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GESTIONE  DELL’INCERTEZZA  NEI  
DATI  MA  ANCHE  NEI  DOCUMENTI

DATI BIOMEDICI

• Valore del dato à contiene 
l’informazione grezza

• Come è stato registrato (sistema di 
misura o di rilevazione)

• In che condizione è stato registrato 
(condizione del paziente, 
condizione ambientale, etc)

• Chi ha la responsabilità della 
raccolta

• Chi ne è il proprietario (paziente)
• Perché è stato registrato
• Quali sono i parametri di 

interpretazione attuali (se esistono)

DOCUMENTI BIOMEDICI

• …?
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IL  MODELLO  DI  DOCUMENTO  
BIOMEDICO
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GESTIONE  DELL’INCERTEZZA  NEI  
DATI  MA  ANCHE  NEI  DOCUMENTI

DATI BIOMEDICI

• Valore del dato à contiene 
l’informazione grezza

• Come è stato registrato (sistema di 
misura o di rilevazione)

• In che condizione è stato registrato 
(condizione del paziente, 
condizione ambientale, etc)

• Chi ha la responsabilità della 
raccolta

• Chi ne è il proprietario (paziente)
• Perché è stato registrato
• Quali sono i parametri di 

interpretazione attuali (se esistono)

DOCUMENTI BIOMEDICI

• Intestazione
• Destinatario
• Contenuto
• Firma
• Autenticazione
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INTESTAZIONE:  
CARATTERISTICHE
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•Dichiarazione dell’identità di chi sta emettendo il 
documento
•Può essere la carta intestata dell’ospedale.
•Esistono degli ALBI (digitali/cartacei) che 
contengono tutte le possibili intestazioni vere

•Elenco delle strutture Ospedaliere della Regione
•Elenco delle aziende in Camera di Commercio
•Elenco dei professionisti iscritti all'ordine 
professionale (es: medico)
•Elenco dei cittadini iscritti all'anagrafe
•Elenco degli aventi diritto all’assistenza e ai vari 
gradi di esenzione presso l’Azienda Sanitaria 
Locale



INTESTAZIONE:  ESEMPIO
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OSPEDALE CHE STA 
EMETTENDO IL 
DOCUMENTO

DIPARTIMENTO O UNITà 
OPERATIVA:

•Direttore/primario
•Recapiti telefonici

•Indirizzo 
•Eventuale e-mail



DESTINATARIO
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•Dichiarazione dell’identità della persona a cui il 
documento è rivolto.
•Normalmente il destinatario è il paziente, anche 
se poi non sarà lui ad utilizzare l’informazione 
contenuta nel documento.
•È comunque importante capire a chi sia rivolto il 
documento generato (scopo del documento) à

üDocumento diagnostico
üReferto diagnostico
üLettera di dimissione, ricetta…
üDocumento di protocollo sperimentale
üArticolo scientifico



CONTENUTO:  REFERTI
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Intestazione

Destinatario

Identificazione  
del  referto

Conclusioni

Firma



CONTENUTO:  SCHEDA  DI  
DIMISSIONE  OSPEDALIERA  (SDO)
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• La  scheda  di  dimissione  è  raccolta  obbligatoriamente  sia  in  caso  di  ricovero  
ordinario  sia  in  caso  di  day hospital. 

• Essa  non  si  applica,  invece,  all’attività  ambulatoriale  né  alle  strutture  socio-­
assistenziali   (salvo  diverse  disposizioni  delle  Regioni).  

• Le  informazioni  raccolte  descrivono  à
• Aspetti  clinici  del  ricovero  (diagnosi  e  sintomi  rilevanti,  interventi  
chirurgici,  procedure  diagnostico-­terapeutiche,   impianto  di  protesi,  
modalità  di  dimissione)

• Aspetti  organizzativi  del  ricovero  (ad  esempio:  unità  operativa  di  
ammissione  e  di  dimissione,  trasferimenti  interni,  soggetto  che  sostiene  i  
costi  del  ricovero). 

• Un  numero  ristretto  di  tali  informazioni  viene  trasmesso  dalle  Regioni  al  
Ministero  della  salute  per  le  attività  di  indirizzo  e  monitoraggio  nazionale.

• Dalla  scheda  di  dimissione  sono  escluse  informazioni  relative  ai  farmaci  
somministrati  durante  il  ricovero  o  le  reazioni  avverse  ad  essi  (oggetto  di  
altre  specifici  flussi  informativi).



SDO  -­ ESEMPIO
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Intestazione  à codice  centro  (8  cifre)

Destinatario  à
•Codice  comune  di  nascita  (ISTAT)
•Codice  comune  di  residenza  (ISTAT)
•Cittadinanza  (3  cifre,  100=ITA)
•CF  e  data  di  nascita
•ASL  di  appartenenza  (codice)

Regime  di  ricovero

Onere

Diagnosi
Data  di  dimissione

Provenienza  (altri  reparti,  altre  strutture)

Firma



CONTENUTO:  REPERTI

BIOSEGNALI

BIODATI

BIOIMMAGINI

BIOFILMATI



FIRMA  DEL  RESPONSABILE

•Identificazione del soggetto che si prende la
responsabilità della generazione del documento 
biomedico e quindi del suo contenuto.

•Si tratta, solitamente, di un medico/tecnico 
autorizzati ad effettuare l’esame diagnostico.

•La conferma dell'intestazione presuppone lo stabilire 
dei collegamenti, che spesso non sono immediati, ad 
esempio tra l'intestazione della struttura ospedaliera 
e la firma di un responsabile di tale struttura (oppure 
tra la denominazione dell’azienda e chi vi è titolare di 
cariche sociali).



AUTENTICAZIONE

•È l'operazione con cui qualcuno degno di fede 
testimonia che effettivamente la firma è stata apposta 
in sua presenza da chi si è identificato a lui come 
l’individuo in questione.
•Non è sempre presente.
•Alcuni esempi à

üNotaio 
üSegretario comunale
üPubblico ufficiale riconosciuto allo scopo
üTestimone generico

•Si può parlare di autenticazione digitale se esistono 
degli algoritmi che sono utilizzati per validare la firma 
del documento (firma elettronica/digitale).



FIRMA  E  AUTENTICAZIONE:  IL  
CAD

• È nato da qualche anno il  CAD - “codice dell’amministrazione digitale”
• Regolamenta la validità giuridica dei documenti digitali
• I documenti devono essere firmati:

• Firma elettronica 
• Firma elettronica autenticata
• Firma elettronica qualificata
• Firma digitale

• Sono validi a tutti gli effetti i documenti firmati con firma elettronica 
autenticata, digitale o qualificata

• Le copie (elettroniche o cartacee di documenti nati come elettronici o 
cartacei) sono ritenute conformi se non esplicitamente dichiarato il 
contrario



TIPI  DI  FIRMA

• q) firma elettronica: l'insieme dei dati in forma elettronica, allegati oppure connessi tramite 
associazione logica ad altri dati elettronici, utilizzati come metodo di identificazione 
informatica; 

• q-bis) firma elettronica avanzata: insieme di dati in forma elettronica allegati oppure 
connessi a un documento informatico che consentono l’identificazione del firmatario del 
documento e garantiscono la connessione univoca al firmatario, creati con mezzi sui quali 
il firmatario può conservare un controllo esclusivo, collegati ai dati ai quali detta firma si 
riferisce in modo da consentire di rilevare se i dati stessi siano stati successivamente 
modificati;

• r) firma elettronica qualificata: un particolare tipo di firma elettronica avanzata che sia 
basata su un certificato qualificato e realizzata mediante un dispositivo sicuro per la 
creazione della firma;

• s) firma digitale: un particolare tipo di firma elettronica avanzata basata su un certificato 
qualificato e su un sistema di chiavi crittografiche, una pubblica e una privata, correlate tra 
loro, che consente al titolare tramite la chiave privata e al destinatario tramite la chiave 
pubblica, rispettivamente, di rendere manifesta e di verificare la provenienza e l'integrità di un 
documento informatico o di un insieme di documenti informatici;



IL  DOCUMENTO  TESTUALE  
STRUTTURATO
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VANTAGGI  E  SVANTAGGI

Testo libero:

• Documento non strutturato
• Documento in liguaggio non 

standard
• Può essere reso strutturato a 

posteriori tramite tecniche di 
Natural Language Processing 
(NLP) e di estrazione dei 
concetti (anche standard)

• Dà maggior flessibilità 
nell’interpretazione (si possono 
utilizzare concetti non codificati, 
si possono inserire osservazioni 
non contemplate dagli attributi 
proposti nel testo strutturato)

Testo strutturato e standardizzato:

• Garantisce la comprensione da 
parte di più professionisti

• Possibilità di effettuare ricerche
• Possibilità di riutilizzare 

l’informazione contenuta
• Possibilità di contestualizzare 

semanticamente l’informazione 
contenuta

• Possibilità di confrontare testi 
scritti da operatori diversi 
(potrebbero non contenere tutte 
le informazioni necessarie)
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DOCUMENTO  STRUTTURATO  E  
STANDARDIZZATO

STRUTTURATO = documento organizzato
secondo uno schema che può essere standard

STANDARDIZZATO = documento che utilizza
una terminologia medica condivisa per garantire
la compresnibilità dei contenuti anche da un 
calcolatore


