione rappresenterà la base per l’interpretazione sia del
problema individuale dell’assistito che della validazione
della diagnosi stessa.  

Il programma genera sia diagnosi “reali” composte
da 3 parti (titolo della diagnosi, eziologia/fattore corre-
lato, segni e sintomi) sia diagnosi di “rischio” composte
da 2 parti (titolo della diagnosi, eziologia/fattore corre-
lato). Ad es. per la diagnosi reale “Compromissione
dell’integrità cutanea” il software genera: “Compromis-
sione dell’integrità cutanea” (titolo) correlato a “effetti
della compressione da immobilità”(eziologia/fattore

correlato scelta dall’infermiere tra le diverse
eziologie/fattori correlati proposte per questa diagnosi)
evidenziato da “lesione sacrale di 2° grado di 1 cm”
(segni e sintomi descritti dall’infermiere). Per la diagnosi
di rischio “Rischio di compromissione dell’integrità
cutanea” il software genera: “Rischio di compromis-
sione dell’integrità cutanea” (titolo) correlato a “effetti
della compressione da immobilità” (eziologia/fattore
correlato scelta dall’infermiere tra le diverse
eziologie/fattori correlati proposte per questa diagnosi).
Proprio grazie all’enunciazione dei fattori
eziologici/fattori correlati che il sistema è in grado di
generare, gli infermieri sono maggiormente sensibiliz-
zati ad effettuare interventi coerenti con la diagnosi
infermieristica raggiungendo così migliori risultati di
assistenza (Carpenito, 2009), in questo caso agendo
sulla compressione da immobilità. 

Dopo aver effettuato la scelta della/e diagnosi più
appropriate e prioritarie per l’assistito insieme all’ezio-
logia, segni e sintomi, il sistema fornirà una serie di
collegamenti con i risultati auspicabili per quelle
diagnosi. Questi risultati vengono suggeriti sulla base
del giudizio di esperti essendo quelli che meglio si
accoppiano con quella diagnosi  (Moorhead et al.,
2007). A questo punto l’infermiere potrà scegliere il
NOC e i relativi indicatori che meglio si associano
per quelle diagnosi, dando un giudizio da solo o,
meglio, condiviso con l’assistito, che sarà poi utiliz-
zato come confronto in una successiva valutazione per
verificare l’efficacia degli interventi di assistenza infer-
mieristica. Contemporaneamente ai NOC suggeriti
per la diagnosi, il sistema suggerirà una serie di inter-
venti prioritari. 

Questi interventi sono quelli che secondo il
giudizio di esperti e ricercatori, sono necessari per
risolvere quella diagnosi e quindi per raggiungere un
risultato di assistenza per l’assistito (McCloskey &
Bulechek, 2007). Scelto l’intervento appropriato, l’in-
fermiere sceglierà alcune attività tra quelle presenti
all’interno di ogni NIC. In questo modo, con il soft-
ware che si sta sviluppando, come ritrovato da alcuni
autori (Müller-Staub et al., 2007a; McCloskey & Bule-
chek, 2007), viene facilitato tutto il ragionamento
diagnostico e la presa di decisioni da parte dell’infer-
miere clinico. 

Questo perché le diagnosi, i NIC ed i NOC vengono
automaticamente suggeriti dal sistema. Inoltre si favo-
rirà la creazione di un database computerizzato per la
raccolta di dati infermieristici.

CONCLUSIONI

Lo sviluppo di un sistema informatico infermieri-
stico appare improrogabile. Lo scopo di tale sistema è

Figura 2. Architettura strutturale del sistema
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quello di promuovere la continuità e la qualità dell’as-
sistenza sanitaria in senso globale. Un sistema informa-
tico adeguatamente strutturato, permetterà la misura-
zione delle attività e dei costi della pratica infermieri-
stica, nonché l’impatto di essa sulla salute dell’assistito.
Inoltre, sarà in grado di fornire in maniera sistematica
ed omogenea, dati utilizzabili dalla clinica, dalla sanità
pubblica e dalla ricerca in generale, fornendo ulteriori
elementi per le scelte di politica sanitaria.

Tuttavia, nel processo di sperimentazione di un
sistema informativo computerizzato che abbia le carat-
teristiche dichiarate precedentemente alcuni aspetti
devono essere tenuti in seria considerazione. L’imple-
mentazione di un sistema computerizzato nella pratica
clinica crea sempre problemi di applicazione (Yeh et
al., 2009). Come ha anche sottolineato Yeh et al.,
(2009), gli infermieri sono titubanti sul cambio della
documentazione da quella cartacea a quella elettronica.
Inoltre, molto spesso hanno anche un atteggiamento
negativo sull’uso del computer (Yeh et al., 2009). Come
anche evidenziato da von Krogh e Nåden, (2008b) e
da Stevenson et al., (2010) l’implementazione di una
terminologia standard come quella delle tre NNN ha
avuto diverse difficoltà, poiché ritenuta difficile e poco
familiare da alcuni infermieri clinici, nonostante l’uti-
lizzo di uno strumento elettronico con suggerimenti e
collegamenti possa essere di aiuto. Molti autori (von
Krogh & Nåden, 2008b; Yeh et al., 2009; Stevenson
et al., 2010) però hanno affermato che la formazione
ed il coinvolgimento del personale è in grado di favo-
rire l’uso efficiente ed efficace delle tecnologie infor-
matizzate e di migliorare la soddisfazione degli infer-
mieri nel loro utilizzo. 
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