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EDITORIALE

Care colleghe e colleghi,
le elezioni per il rinnovo del Consiglio Direttivo 
del Collegio hanno visto un aumento di 
affluenza del 20%, a dimostrazione di un 
aumentato interesse degli infermieri, delle 
assistenti sanitarie e  delle vigilatrici di 
infanzia nei confronti del Collegio.
Ci tengo in particolar modo a sottolineare che  
i consiglieri eletti rappresentano realmente 
tutte le aree della professione: dalla dirigenza 
dei servizi infermieristici alla università, 
dall'ospedale al territorio, dal pubblico al 
privato, dall'area critica alle residenze per 
anziani, dai coordinatori agli infermieri di 
linea.  Oltre a ciò ogni consigliere è portatore 
di interessi e  competenze che troveranno 
possibilità di esprimersi e che sarà loro 
chiesto di mettere a frutto a favore della 
crescita della professione.
Molti saranno gli impegni che questo 
Consiglio dovrà affrontare nel prossimo 
triennio,  uno  prioritario su tutti: la 
emancipazione professionale.
Per raggiungere questo obiettivo, certamente 
impegnativo e di grande rilievo , è necessario 
costruire un nuovo rapporto con la Regione 
Veneto, promuovendo la presenza degli 
infermieri all'interno della struttura regionale, 
sia nell'organizzazione che nell'ambito dei 
vari gruppi di lavoro. Ciò consentirà di 
sviluppare la capacità di intervenire 
preventivamente e positivamente nella 
formulazioni di leggi e programmi che 
coinvolgono la professione.
Contemporaneamente dovremo continuare i 
positivi rapporti instaurati con le aziende 
sanitarie della provincia di Venezia ed avviare 
nuove sinergie con le case di cura private e le 
residenze per anziani. Ultima ma non meno 
importante sarà  il grande lavoro che 
dovremo costruire con gli "utenti" , con le 
rappresentanze sociali, con il volontariato, in 

poche parole con i cittadini: solo così si potrà 
migliorare l'immagine "sociale"della 
professione.
Accanto  alla attività "esterna" desideriamo 
potenziare il rapporto con tutti gli iscritti, 
utilizzando la rivista "Spazio Aperto", il sito 
internet ed ogni altro canale comunicativo,  
migliorando e potenziando parallelamente 
anche la segreteria amministrativa.
La formazione continua dei professionisti oltre 
che una norma è anche un imperativo per il 
Collegio, nonostante  gli ambiti di competenza 
sono stati ridotti;  saranno per questo ripresi i 
corsi di inglese, informatica , italiano e 
legislazione per infermieri stranieri, e verranno  
programmati altri eventi di cui daremo notizia 
attraverso "Spazio Aperto" e con la 
comunicazione diretta alle diverse unità 
operative.
Non si tratta di una semplice  "lista" delle cose 
da fare, ma di una traccia, di uno scenario 
generale che vede rappresentati  gli obiettivi 
strategici cui fare riferimento, rispetto ai quali 
desideriamo e  ci aspettiamo  il Vostro 
contributo, le Vostre considerazioni, le Vostre 
proposte.
All'interno di questo numero di "Spazio 
Aperto" troverete il testo integrale della legge 
43/06, legge lungamente attesa e dal 
percorso parlamentare travagliato. Finalmente 
ci sarà un po' di "Ordine", finalmente anche 
l'annosa questione dei caposala ha trovato 
soluzione. La soddisfazione è grande, così 
come è stato grande lo sforzo che tutti i 
Collegi di Italia, il nostro compreso, hanno fatto 
perché  la legge concludesse positivamente il 
suo iter parlamentare. Un particolare  
ringraziamento deve essere  fatto ad Annalilsa 
Silvestro,  Presidente Nazionale  IPASVI, per 
la caparbietà con la quale si è adoperata 
affinché tutto ciò potesse accadere.

Luigino Schiavon
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FARMACOVIGILANZA
E INFERMIERE

FARMACOVIGILANZA E INFERMIERE 
SITUAZIONE ATTUALE E PROSPETTIVE 
FUTURE:
Stefani Nicola infermiere Laureato U.O 
Cardiologia osp Ca Foncello Treviso

Parole chiave: Reazione avversa, 
educazione, farmaci, nursing, conoscenze.

ABSTRACT

"Con l' aumento dello sviluppo chimico, 
industriale e tecnologico ci sono da mille a 
duemila nuove sostanze immesse nel 
mercato nei paesi industrializzati.
"Necessità da parte dell' O.M.S di 
monitorare con scrupolo le reazioni 
avverse prodotte dai farmaci
"Le reazioni avverse sono fra le principali 
cause di morte nei paesi industrializzati
"Lo sviluppo dell' assistenza sia in ambito 
territoriale che ospedaliero vede sempre di 
più l'infermiere responsabile della corretta 
gestione e somministrazione dei farmaci. 
L'infermiere infatti si trova in una posizione 
privilegiata per osservare, correlare e 
documentare eventuali reazioni avverse 
per fornire una migliore assistenza e per 
erogare prestazioni più qualificate.

OBIETTIVI:
Le motivazioni che mi hanno portato ad 
effettuare questa ricerca sono le seguenti,: 
1)poca attenzione agli effetti negativi dei 
farmaci da parte degli infermieri, 2) i 
pazienti subiscono passivamente questi 
eventi negativi pur di aver il sperato 

beneficio del farmaco, 3)l'infermiere è 
chiamato ad una corretta educazione del 
malato che dovrebbe riferire le reazioni 
negative.
Inoltre approfondendo questo studio ho 
verificato che non vi era la presenza solo di 
effetti collaterali ma anche di reazioni 
avverse (Adverse Drug Reactions).
Le A.D.R sono una delle principali cause di 
morte nei paesi industrializzati e il 51% dei 
farmaci da luogo a gravi A.D.R non previste 
prima della commercializzazione. 
L' obiettivo che mi propongo con questo 
studio è il seguente: rendere consapevole 
l'infermiere delle sue potenzialità nell'ambito 
della farmacosorveglianza, al fine di 
migliorare la qualità dell'assistenza. Infatti, 
Partendo dal presupposto che l'infermiere 
ha ormai le conoscenze per poter operare 
nel campo della rilevazione delle reazioni 
avverse, ci sono due possibilità:
1) l'infermiere italiano sa che cosa è la 
farmacovigilanza e allora deve avere un 
contesto che gli permetta di svolgere 
questo compito. 
2) l'infermiere non è a conoscenza di 
questa disciplina, ma dopo una formazione 
mirata è ugualmente in grado di esercitarla, 
poiché è a tutti gli effetti, un professionista 
della salute.

MATERIALI E METODI:
I metodi che ho utilizzato per il 
conseguimento di questo studio sono due:
La ricerca bibliografica attraverso riviste, 
testi, internet sia nazionali che 
internazionali
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Un questionario proposto ad infermieri eario proposto ad 
ppazienti in ambito farmacovigilanza.ambito farmacovi
Discussionee
Esiste una disciplina voluta dall O.M.S chedisciplina voluta
mmira alla valutazione, individuazione ealutazione, indiv
pprevenzione delle reazioni avverse aine delle reazioni
ffarmaci, qquesta è acovigilanza. la farma
Una domanda che potrebbe sorgere manda che potreb è che
ccosa sono le reazioni avverse ai farmaci?no le reazioni avv
LL' O.M.S oltre che a definire le reazioniS oltre che a defi
aavverse definisce anche gli altri effettie definisce anche
nnegativi che i farmaci possono dare propriovi che i farmaci po
pper distinguerli dalle reazioni avverse:stinguerli dalle re

Definizioni secondo l'Organizzazionenizioni secondo l'O
mmonddiale della Sanitàà.
Effetto collaterale: qualsiasi effetto nontto collaterale: qu
iintenzionale di un medicamento chenzionale di un m
iinsorga a dosi normalmente impiegateorga a dosi norm
nnell'uomo e che sia correlato alle proprietll'uomo e che sia à
ffarmacologiche del medicamento. Es rmacologiche de
((tachicardia dovuta a b2 stimolanti)achicardia dovut
Evento avverso: qualsiasi evenienzanto avverso
mmedica non voluta che può comparire
ddurante un trattamento con un farmaco ma
cche non necessariamente abbia una
rrelazione di causalità con il trattamento
sstesso. (es un uomo assume ASA e
mmangia fragole successivamente ha una
rreazione cutanea questa può essere
aattribuita alle fragole all' ASA o
aall'interazione delle due)
Reazione avversa: una risposta ad un
ffarmaco che sia nociva e non intenzionale
ee che avviene a dosi che normalmente
vvengono usate nell'uomo per la profilassi,
lla diagnosi o la terapia di una malattia o
cche insorga a seguito di modificazioni dello
sstato fisiologico. (vasculite dovuta al
mmetamizolo o epatite dovuta al
mmetoclopramide)
Reazione avversa inaspettata: una
rreazione avversa la cui natura o gravità
nnon è riportata nella scheda tecnica o
nnell'autorizzazione rilasciata per la

commercializzazione o che sia inaspettataazione o che sia inaspettat
in base alle carratteristiche del farmaco.

FARMACOVIGGILANZA IN ITALIA
La Farmacoviigilanza in Italia è a dal regolata
D.Lvo 95/20003 che uniforma il nostro
sistema di farmacovigilanza a quello degliarmacovigilanza a quello d
altri stati europei ed estende anche agliropei ed estende anche ag
infermieri laa capacità uesto  di segnalare. Qu
perché un buon sistema di farmacovigilanzabuon sistema di farmacovi
si basa siaa sulle qualità azioni delle segnala
sia sulla qquantità  che in delle segnalazioni 
Italia sono ancora poche nonostante lao ancora poche nonostant
grande atattività gestisce del gruppo GIF che 
le banche dati di Lombardia Veneto Emiliahe dati di Lombardia Venet
Romagnna e Sicilia.
Si è stabilito che vanno segnalate solo leabilito che vanno segnalate
reazioni avverse gravi o inattese,ni avverse gravi o inattese,
(diversamente dalla legge precedente chesamente dalla legge preced
prevedeva l'obbligo di notifica di ognideva l'obbligo di notifica di
reazione avversa sospetta anche se gione avversa sospetta anch à
nota o descritta nella scheda tecnica e/o nelo descritta nella scheda te
ffoglietto illustrativo) mentre dovrannoetto illustrativo) mentre dov
essere segnalate tutte le reazioni avverseere segnalate tutte le reaz
osservate da vaccini e da farmaci di recenteservate da vaccini e da farm
commercializzazione o sottoposti ammercializzazione o sottop
monitoraggio intensivo inclusi in elenchionitoraggio intensivo inclus
emanati periodicamente dal Ministero dellamanati periodicamente dal 
Saalute.
La grande importanza data al prestareLa grande importanza data
attenzione agli eventi gravi e/o inattesiattenzione agli eventi grav
dovrebbe coinvolgere maggiormente idovrebbe coinvolgere mag

sistema più ù sensibile al fine

Per poter segnalare è ufficiente che su
ospetti ill'operatore sanitario, so

n farmaco nellacoinvolgimento di un f
comparsa di una reazione avversa.comparsa di una re
In secondo luogo, l'interpretazione delecondo luo
concetto di gravità di un effetto indesiderato
non è arbitraria; la norma vigente stabilisce
che per reazione grave si deve intendere
qualsiasi reazione che determini la morte
del soggetto, ne metta in pericolo la vita, ne
richieda o ne prolunghi l'ospedalizzazione,
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provochi disabilità o incapacità persistente 
o significativa, comporti un' anomalia 
congenita o un difetto alla nascita.
Le segnalazioni vanno effettuate 
compilando l'apposita scheda ministeriale 
e trasmesse, poi, al responsabile della 
farmacovigilanza (ne esiste uno in ogni 
ASL di solito un medico o un farmacologo) 
che le inserirà nel data-base del Ministero 
della Salute, cui spetta la gestione dei dati 
e la trasmissione di eventuali comunicati di 
allerta ai vari utenti.

RISULTATI
STUDIO  SULLE CONOSCENZE DELLA 
FARMACOVIGILANZA  SU INFERMIERI E 
PAZIENTI DELLA CASA DI CURA 
POLICLINICO SAN MARCO 
Se fra i maggiori studi che ho considerato 
sia in Inghilterra , Irlanda,  e Olanda  
l'infermiere è visto come colui che può dare 
un notevole contributo alle segnalazioni 
spontanee sia dal punto di vista 
quantitativo che qualitativo, io ho voluto
testare il terreno anche qui in Italia enche qui in
precisamente a Mestre nella Casa Di CuraMestre nella Ca
Policlinico S. Marco nei reparti di medicinaMarco nei reparti d
generale riabilitativa e geriatria.itativa e geriatria.
Metodologia per questionario proposto agliper questionario p
infermieri.
Campionamento: tutti gli infermieri inento: tutti gli inferm
servizio dal 1 settembre 2004 al 301 settembre 2004
settembre 2004, nei reparti di medicina004, nei reparti d
generale, medicina riabilitativa e geriatria.medicina riabilitativ
Questionario: Anonimo e autocompilato.rio: Anonimo e au
Obiettivi: Definire le conoscenze degliDefinire le conosc
infermieri circa le definizioni ufficiali sullacirca le definizion
farmacosorveglianza. Rilevare inoltre laorveglianza. Rilev
loro attenzione sul problema.nzione sul problem
Su 43 questionari distribuiti, ne sono statiuestionari distribu
consegnati 31. Gli ostacoli chenati 31. Gli ostaco
maggiormente ho incontrato sono stati:rmente ho incont
" Difficooltà li infermieri a da parte degl
mettere sul campo le proprie conoscenze.e sul campo le pr
" Paura di non rispondere esattamente a lera di non risponde
domanande proposte.

I risultati sono stati significativi: Gli
Infermieri non hanno ancora presente che
cosa sia un ADR (solamente il 25,8%  ha

arisposto correttamente a domande di cultura
generale sulla FV)
Non ritengono che segnalare le ADR sia
un'attività importante che devono svolgere
tutti i professionisti (51,6%) e la maggior
parte pensa che le segnalazioni debbano
essere fatte dal  medico (58%). Si ritiene
importante però conoscere maggiormente
questa disciplina infatti alla domanda: "
Quanto ritiene importante incrementare per
la sua professione le conoscenze sulla
farmacovigilanza?" 48,4% ha risposto 
molto, con la stessa percentuale hanno
risposto abbastanza e solo la minima parte 
rimanente ha risposto per nulla.nulla.

Metodologia per questionario propostostionario proposto
ai Pazienti.

Campionamento: 2000 pazienti vigili e
orientati. Parametro considerato su
indicazione medica. . Classe di età
considerata dai 30 ai 75 anni. Selezione deiai 75 anni. Selezione
pazienti nei tre reparti di medicina generale,arti di medicina gene
medicina riabilitativva e geriatria.

Obiettivo: definire se i pazienti ricoverati re se i pazienti ricove
presso le Unità operative scelte per leoperative scelte per le
indagini hanno storie di reazioni avverse estorie di reazioni avve
valutare quale sia il comportamento chesia il comportamento 
hanno adottato..

Metodo: questionario compilato tramitetionario compilato tra
domande postte dall'intervistatore

aDefinizione data di reazione avversa: unadata di reazione avv
risposta ad un farmaco che sia nociva e un farmaco che sia
non intenzionale e che avviene a dosi ionale e che avviene
che normalmente vengono usate almente vengono us
nell'uomo per la profilassi, la diagnosi o per la profilassi, la 
la terapia di una malattia o che insorga a di una malattia o ch
seguito di modificazioni dello stato di modificazioni dello
fisiologicco.
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MANIFESTAZIONE DELLA 
SPIRITUALITA' IN AMBIENTE 
OSPEDALIERO: RUOLO 
DELL'INFERMIERE.

Infermiera B. Balsarin

La componente spirituale fa parte di ogni 
singola persona. L' essenza spirituale trae 
origine dalla storia della persona, dal 
contesto sociale, dalla cultura e 
dall'educazione ricevute, ma anche dal 
cammino interiore che ogni persona 
compie nel corso della vita. La realtà di 
questi ultimi anni vede proporsi il concetto 
della multiculturalità. L'afflusso di persone 
extracomunitarie oggi ci porta ad avere tra 
gli assistiti persone con religioni, usi e 
costumi differenti da quelli occidentali; con 
il termine multiculturalità si indica un dato 
di fatto: l'esistenza, su un territorio, di 
molteplici culture. La nostra società 
pertanto si è trovata negli ultimi anni a 
dover affrontare la "sfida" della 
multiculturalità: ed è evidente la necessità 
di vedere questa nuova realtà come 
un'opportunità di crescita spirituale e 
intellettuale.
L'infermiere, in ospedale o sul territorio si 
scontra quotidianamente con la 
componente spirituale della persona della 
quale deve avere cura. Ma per fare questo 
anche l'infermiere, in quanto essere 
umano, deve aver compiuto un percorso 
spirituale (non necessariamente legato ad 
una religione) che l'abbia portato a farsi 
delle domande: chi sono? qual è il mio 

ruolo nel mondo?
In realtà questo tipo di domande ogni 
persona prima o poi nell'arco della propria 
vita, se le pone, a maggior ragione un 
professionista sanitario (infermiere, medico) 
che vive quotidianamente a contatto con la 
sofferenza e la malattia, e che quindi per 
riuscire ad affrontare queste problematiche 
deve aver fatto un percorso "umano e 
spirituale" estremamente personale, che va 
oltre al profilo professionale, al codice 
deontologico e al percorso di studi. La 
dimensione spirituale va più in là del 
concetto di religione, fa parte dell'uomo in 
quanto tale, appartiene ai credenti (coloro 
che si affidano ad un Dio che non vedono, 
ma che accettano come atto di fede), agli 
atei ( coloro che non credono in un dio che 
non vedono, ma affidano la loro fiducia e la 
loro "fede" all'uomo, in quanto essere 
pensante che esiste, qui e ora); agli 
agnostici (coloro che hanno "sospeso il 
giudizio"). Tutti costoro hanno una 
spiritualità che li porta non solo a farsi 
domande filosofiche ma soprattutto a 
ricercare un più alto livello di coscienza e 
una consapevolezza maggiore della vita 
spirituale.
L'espressione della fede segue un ordine 
stabilito di pratiche, queste possono essere 
semplici meditazioni, oppure funzioni 
religiose in chiesa; alcune osservanze si 
verificano tra le mura domestiche, in 
famiglia, ci sono tradizioni che si esplicano 
attraverso speciali cibi o cerimonie. Tutte 
queste celebrazioni hanno un significato 
simbolico profondo perché esprimono un
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senso profondo di mistero o miracolo. In 
tutti i casi le credenze spirituali o religiose 
soddisfano bisogni specifici: dare un senso 
alla vita, alla morte, alla malattia; dare 
sicurezza e speranze per il futuro; fornire 
un sostegno psicologico; dare i mezzi per 
affrontare le crisi della vita.
Nelle nostre realtà ospedaliere abbiamo 
sempre di più pazienti/clienti che 
professano una religione diversa dal 
cattolicesimo. Per il tipo di affluenza di 
persone in questi ultimi anni, sempre di più 
assistiamo persone musulmane, ma fanno 
parte delle grandi religioni anche: il 
cristianesimo, l'ebraismo, l'induismo, il 
buddismo. Ogni religione si esprime con 
usi e costumi differenti. Ad esempio gli 
Ebrei osservanti hanno numerosi precetti 
da rispettare: la circoncisione è il simbolo 
dell'identità degli ebrei ed è il modo con il 
quale i bambini maschi ebrei entrano a far 
parte della comunità d'Israele. Deve essere 
eseguita all'ottavo giorno dalla nascita, 
durante il giorno. E' il padre a compiere il 
rito oppure può incaricare un esperto che 
deve avere conoscenze 
medico-scientifiche e religiose. Gli ebrei 
seguono delle regole dietetiche l'elenco dei 
cibi che si possono mangiare è contenuto 
nella bibbia. Viene osservato il giorno del 
digiuno che però non coinvolge coloro che 
devono mangiare per motivi medici.
L'ammalato in fin di vita deve avere 
qualcuno accanto quando l'anima lascia il 
corpo. Al capezzale del morente si legge la 
Torah', salmi e preghiere. A morte avvenuta 
il corpo non deve essere toccato per 8-30 
minuti e non toccato o lavato dal personale 
infermieristico. Il corpo non può essere 
lasciato solo fino alla sepoltura, entro 24 
ore dal decesso. Le autopsie non sono 
approvate dagli ebrei ortodossi, ma se 
deve essere fatta, tutte le parti del corpo 
devono restare con il corpo stesso. La 
cremazione non è permessa. Per gli 
ortodossi non è ammessa la donazione 

degli organi. Nessuna autorità permette 
l'aborto come semplice controllo delle 
nascite. La barba è considerata un segno di 
pietà, la rasatura non deve essere fatta col 
rasoio, ma con forbici o rasoio elettrico 
perché la lama non deve toccare la pelle. 
Per ciò che riguarda l' assistenza alla 
donna, la perdita di sangue dall'utero fa si 
che la donna venga considerata in uno 
stato d'impurità per cui, durante questo 
periodo il marito non può assisterla né 
avere alcun contatto fisico con lei. 
Cattolici romani: le regole dietetiche non 
sono molto rigide, si limitano al digiuno e al 
non mangiare carne il venerdì, ma i pazienti 
ospedalizzati non sono obbligati a seguire 
queste restrizioni. La contraccezione non è 
ammessa così come l'aborto che viene 
considerato un omicidio. I trapianti sono 
ammessi perché l'anima resta integra. La 
morte è il passaggio ad una vita migliore, 
viene praticata l'estrema unzione, 
l'eucarestia, la confessione da parte di un 
sacerdote.
Islamici: l'islam è una norma di vita, una 
forza vivente che si manifesta in ogni 
aspetto dell'esistenza umana. Secondo 
questa religione l'uomo è composto da due 
nature intimamente legate tra loro:una 
natura interna, ed una esterna. La vita 
spirituale dell'uomo è organizzata in modo 
tale da fornire all'uomo "tutto il nutrimento 
spirituale" di cui ha bisogno, e per questo 
egli deve seguire delle regole spirituali ben 
precise: compiere orazioni rituali; digiunare; 
compiere almeno una volta nella vita il 
pellegrinaggio alla Mecca amare Dio. La 
natura esteriore dell'uomo musulmano è 
altrettanto complessa, scopo primario 
dell'uomo è quello di gestire la propria vita 
in modo da tendere alla purezza e alla 
perfezione. L'Islam insegna una vita sana, 
vesti appropriate comportamenti corretti 
anche dal punto di vista fisico. E' 
prescrizione islamica che prima di eseguire 
un'orazione il musulmano compia 
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uun'abduzione e deve seguire, come stile di
vvita e regola religiosa, una dieta moderata
ee sana. L'animale vietato in particolare è il
mmaiale e ogni suo derivato. Il Ramadam è il

ssi può
ii bambini al di sotto dell'età della pubertà e
ddel discernimento; i malati di mente,
iirresponsabili delle loro azioni. Le persone
aappartenenti a queste due categorie sono
eesonerati dall'obbligo del digiuno e non è
lloro prescritto nessun obbligo sostitutivo.
Uomini e donne troppo vecchi e deboli per
ffar fronte all'obbligo del digiuno e
ssopportarne le difficoltà. I malati il cui stato
ddi salute possa essere gravemente
ccompromesso dall'osservanza del digiuno.
CCostoro possono rimandare il digiuno,
ffinché sono malati, a una data successiva,
ee poi  recuperarlo giorno per giorno. Le
ddonne gravide e quelle che allattano i loro
ffigli possono rompere il digiuno, qualora
ll'osservanza metta in pericolo la loro salutee
oo quella del bambino. Devono però
rrecuperare il digiuno in seguito, giorno peer
ggiorno.
LLe donne mestruate (periodo massimo ddi
ddieci giorni)e le puerpere (periodo
mmassimo di quaranta giorni) non hanno o il
ppermesso di digiunare, anche se possoono
ee vogliono farlo. Devono rimandare il
ddigiuno e recuperarlo giorno per giornono.
CCi sono altre regole che supportano laa vita
ddei musulmani come ad esempio queella
cche impedisce ad una donna musulmmana
ddi farsi curare da un medico maschioo o di
ffarsi assistere da un infermiere masschio. In
ccerte culture durante la mestruazioone la
ddonna si sente ed è considerata immpura,
pper cui non andrebbe toccata. 
SSebbene siano regole piuttosto seevere, Dio
eesorta il Musulmano a godere deei frutti che
hha a disposizione, purché tutto ssegua un
oordine e un equilibrio prestabilitoo. Il
ttrapianto e la donazione di orgaani sono
aammessi ma la pratica non devve

comportare rischi per la vita del donatore e
che, questi (o la famiglia se è deceduto)
non sia fatto oggetto di pressioni. Prima di
qualsiasi operazione di espianto deve
essere sicura la morte cerebrale. Quando la
persona muore deve essere accompagnata
dalla famiglia che le starà accanto curando
il corpo e leggendo il corano.
Testimoni di geova:Testimo  le regole dietetiche:

o rigide, viene scoraggiato l'uso dinon sono ri
t alcool. Dopo la morte sonotabacco e alc

a la cremazione che laaccettate sia
uso di contraccettivi per ilsepoltura. L'u
lle nascitecontrollo del è una decisione
L'aborto nonpersonale. L è ammesso. Il 

ttrapianto è una decisione privata, se
l'organo deve essere pulito coneffettuato l
non ematica. Le trasfusioni nonsoluzione 

messe.sono amm
mo:Buddism  non sono ammessi n: é alcol né

onosciuti e praticati; il trapianto vienesono con

Poiché la vita è uno stato temporaneo in cui

è assaggio obbligato per la rinascita. Laato per la rinasc il pas
f glia sta accanto al morente, poicho al morente, poicfamig é

del biancol'uso è espressione di lutto,espressione di lut le
se bianche degli operatori possono gli operatori possodivise
entuare l'ansia di queste persone.a di queste persoacce  Le
ghiere vanno recitate fino ad  annorecitate fino ad 1preg

po la morte.dop
 SpiritualitLa à  un concetto universale,un concetto unive

a vive in modo differente. Essendo la partedifferente. Essenla
pip ù intima dell'UOMO essa va rispettata inUOMO essa va ri

se si scontra con le abitudini, le attivitcon le abitudini, les à e la
routine ospedaliera. Soprattutto in ospedalealiera. Soprattutt
l'aspetto spirituale emerge solo quando unatuale emerge sol
persona muore. Ma non dimentichiamociore. Ma non dime
che ci sono religioni che coinvolgono ognireligioni che coin
aspetto della vita dell'uomo, non solo laa vita dell'uomo, 
morte. Pensiamo ad esempio al divieto chesiamo ad esemp
ha la persona musulmana di mangiareona musulmana d
maiale e derivati. Impedire al paziente dierivati. Impedire 
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rispettare i vincoli imposti dalla propria 
religione è una forma di abuso, significa 
non avere rispetto per "la persona". Il 
bisogno di trascendenza, è il bisogno di 
credere a "qualcosa" o "qualcuno" che dia 
un significato più profondo all'esistenza 
umana e permetta di credere in una vita in 
grado di superare i limiti dati dalla natura. 
In questo bisogno affondano le radici tutte 
le religioni. Accanto ai 5 bisogni 
fondamentali della Salute così ben 
rappresentati da Maslow: bisogni fisiologici, 
di sicurezza, di appartenenza, di stima, di 
auto realizzazione; nella sua piramide 
possiamo aggiungere anche il bisogno di 
credere e di poter manifestare, con riti e 
simboli, la fede. Il rispetto per la Persona 
sta alla base della professione 
infermieristica e ciò lo si può ricavare dal 
codice deontologico dell'infermiere: "La 
responsabilità dell'infermiere consiste nel 
curare e prendersi cura della persona, nel 
rispetto della vita, della salute, della libertà 
e della dignità dell'individuo". "Il rispetto dei 
diritti fondamentali dell'uomo e dei principi 
etici della professionale è condizione 
essenziale per l'assunzione della 
responsabilità delle cure infermieristiche". 
"L'infermiere agisce tenendo conto dei 
valori religiosi, ideologici ed etici, nonché 
della cultura, etnia e sesso dell'individuo. 
"L'infermiere si attiva per l'analisi dei 
dilemmi etici vissuti nell'operatività 
quotidiana e ricorre, se necessario, alla 
consulenza professionale e istituzionale, 
contribuendo così al continuo divenire della 
riflessione etica".

Bibliografia essenziale:
" Il Codice Deotologico dell'infermiere - 
Ipasvi - maggio 1999
" H. Kunhse "Prendersi Cura" L'etica e la 
professione di infermiera, ed di Comunità
" J. Habermas, C Taylor "Multiculturalismo" 
Lotte per il riconoscimento, ed Feltrinelli.
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LEGGE 1 febbraio 2006, n.43
G.U. n. 40 del 17/02/06

Disposizioni  in  materia  di professioniateria  di professio
sanitarie infermieristiche, ostetrica, ieristiche, ostetric
riabilitative,  tecnico-sanitarie  e  dellanico-sanitarie  e  del
prevenzione e delega   al   Governo   per elega   al   Governo   p
l'istituzione   dei   relativi   ordinidei   relativi   ord
professionali.

    La  Camera  dei  deputati  ed  il  Senato dei  deputati  ed  il  Se
della Repubblicca hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICANTE DELLA REPUBBL

Promulga la sseguente legge:

ART. 1.
(Definizionee).

1.    Sono   professioni   sanitarie ono   professioni   
infermieristiche,   ostetrica, riabilitative,stiche,   ostetrica, ria
tecnico-sanitarie e della prevenzione,anitarie e della prev
quelle previste ai  sensi  della  legge  10 eviste ai  sensi  della  
agosto  2000,  n. 251, e del decreto del2000,  n. 251, e del d
Ministro  della  sanita'  29  marzo  2001,  della  sanita'  29  ma
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale  n.  118 ato nella Gazzetta Uffici
del  23 maggio 2001, i cui operatori3 maggio 2001, i cu
svolgono, in forza  di  un  titolo abilitanteno, in forza  di  un  tito
rilasciato dallo Stato, attivita' diato dallo Stato, 
prevenzione, assistenza, cura onzione, assistenza,
riabilittazione.
2.  Resta  ferma  la  competenza  delleResta  ferma  la  comp
regioni nell'individuazione e formazione oni nell'individuazione 
dei  profili  di  operatori  di  interesse  profili  di  operatori 
sanitario non riconducibili alle professioniitario non riconducibili 
sanitarie come definite dal comma 1.nitarie come definite dal 

3.  Le norme della presente legge si
eapplicano alle regioni a statuto speciale  e

alle  province autonome di Trento e di
Bolzano in quanto compatibili  con i

erispettivi statuti speciali e le relative norme
di attuazione.

AART. 2.
((Requisiti).

e1.  L'esercizio  delle  professioni  sanitarie
di cui all'articolo 1, comma  1,  e'

osubordinato  al conseguimento del titoloa c
universitario rilasciato   a   seguito   diario rilasciato 

eesame  finale  con  valore  abilitante finale  con  
eall'esercizio   della   professione.  Talercizio   della   

titolo  universitario  e' definito  ai  sensiuniversitario  e' 
odell'articolo  4, comma 1, lettera c), e' validorticolo  4, comma 
osull'intero territorio nazionale nel rispettontero territorio na
adella normativa europea in  materia di liberanormativa europe
ocircolazione delle professioni ed e' rilasciatoolazione delle prof
aa  seguito  di un percorso formativo daseguito  di un p
esvolgersi in tutto o in parte presso  leolgersi in tutto o
oaziende  e le strutture del Servizio sanitarioende  e le struttu
enazionale, inclusi  gli  Istituti  di  ricovero  eazionale, inclusi  g

cura a carattere scientifico (IRCCS),ura a carattere
individuate dalle regioni, sulla base dindividuate dalle 

eappositi protocolli d'intesa   tra  le  stesse  eappositi protocolli d
le  universita',  stipulati  ai  sensie  universita', 

odell'articolo  6,  comma 3, del decretodell'articolo  6, 
ecembre 1992, n.   502,  elegislativo 30 dic
odificazioni.  Fermo  restandosuccessive  mod

ersitario   abilitante,   ilil  titolo unive
 servizio  sanitario militare,personale  del 

ollo  addetto  al  compartononche'  quel
Corpo della  guardia di finanzasanitario del C
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ppuo' svolgere il percorso formativo pressoe il percorso form
lle  strutture  del  servizio  stesso,  del  servizio  ste
individuate  con  decreto  del Ministro  della individuate  con  decreto  del Ministro  della  con  decreto  de
ssalute,  che  garantisce la completezza dele  garantisce la c
ppercorso formativo.  Per  il  personale ormativo.  Per  il 
aaddetto  al  settore  sanitario della  Polizia al  settore  sanita
ddi  Stato,  alle  medesime condizioni, il alle  medesime 
ppercorso formativo puo' essere svoltoformativo puo' e
ppresso le stesse strutture della Polizia die stesse strutture
SStato,  individuate  con decreto del Ministrondividuate  con d
ddell'interno di concerto con il Ministro  della rno di concerto c
ssalute,  che  garantisce la co che  garantisce mpletezza del
ppercorsso formativo.
22.  Gli  ordinamenti  didattici dei corsi di ordinamenti  did
llaurea di cui al comma 1 sono  definiti  con a di cui al comma
uuno o piu' decreti del Ministroo piu' decreti del 
ddell'istruzione, dell'universita'  e  dellastruzione, dell'un
rricerca, di concerto con il Ministro dellarca, di concerto c
ssalute,  ai sensi e per gli effetti di cuiute,  ai sensi e pe
aall'articolo 17, comma 95, della  legge  15 articolo 17, comm
mmaggio  1997,  n.  127, e successiveaggio  1997,  n.  
mmodificazioni. L'esame   di   laurea   ha  odificazioni. L'es
vvalore  di  esame  di  Stato  abilitante lore  di  esame 
aall'esercizio della professione.esercizio del
Dall'applicazione delle disposizioni di cui al
ppresente comma non devono derivare
nnuovi o maggiori oneri a carico  della
ffinanza pubblica. Le universita' possono
pprocedere alle  eventuali  modificazioni 
ddell'organizzazione  didattica dei corsi di
llaurea  gia'  esistenti,  ovvero  all'istituzione 
ddi  nuovi corsi di laurea,   nei  limiti  delle 
rrisorse  a  tal  fine  disponibili  nei rispettivi 
bbilanci.
33.  L'iscrizione  all'albo  professionale e'
oobbligatoria anche per i pubblici 
ddipendenti  ed  e'  subordinata al
cconseguimento del titolo universitario
aabilitante  di cui al comma 1,
ssalvaguardando comunque il valore
aabilitante dei titoli gia' riconosciuti come tali
aalla data  di entrata in vigore della presente
llegge.
44.  L'aggiornamento  professionale  e' 
eeffettuato secondo modalita' identiche a
qquelle previste per la professione medica.

5.  All'articolo  3-bis, comma 3, lettera b),3-bis, comma 3, lettera b),
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.islativo 30 dicembre 1992,
502, sono aggiiunte, in fine, le seguenti
parole: ",  ovvevero  espletamento  del 
mandato  parlrlamentare  di  senatore  o
deputato dellala Repubblica nonche' di
consigliere reegionale".
6.  All'articolo  16-bis del decreto legislativolo  16-bis del decreto legis
30 dicembre 1992, n. 502, dopo il comma 2e 1992, n. 502, dopo il com
e' aggiunto il seguente: "2-bis.  I  laureati  in o il seguente: "2-bis.  I  laur
medicina  e chirurgia e gli altri operatorie chirurgia e gli altri opera
delle  professioni  sanitarie,  obbligati  aifessioni  sanitarie,  obbliga
programmi di formazione continua  di  cui mi di formazione continua  
ai  commi  1 e 2, sono esonerati da talemi  1 e 2, sono esonerati da
attivita' formativa  limitatamente  al  periodo ormativa  limitatamente  a
di  espleetamento  del  mandato
parlamentare  di  senatore  o  deputentare  di  senatore  o  dep ato
della  Repubblica nonche' di consigliereRepubblica nonche' di cons
regionaale".

AART.. 3.
((Istituzione degli ordini delle professioniuzione degli ordini delle pr
sanisaniitarie).itarie).

1.  In  ossequio  all'articolo 32 dellaIn  ossequio  all'articolo 32
Costituzione e in conseguenza del  riordino ostituzione e in conseguen
normativo  delle  professioni  sanitarie ormativo  delle  professioni
avviato,  in attuazione  dell'articolo  1 dellavviato,  in attuazione  dell'a
legge 23 ottobre 1992, n. 421, dal decretoegge 23 ottobre 1992, n. 4
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, dalegislativo 30 dicembre 199
decreto legislativo  7 dicembre 1993, n.decreto legislativo  7 dicem

ativo 19 giugno517, e dal decreto legislat
delle riforme degli1999, n.  229,  nonche'  d

ottate dal Ministero ordinamenti didattici ado
ersita' e delladell'istruzione, dell'unive

guare il livelloricerca, al fine di  adegu
ico e professionale degliculturale, deontologico

esercenti le professioni in ambito sanitario aesercenti le profess
quello garantito negli Stati  membri llo garantit
dell'Unione  europea, la presente legge
regolamenta le professioni sanitarie di cui
all'articolo 1, nel rispetto dei diversi iter
fformativi, anche mediante l'istituzione dei
rispettivi ordini ed albi,  ai  quali  devono  
accedere  gli  operatori  delle professioni
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pprofessioni sanitarie esistenti, nonche' disanitarie esistenti, nonc
qquelle di nuoova configurazione.

AAART. 4.
((Delega   al   Governo   per   l'istituzione al   Governo   per   l'ist
dddegli  ordiini  ed  albi
pppprofession )nali).

1.  Il  Governo e' delegato ad adottare,overno e' delegato ad a
eentro sei mesi dalla data di entrata   in  ei mesi dalla data di en
vvigore  della  presente  legge,  uno  o  piu' della  presente  legge
ddecreti legislativi al fine di istituire, per le legislativi al fine di ist
pprofessioni sanitarie di cui all'articolo 1,sioni sanitarie di cui al
ccomma 1, i relativi ordini professionali,ma 1, i relativi ordini pro
ssenza nuovi o  maggiori oneri a caricoa nuovi o  maggiori one
ddella finanza pubblica, ne rispetto dellel 
ccompetenze delle regioni e sulla base deipetenze delle regioni e
sseguenti principi e criteri  direttivi:uenti principi e criteri  d
aa)   trasformare   i   collegi   professionali trasformare   i   colleg
eesistenti  in  ordini professionali,   salvo stenti  in  ordini profes
qquanto  previsto  alla  lettera  b)  e  fermaanto  previsto  alla  let
rrestando,  ai  sensi della legge 10 agostostando,  ai  sensi della
22000, n. 251, e del citato decreto  del 000, n. 251, e del citat
Ministro  della  sanita'  29 marzo 2001,Ministro  della  sanita'  
ll'assegnazione della   professione  'assegnazione della   p
dddell'assistente   sanitario   all'ordine  delladell'assistente   sanita
p endo  l'istituzione  di prevenzione,  prevede
uun ordine specific con albi  separati  per o, c
o sioni previste dallaognuna delle profess
l 000,  per  ciascuna legge n. 251  del  20
d ee  di professionidelle  seguenti  aree
ssanitarie:   area  delle  professioni sanitarie:   area  d
iinfermieristiche;  area  dellanfermieristiche
pprofessione  ostetrica;  area delle
pprofessioni della riabilitazione; area  delle 
pprofessioni  tecnico-sanitarie;  area  delle
pprofessioni tecniche della prevenzione;
bb)  aggiornare la definizione delle figure
pprofessionali da includere nelle  fattispecie 
ddi  cui  agli articoli 1, 2, 3 e 4 della legge 10
aagosto  2000,  n.  251,  come  attualmente 
ddisciplinata  dal decreto ministeriale 29
mmarzo 2001;
cc)  individuare,  in  base  alla  normativa 
vvigente,  i  titoli  che consentano l'iscrizione

agli albi di cui al presente comma;albi di cui al pr
d) definire, per ciascuna delle professioni diefinire, per cia
cui al presente comma, le attivita' il cuial presente co
esercizio sia riservato agli iscritti agli ordinircizio sia rise
e  quelle  il  cui  esercizio  sia riservato aglie quelle  il  cui  
scritti ai singoli albi;iscritti ai singoli 
e)  definire le condizioni e le modalita' ine  definire le co
base alle quali si possa costituire  un  unicoase alle quali 
ordine per due o piu' delle aree dirdine per due
professioni sanitarie individuate ai sensiprofessioni sa
della lettera a);della lettera a
fff)  definire le condizioni e le modalita' inf)  definire le 

uali si possa costituire un ordinebase alle qu
er una delle professioni sanitariespecifico pe
presente comma, nell'ipotesi chedi  cui  al  p
degli iscritti al relativo  albo il numero d

le  ventimila  unita', facendo salvo,superi  le 
ai fini dell'esercizio delle attivita' ai fini
professionali, il rispetto dei diritti acquisiti 
dagli  iscritti  agli  altri albi dell'ordine
originario e prevedendo  che  gli  oneri 
della costituzione siano a totale carico  degli
iscritti al nuovo ordine;
g) prevedere, in relazione al numero degli
operatori, l'articolazione degli ordini a livello
provinciale o regionale o nazionale;
h)  disciplinare  i  principi  cui si devono
attenere gli statuti e i regolamenti degli
ordini neocostituiti;
i)  prevedere  che  le spese di costituzione e
di funzionamento degli ordini  ed albi
professionali di cui al presente articolo
siano poste a  totale  carico  degli iscritti,
mediante la fissazione di adeguate tariffe;
l)  prevedere  che,  per  gli  appartenenti 
agli  ordini delle nuove categorie  
professionali,   restino   confermati   gli 
obblighi  di iscrizione  alle  gestioni 
previdenziali previsti dalle disposizioni 
vigenti.
2.  Gli schemi dei decreti legislativi
predisposti ai sensi del comma 1,  previa 
acquisizione del parere della Conferenza
permanente per i  rapporti  tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e
di  Bolzano,  sono trasmessi alle Camere ai
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aai fini dell'espressione dei pareri   da  parte 
ddelle  Commissioni  parlamentari 
ccompetenti  per materia,   che   sono  resi 
eentro  quaranta  giorni  dalla  data  di
ttrasmissione.  Decorso  tale termine, i
ddecreti sono emanati anche in
mmancanza  dei  pareri.  Qualora  il termine
pprevisto per i pareri dei competenti  organi
pparlamentari scada nei trenta giorni che
pprecedono o  seguono  la  scadenza  del
ttermine di cui al comma 1, quest'ultimo
ss'intende automaticamente prorogato di
nnovanta giorni.

AAART. 5.
(((Individuazione di nuove professiononi in
aaambito sanitario).

1.  L'individuazione  di nuove proofessioni
ssanitarie da ricomprendere in  uuna  delle 
aaree  di cui agli articoli 1, 2, 3 ee 4 della
llegge 10 agosto  2000,  n.  2511,  il cui
eesercizio deve essere riconoscciuto su tutto 
iil  territorio  nazionale,  avvienne  in sede di
rrecepimento di  direttive  communitarie 
oovvero  per  iniziativa  dello  Stato o delle
rregioni,  in considerazione ddei fabbisogni
cconnessi agli obiettivi di saluute  previsti  nel 
Piano sanitario nazionale o o nei Piani 
ssanitari regionali,   che   noon   trovano  
rrispondenza  in  professionni  gia' 
rriconosciute.
22.   L'individuazione   e'  eeffettuata,  nel 
rrispetto  dei  principi fonddamentali  stabiliti 
ddalla  presente  legge,  mmediante uno o piu'
aaccordi,  sanciti in sede  di Conferenza
ppermanente per i rappoorti tra lo  Stato,  le
rregioni e le province auutonome di Trento e
ddi Bolzano, ai  sensi  ddell'articolo 4 del
ddecreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, 
ee  recepiti con decretii del Presidente della
Repubblica, previa deeliberazione del
CConsiglio dei ministriri.
33.  L'individuazione ee' subordinata ad un
pparere tecnico-scienntifico, espresso  da

apposite commissioni, operanti nell'ambitosite commiss
del Consiglio superiore  di sanita', di volta inConsiglio supe
volta nominate dal Ministero della salute, a nominate da
alle quali partecipano esperti designati dalquali partecip
Ministero della salute  e dalla Conferenzanistero della s
permanente per i rapporti tra lo Stato, lermanente per
regioni   e  le  province  autonome  di gioni   e  le  p
TTrento  e  di  Bolzano  e  i rappresentrento  e  di  B anti 
degli ordini delle professioni di cuiegli ordini de
all'articolo 1, comma  1, senza oneri aall'articolo 1, c
carico della finanza pubblica. A tal fine, lacarico della fi

ne    alle   suddette  partecipazion
i   non   comporta   lacommissioni

ione di alcuna indennita' ocorresponsi
ne' rimborso spese.compenso 

ordi di cui al comma 2 individuano4.  Gli acco
professionale e l'ambito di attivita' diil titolo pro

ciascuna professione.ciascu
5. La definizione delle funzioni
caratterizzanti le nuove professioni avviene  
evitando   parcellizzazioni   e  
sovrapposizioni   con  le professioni gia'
riconosciute o con le specializzazioni delle
stesse.

AART. 6.
((Istituzione della funzione di
coordinamento).coordinamento).

1. In conformita' all'ordinamento degli studi
dei corsi universitari,disciplinato  ai  sensi 
dell'articolo  17,  comma 95, della legge 15
maggio  1997,  n.  127,  e  successive 
modificazioni,  il  personale laureato 
appartenente alle professioni sanitarie di cui
all'articolo 1, comma 1, della presente
legge, e' articolato come segue:
a)  professionisti  in  possesso  del  diploma
di laurea o del titolo universitario
conseguito  anteriormente all'attivazione dei
corsi di laurea  o  di  diploma  ad esso
equipollente ai sensi dell'articolo 4 della
legge 26 febbraio 1999, n. 42;
b)  professionisti  coordinatori  in  possesso 
del  master  di primo livello  in 
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mmanagement o per le funzioni di 
ccoordinamento rilasciato dall'universita'  ai 
ssensi dell'articolo 3, comma 8, del
rregolamento di  cui  al  decreto  del 
Ministro dell'universita' e della ricerca
sscientifica e tecnologica 3 novembre 1999,
nn. 509, e dell'articolo 3, comma   9,   del  
rregolamento   di   cui  al  decreto  del 
Ministro dell'istruzione, dell'universita' e
ddella ricerca 22 ottobre 2004, n. 270;
cc) professionisti specialisti in possesso del
mmaster di primo livello per  le  funzioni
sspecialistiche rilasciato dall'universita' ai
ssensi dell'articolo  3,  comma  8, del 
rregolamento  di cui al decreto del Ministro
ddell'universita' e della ricerca scientificaica e
ttecnologica 3 novembre 1999, n. 50509, e
ddell'articolo 3, comma 9, del regololamento di
ccui al decreto del Ministro dell'istrruzione,
ddell'universita' e della ricerca 22 ottobre
22004, n. 270;
dd) professionisti dirigenti in posssesso della
llaurea specialistica di cui   al  ddecreto  del 
Ministro  dell'universita'  e  dellla  ricerca
sscientifica e  tecnologica 2 apprile 2001,
ppubblicato nel supplemento oordinario  alla 
GGazzetta  Ufficiale  n. 128 deel 5 giugno 
22001, e che abbiano  esercittato  l'attivita'
pprofessionale con rapporto ddi lavoro
ddipendente  per  almeno  cininque  anni, 
ooppure  ai  quali siano stati i conferiti
iincarichi dirigenziali ai senssi dell'articolo 7
ddella legge 10 agosto 20000, n. 251, e
ssuccessive modificazioni.
22.  Per  i profili delle profeessioni sanitarie di
ccui al comma 1 puo' esseere istituita la
ffunzione di coordinamennto, senza nuovi o
mmaggiori oneri  a  caricoo  della  finanza 
ppubblica.  A  tal fine, l'eeventuale
cconferimento  di  incariichi  di 
ccoordinamento  ovvero  di  incarichi direttivi o  di  incarichi direttivi 
ccomporta per le organnizzazioni sanitarie e
ssocio-sanitarie pubbliiche interessate, ai
ssensi dell'articolo 7 ddella legge 10 agosto
22000,  n.  251,  l'obbbligo  contestuale  di 
ssopprimere  nelle piiante organiche  di 

riferimento  un  numero  di  posizioni 
effettivamente occupate ed equivalenti sul
piano finanziario.
3.  I  criteri  e  le  modalita' per l'attivazione
della funzione di coordinamento  in tutte le
organizzazioni sanitarie e socio-sanitarie
pubbliche e private sono definiti, entro
novanta giorni dalla data di entrata  in 
vigore  della  presente  legge, con apposito
accordo, ai sensi dell'articolo 4 del decreto
legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra  il 
Ministro della salute e le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano.
4. L'esercizio della funzione di 
coordinamento e' espletato da coloro che
siano in possesso dei seguenti requisiti:
a)  master  di  primo  livello  in 
management  o  per le funzioni di 
coordinamento   nell'area di  
appartenenza,  rilasciato  ai  sensi 
dell'articolo  3,  comma  8,  del  regolamento 
di cui al decreto del Ministro dell'universita'
e della ricerca scientifica e tecnologica 3
novembre 1999, n. 509, e dell'articolo 3,
comma 9, del regolamento di
cui al decreto del Ministro dell'istruzione,
dell'universita' e della ricerca 22 ottobre
2004, n. 270;
b) esperienza almeno triennale nel profilo di
appartenenza.
5.   Il   certificato   di   abilitazione   alle 
ffunzioni  direttive nell'assistenza assistenza 
infermieristica,  incluso  quello rilasciato inso  quello rilas
base alla pregressa normativa, e' valido per normativa, e' 
l'esercizio della funzione di coordinatore.ione di coord
6.   Il   coordinamento  viene  affidato  nel nto  viene  affi
rispetto  dei  profili professionali,  in professionali,
correlazione  agli ambiti ed alle specificheambiti ed alle 
aree assistenziali, dipartimentali e territoriali.dipartimenta
7.   Le  organizzazioni  sanitarie  e  socio-zioni  sanitari
sanitarie,  pubbliche  e private,  nelle  aree che  e private
caratterizzate da una determinataa una determin
specificita' assistenziale,  ove  istituiscano stenziale,  ove
ffunzioni di coordinamento ai sensi del dinamento ai 
comma  2,  affidano  il  coordinamento  allo dano  il  coord
specifico  profilo professionale.lo professiona
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 ART. 7.
(Disposizioni finali).

1.    Alle   professioni   sanitarie   infermieristiche,   ostetrica, riabilitative,    tecnico-sanitarie    e   della   
prevenzione   gia' riconosciute  alla  data  di  entrata  in vigore della presente legge continuano  ad  
applicarsi le disposizioni contenute nelle rispettive fonti di riconoscimento, salvo quanto previsto dalla 
presente legge.
2. Con il medesimo procedimento di cui all'articolo 6, comma 3, della presente  legge,  in sede di 
Conferenza permanente per i rapporti tra lo  Stato,  le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano, previa  acquisizione  del  parere  degli  ordini  professionali delle professioni  interessate,  si  
puo'  procedere  ad integrazioni delle professioni  riconosciute  ai  sensi  dell'articolo  6,  comma 3, del 
decreto   legislativo   30   dicembre  1992,  n.  502,  e  successive modificazioni.
3.  La  presente  legge  non comporta nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica.

    La presente legge, munita del sigillo dello Stato, sara' inserita nella  Raccolta  ufficiale  degli  atti  
normativi  della  Repubblica italiana. E' fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e di farla osservare 
come legge dello Stato.
      Data a Roma, addi' 1° febbraio 2006
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Collegio
Infermieri Professionali
Assistenti Sanitari
Vigilatrici d'Infanzia
della Provincia di VENEZIA

Nato/a:  Città gg/mm/aa
Residente a:     Città
     via 

Iscritto all'Albo Professionale
dal: gg/mm/aa al n°: ____

Il Presidente 
Luigino  Schiavon

Cognome Nome
Professione

Si invitano gli iscritti ad inviare via e-mail una fototessera in formato JPEG che, non superi i 2 MB o, le 
dimensioni 14 cm x 12 cm all'indirizzo ipasvive@tin.it. Via posta invece, un unica fototessera. Si prega 
peraltro, di allegare i dati necessari per una corretta compilazione (vedi riproduzione della tessera)



ERMIERI EINFE
CC O OG CPARECCHI RADIOLOGICIAPP

Ai Direttori Generali
Ai Direttori Sanitari
Ai Responsabili Servizi Infermieristici
    delle Aziende U.L.S.S.

e p. c. Al Collegio Provinciale Tecnici
Sanitari di Radiologia Medica

Venezia-Mestre, 19 Gennaio 2006

Lo scrivente Collegio provinciale IPASVI di
Venezia, nella sua veste di ente di diritto
pubblico istituzionalmente preposto alla
tutela e vigilanza della professione 
infermieristica, intende far rilevare qe quanto
segue.
Si è venuti a conoscenza che ssono state
emesse disposizioni che durannte lo
svolgimento degli interventi chhirurgici in
ortopedia e in altre specialità nnon in regime
di urgenza siano degli infermiieri a
garantire l'utilizzo degli appararecchi
radiologici per l'effettuazionee della scopia.
Come è à e
di responsabilità di ciascunaa professione
sanitaria, ai sensi dell'art. 11 della legge n.
42/1999 e della successivaa legge n.
251/2000, è determinato ddai contenuti dei
rispettivi profili professionnali, dagli
ordinamenti didattici dei rrelativi corsi
universitari, nonché daglli specifici codici
deontologici.
Nel rispetto reciproco ddelle specifiche
competenze professionnali, lo scrivente
Collegio non può fare a meno di rilevarea meno di rilevare
che l'uso di sorgenti di radiazioni ionizzanti,di radiazioni ionizz
di energie termiche, uultrasoniche, di

risonanza magnetica nucleare rientra tra i
compiti che definiscono il profilo
professionale del Tecnico Sanitario diale del Tecni
Radiologia Medica (D.M. 26 settembreogia Medica (D.M. 2
1994 n. 746) e non dell'infermiere.4 n. 746) e non dell'infe
Si soottolinea altresì cnici sanitari di che i te
radiologia medica, quali professionisti iniologia medica, quali pro
possesso dello specifico titolo abilitante edssesso dello specifico tit
iscritti nel rispettivo Albo professionale,critti nel rispettivo Albo p
"assumono la responsabilitassumono la responsabi à specifica
tecnico-professionale degli atti a loroecnico-professionale deg
attribuiti", ai sensi dell'art. 11 della legge n.attribuiti", ai sensi dell'art
1103/1965 come sostituito dall'art. 4 della1103/1965 come sostitu
llegge n. 25/1983.

gge n. 1103/1965,L'art. 16 della citata leg
iunque eserciti lainfine, dispone che chi

o sanitario di radiologiaprofessione di tecnico 
delle norme contenutemedica in violazione d

ra cui quelle relativenella legge stessa (tra
ne all'Alboall'obbligo di iscrizion

SRM) "professionale dei TS è soggetto alle
348 del codice penale"pene di cui all'art. 34
vo della professione. Perper esercizio abusiv
esposto le disposizionitutto quanto sopra 

intendersi del tuttoemanate sono da 
nto lo scrivente Collegioillegittime e pertan

nte codesta Direzione ainvita  formalmen
infermieri compiti cheattribuiscano ad i

mpo proprio di attivitesulano "dal cam à" della
ermieristica e che sianoprofessione infe
o professionista sanitario, inriservati ad altro
l'area tecnico-diagnostica.particolare dell

he, in difetto, ci si riserva ogniCon avviso che
ne nell'interesse e per contoulteriore azion
ritti.dei propri iscr

uti.Cordiali Salu
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OO OFOORMAZIONE

SCHEDA DI ISCRIZIONE AL CORSO DI

ITALIANO E LEGISLAZIONE SANITARIA PER INFERMIERI STRANIERI

CORSO DI INFORMATICA

CORSO DI INGLESE

Da compilare e inviare via Fax al n° 0415040882

Cognome _________________________Nome___________________________________________

Nata a _________________________________Il ____________________________________________

Codice    fiscale________________________________________________________________ _________________

Indirizzo___________________________________________________________________________ _________________

Cap___________Città______________________________________Prov______________________ ________________P

Tel.______________________________________Fax_______________________________________ __Fax____________

Iscritta al collegio IPAASVI di VE n° __________ __ ___

Quota iscrizione € 330,00

" I corsi saranno avviati al raggiungimento del numero minimo di 15 partecipantiavviati al raggiung l numero minimo di 1
" Il corso di informatica e Italiano per infermiematica e Italiano p eri stranieri  si terrà a Mestre, a
" Corso di Inglese edizione di Mestre             e edizione di Mes   edizione di S.Donàà

171171

FORMAZIONE



VALUTARE
GLI INFEMIERIGLI INFEMIERI

ARTICOLO ESTRATTO DALLA" TESI DI
MASTER I° LIVELLO IN MANAGEMENT
INFERMIERISTICO PER LE FUNZIONI DILE FUNZIO
COORDINAMENTO"

UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI UDINE-EGLI STUDI DI UDIN
SEDE DI PORDENNONE A.A 2003/2004

TITOLO: LAVALUTAZIONE DELAVALUTAZIONE D
PERSONALE INFERMIERISTICO QUALENFERMIERISTICO QUA
STRUMENTO PER MIGLIORARE LAPER MIGLIORARE 
QUALITA' ASSSISTENZIALE

ABSTRACT
Nell'estratto di tesi che segue, attraversodi tesi che segue, attra
una revisione bibliografica, si intende ne bibliografica, si i

sere leevidenziare ssquali possano ess
ersonalericadute che pee la valutazione del p

infermieristico hanno sul miglioramentotico hanno sul miglio
della qualittà ordinatore assistenziale. Il coo

responsabbilità perché ntire da un deve garan

assistenziali fondate su principi di efficaciaziali fondate su principi 
ed efficienza, e dall'altro, la soddisfazioneenza, e dall'altro, la so
del lavoro svolto dal personale. Nonoro svolto dal perso
bisogna dimenticare inoltre che le risorsea dimenticare inoltre ch
economiche, che le aziende sanitarie miche, che le aziend
offronoo, sono sempre più arse e che le sca
normative, invece pongono obiettiviative, invece pongo
semprre più valutazione del ambiziosi. La va
persoonale infermieristico è uno degli

ò aiutare il
coorrdinatore a creare ell'infermiere lane
consapevolezza del ruolo che svolge neisapevolezza del ruolo 
confronti del malato e dare un grossonfronti del malato e d

stimolo al miglioramento della qualitàà
assistenziale, da lui e dall'equipe, erogata.
Fondamentale è la competenza che il
coordinatore deve acquisire nel gestire il

oprocesso valutativo in generale e lo
strumento di valutazione in particolare. Il
colloquio di valutazione deve diventare un
momento di riflessione in cui si verifica il

orefissati oraggiungimento degli obiettivi pre
eventualmente esaminare strategie dieventualmente esaminare stra

orecupero, rinforzo, riorientamento o
eformazione avvertite o rilevate necessarie

per il miglioramento delle prestazioni
professionali dell'operatore.de op

Introduzuzione
oI professionisti infermieri, i quali assumonoessionisti infermie
eun ruolo centrale nell'erogazione delleuolo centrale ne

prestazioni percepite come essenziali daiazioni percepite 
cittadini e dalla collettivitdini e dalla à odevono

ecostantemente trovare nella professioneantemente trova
estessa le motivazioni per svolgerla sempressa le motivazioni
emeglio, e devono recepire con prontezza leglio, e devono rec
osollecitazioni in tal senso che giungonolecitazioni in tal

dalall'esterno (1).
oIl coordinatore infermieristico, dal canto suocoordinatore infer

deve poter usufruire di strumenti che glieve poter usufru
epermettano di valutare il personalepermettano di 
epresidiando le competenze e lepresidiando le 

performance erogate dal professionista neiperformance erog
ttadino.confronti del cit oLa gestione e lo

competenze sono elementisviluppo delle c
per il raggiungimento deglifondamentali p
ganizzazione, nonchobiettivi dell'org é a l'unica

e per ottenere da dipendentigaranzia reale 
ooddisfatti del proprio lavoromotivati e so

18

VVALUTARE
GLI INFERMIERIGLI INFERMIERI



prestazioni efficaci ed efficienti in campo 
assistenziale (2). 
La valutazione della qualità, implica 
l'analisi (in ogni singolo servizio o unità 
operativa) delle valenze professionali, di 
quelle organizzative, della disponibilità di 
risorse dedicate agli scopi previsti, 
dell'accessibilità ai servizi, del rendimento 
delle azioni (in termini di risultati nei 
confronti dei rischi, di 
motivazione/soddisfazione degli operatori e 
infine anche di soddisfazione degli utenti). 
Valutare il personale non significa solo 
dare valore al lavoro svolto ma anche 
migliorare la persona potenziando gli 
aspetti positivi, correggendo i punti deboli e 
identificando strategie di miglioramento; 
tutto questo deve permettere la sua 
crescita professionale incrementandone le 
potenzialità. 
Un ultimo aspetto, ma non per questo 
meno importante è che la valutazione 
assume una valenza di promozione dello 
sviluppo di politiche retributive legate alla 
gestione del sistema premiante 
permettendo una effettiva valorizzazione 
economica e un'incremento alla produttività 
aziendale. 
Il sistema, dunque deve tenere conto 
dell'insieme di conoscenze, atteggiamenti, 
attitudini e capacità tecniche acquisite 
durante la formazione e di come questi si 
traducono nell'operatività ovvero il modo in 
cui sono organizzate, integrate e realizzate 
nella pratica (3). 

LA QUALITÀ DELL'ASSISTENZA 
INFERMIERISTICA
Il processo assistenziale, inteso in senso 
globale richiede l'integrazione di più figure 
presenti nel panorama sanitario; queste, a 
seconda delle proprie competenze e 
responsabilità apportano un contributo 
prezioso nel migliorare lo stato di salute 
dell'utente/cliente. 
Tutti i dati derivanti dai risultati del 

processo di nursing (esiti infermieristici) 
dovrebbero essere raccolti in una banca 
dati generale a cui potrebbero accedere 
varie figure del mondo politico, sanitario e 
amministrativo al fine di utilizzarli per la 
modifica o miglioramento delle strutture 
organizzativo- assistenziali (15). 
L'assistenza che l'infermiere è chiamato ad 
erogare occupa senza dubbio una cospicua 
fetta del paniere della "qualità assistenziale 
erogata" ma non ne è certamente l'unico 
attore coinvolto. 

La valutazione della qualità dell'assistenza 
Numerose sono le motivazioni che 
inducono gli infermieri a valutare la qualità 
(VQAI- valutazione  della qualità 
dell'assistenza) delle cure erogate, ciò 
presuppone che tutta l'attività sanitaria 
debba essere fornita ad un livello ottimale 
ed essere  sottoposta a verifica e revisione 
sistematica lungo un percorso che conduca 
al mantenimento e, ove possibile, al 
miglioramento della sua qualità. A questo 
punto entrano in gioco due fattori 
fondamentali: il primo riguarda la continua 
crescita della spesa sanitaria determinando 
nel tempo una politica di risparmio 
attraverso una migliore allocazione delle 
risorse e non senza possibili ripercussioni 
sulla qualità dell'assistenza, il secondo 
motivo si manifesta invece, attraverso la 
discrepanza tra qualità dell'assistenza 
infermieristica che teoricamente sarebbe 
possibile erogare (efficacy) e la qualità che 
realmente viene erogata (effectiveness). 
Questa discrepanza è dovuta, nella 
maggior parte dei casi ad una incompleta 
applicazione di tutte le condizioni che 
portano ad un risultato ottimale. La 
valutazione della qualità diventa così uno 
strumento per migliorare la propria 
professionalità perché solo il professionista 
che misura e confronta i risultati della 
propria pratica con quelli attesi è in grado di 
riscontrare eventuali differenze 
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identificandone le cause e ponendo la 
misura di miglioramento (17).                                                                                                  
LA VALUTAZIONE DEL PERSONALE 
INFERMIERISTICO
Le persone sono la principale risorsa delle 
organizzazioni di servizio e ne 
determinano il valore aggiunto. La non 
corrispondenza tra le aspettative e gli 
obiettivi degli operatori e quelli aziendali, 
può determinare nei professionisti 
l'insoddisfazione e la demotivazione 
nell'esercizio del proprio ruolo lavorativo, 
con possibili conseguenze sulla qualità 
delle loro prestazioni. 
Le organizzazioni sanitarie sono 
organizzazioni estremamente dinamiche, 
con un elevato livello di complessità e di 
variabilità che se non ben governato, 
aumenta il livello di incertezza. 
Presupposto dell'attività di valutazione è la 
convinzione che il lavoro umano 
organizzato in qualsivoglia campo di 
attività è sempre migliorabile a vantaggio di 
chi è direttamente coinvolto nell'azione, sia 
dei fruitori dell'azione stessa.
La valutazione si configura quindi come 
strumento in grado di favorire la capacità di 
(auto) governo da parte delle 
organizzazioni, nonché di assicurare una 
maggiore trasparenza dei processi 
decisionali ed organizzativi a beneficio sia 
degli operatori che del servizio finale.
La valutazione del personale costituisce 
una tematica fondamentale in tutte le 
organizzazioni e ne rappresenta un atto 
fondamentale tra le varie azioni di gestione 
del personale, a cui non ci si può sottrarre. 
L'alternativa sta nel metodo e nell'oggetto 
della valutazione stessa. Nel passato la 
valutazione prendeva in esame il modello 
comportamentale, dove il giudizio espresso 
era soggettivo ed andava a valutare anche 
aspetti della personalità. Le finalità di tale 
modello erano legate esclusivamente ad 
aspetti economici. Una visione moderna 
vede come oggetto della valutazione i 

risultati o meglio le prestazioni, dando così 
un giudizio più  oggettivo. Un ulteriore tappa 
è quella di arrivare ad una valutazione 
basata su obiettivi comuni e condivisi, come 
un passaggio obbligatorio per coinvolgere, 
valorizzare, aiutare l'operatore ad aderire 
alle finalità dell'azienda, a garantire 
competenza nel proprio operato, attraverso 
lo sviluppo professionale continuo. 
Il sistema premiante deve avere alla base il 
raggiungimento di obiettivi di miglioramento 
e la responsabilizzazione sugli esiti. Inoltre, 
il raggiungimento degli obiettivi va misurato 
in termini di efficacia, efficienza, 
tempestività, flessibilità(32). 

LA VALUTAZIONE DEL PERSONALE 
INFERMIERISTICO E LE RICADUTE 
SULL'ASSISTENZA
Il coordinatore può divenire guida per una 
nuova cultura degli infermieri verso il cliente. 
E' doveroso infatti porre il cittadino al centro 
dell'assistenza, uscendo dagli attuali 
schemi assistenziali in cui l'operatore è 
molto più legato ai "riti istituzionali" che non 
ai bisogni dei clienti/utenti. 
Il cittadino chiede sempre più a viva voce di 
poter essere considerato come persona con 
propri bisogni, cultura, stile di vita, e di 
andare oltre l'anonimato, la massificazione 
che il Sistema sanitario nazionale tende ad 
offrire. 
Il coordinatore è chiamato ad assumersi il 
ruolo di "maestro" al fine di promuovere una 
cultura di rigore scientifico stimolando il 
personale infermieristico ad agire secondo 
linee guida basate sulla medicina delle 
evidenze. 
In tal senso questo nuovo approccio alla 
scienza infermieristica si basa su rigorosi 
criteri di dimostrazione scientifica come i 
clinical trial randomizzati e controllati, in 
maniera preponderante, ed in minor misura 
le meta analisi, i trial non randomizzati e il 
parere degli esperti (44). 
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Il coordinatore, altresì deve assumersi la
rresponsabilità di fornire un'assistenza

ù alto
llivello di qualità compatibile con le risorse

à. Egli
hha inoltre la responsabilità organizzativa di
sselezionare gli obiettivi specifici del servizio
ddi assistenza e di orientare i
ccomportamenti del personale verso il loro
rraggiungimento.
Il coordinatore infermieristico è l'operatore
cche pone grande attenzione alla modalità
ddi attuazione delle prestazioni assistenziali
cche possono determinare in modo rilevante
lla qualità e la quantità delle prestazioni
((45).
Il costo dei servizi sanitari, a causa della
rraffinatezza delle tecniche, è aumentato
vvertiginosamente in questi ultimi anni.
LL'impegno economico destinato alla sanità
rrichiede controlli in termini di efficienza,
eefficacia e garanzia sulla qualità delle cure..
LLa necessità di valutare l'efficacia
ddell'assistenza assume un'importanza
ssempre maggiore per indirizzare l'attività
pprofessionale verso criteri di qualità
ccoerenti con i bisogni del paziente. La
vvalutazione delle performance offre un
ccontributo significativo per lo sviluppo ddi
ccarriera degli infermieri. Usare
sstrategicamente questo tipo di valutaziione
sserve al professionista infermiere a
mmigliorare e consolidare le conoscenzze e le
aabilità pratiche.
SSi assiste anche ad un ulteriore e neetto
bbeneficio per i clienti/utenti miglioranndo le
cconseguenze sulla qualità delle
pprestazioni, aumentando la soddisffazione
ddel lavoro svolto dal personale e adad un
bbuon utilizzo delle risorse econommiche. I
pproblemi legati alla valutazione deelle
pperformance in virtù dello svilupppo
pprofessionale si notano soprattuttto
nnell'ambito gestionale quando i mmanager
nnon capiscono i principi della vaalutazione
sstessa. Essi infatti hanno bisoggno di

consultarsi spesso con il personale di staff
sulle attività riguardanti lo sviluppo
personale (46).
Nell'ambito dell'assistenza infermieristica, la
vvalutazione e la revisione della qualità
permettono di rimettere in discussione
diversi atti e tecniche infermieristiche, di
identificare le procedure che hanno impatto
positivo sulla salute del paziente e dipositivo

quelle che danno scarsi risultatiscartare qu
(47).

griglie che permettono laL'utilizzo di g
v del personale oltre ad unvalutazione d

to rispetto alle normative e alleadempiment
'accreditamento istituzionale,regole per l'

tano una rottura del modo dirappresenta
orrente. Esse introducono unpensare co
essenziale non solo per ilelemento e

della qcontrollo d ualità, ma soprattutto per

o della qualitcontinuo à e ad un agire
onale centrato sul cliente/utente eprofessio

i bisogni (48).sui suoi

CLUSIONICONC

anitLa sa à (intesa come organizzazione inome organizzazio
o di erogare asssistenza)grado è servizio, un s

e organizzazioni di servizio i risultati inni di servizio i risnelle
na misura sono correlati alle risorseo correlati alle risbuon

ane e alle loro capacituma à anizzarsi in di orga

v lutazione della a qualitval à izio e del servi

ualitqu à passano attraverso la revisioneo attraverso la rev
critica delle procedure, dei processi, dellecedure, dei procc
consuetudini e delle competenze deidelle competenzc
professionisti cche vi operano.p
La valutazione del personale infermieristicoe del personale in
(e non solo) a cui un coordinatorea cui un coordina è tenuto
ad adempiere, offre lo spunto iniziale pere, offre lo spunto
rimettere in discussione il professionistadiscussione il pro
durante il momento valutativo. Il valutatoomento valutativ
infatti, venendo confrontato in base alleendo confrontato 
prestazioni che eroga all'utente (e/o ancheche eroga all'ute
ai care giver) ai risultati conseguiti, ai er) ai risultati con
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 comportamenti messi in atto

ssarà il risultato ottenuto in termini di salute.

ssanitario sempre più orientato alla qualità
cche venga posto il cittadino al centro del
pprocesso di cura e gli venga lasciata non
ssolo la facoltà di scegliere ma anche quella
ddi pretendere le migliori cure assistenziali 
ppossibili.
AAll'obiettivo di migliorare la qualità
aassistenziale contribuiscono una
mmoltitudine di fattori tra i quali troviamo: le
bbasi normative di carattere generale, (ad
eesempio verso le aziende o verso glili
uutenti) le norme riguardanti la profefessione
((ad esempio il codice deontologicco e il
pprofilo professionale dell'infermieere), i
CContratti Collettivi Nazionali di laavoro, il
ssistema premiante ed incentivannte, la
ssoddisfazione dell'utente e dell''operatore,
ll'utilizzo di pratiche basate su eevidenze
sscientifiche, il clima organizzattivo e il
ssistema valutativo del personaale.
LL'utilizzo di quest'ultimo per oottemperare a
ccriteri di  efficacia, richiede unn momento di 
ccondivisione con il personalee valutato
ppermettendo così al coordinnatore di
uusufruire di uno strumento cche permetta di
ppoter trasformare e potenziziare  in punti di
fforza i punti di debolezza ddel sistema.
Il momento più significativvo è senza dubbio
iil colloquio di valutazione tra il valutato e il
vvalutatore; quest'ultimo, ttenendo ben
ppresenti alcune variabili qquali l'utilizzo di un
ssetting (ambiente) adeguuato, le proprie
ccompetenze, una grigliaa o scheda di
rriferimento contenente gli obiettivi
ppredefiniti, le variabili dda valutare deve
rriuscire ad individuare e e a far condividere
aall'altro le aree di criticcità evidenziate,
ttrasformandole poi inn obiettivi di
mmiglioramento misurarabili e quantificabili.
Un aspetto che forsee va evidenziato è la
ddiffusa diffidenza chhe esiste nella nostra

cultura nei confronti della valutazione, essara nei confron
infattti è tata vista come un metodo sempre st
sistematico per rilevare le cose non vanno, iematico per ri
comportamenti negativi (ad esempio lamportamenti n
penna rossa degli insegnanti) e poco comenna rossa deg
un'o'opportunità di miglioramento, molto d
incentrata sulla competizione individuale (iotizione individucentrata sulla
soono più o di te - questa cosa so farlae - questa cosa so far bravo
benissimo) e non sulla cooperazione e sullan sulla cooperazione e suenissimo) e n
vvalorizzazione ddelle potenzialitvalorizzazione à o di ognuno
(insieme dobbiaamo fare questa cosa io(insieme dobb
sono più pace di fare x e tu y, vediamoce di fare x e tu y, vediamo cap

ammo cooperare e comecome possia
ntegrarci - dobbiamo fare questaegrarci - dobbiamo fare quepossiamo in
moo quale contributo pucosa vediam ò sere esse
daa ciascuno di noi per farlaapportato d

il meeglio).risultare il 
La valutazione del personale sulla base dione del personale sulla basLa valu
risultati attesi definiti e concordati concorreesi definiti e concordati con
quindi al mmiglioramento della qualit e allo e
sviluppo dii una cultura della qualità del d
servizio.
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