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PREMESSA 

Nel  contesto dell’Emergenza del Friuli Venezia Giulia,  l’organizzazione delle rete chiede di adeguare lo sviluppo delle  
competenze al contesto attuale, dove l’assistenza infermieristica, sempre più complessa, deve rimodulare processi e 
modelli organizzativi con i quali i professionisti soddisfano i bisogni assistenziali. 

Il soccorso sanitario extraospedaliero 118 è un servizio pubblico presente su tutto il territorio nazionale con 
l'obiettivo di garantire tutto l'anno, 24 ore al giorno, una risposta adeguata alle situazioni di urgenza o emergenza 
sanitaria e delle maxiemergenze mediante l'invio di mezzi di soccorso adeguati. 

In FVG a seguito formalizzazione della Centrale Unica 118 e dell’emanazione della LR di riforma sanitaria si è reso 
necessario l’avvio di un progetto di analisi e conseguente definizione delle competenze degli infermieri ad oggi 
impegnati nella rete assistenziale dell’emergenza extra ospedaliera . 

 

1. L'INFERMIERE IN EMERGENZA E URGENZA PRE-OSPEDALIERA – SCOPO DELLA FIGURA 

Nell’ambito dell’emergenza e urgenza, gli infermieri svolgono in autonomia attività dirette alla prevenzione ed alla 
salvaguardia della salute individuale e collettiva, utilizzando metodologie di pianificazione per obiettivi dell'assistenza 
rimanendo nel proprio ambito di competenza. Le competenze infermieristiche sono legate a conoscenze ed abilità di 
natura tecnico specialistica, organizzativo/gestionali e relazionali/comunicative e devono permettere la perfetta 
integrazione con le altre figure professionali presenti. 

Scopo della figura - L'Infermiere in Emergenza e Urgenza Pre-Ospedalaliera è il professionista sanitario 
responsabile della gestione dei processi infermieristici in emergenza Pre-Ospedaliera e garantisce le seguenti 
funzioni: 

· analisi dei bisogni di assistenza in emergenza; 

· pianificazione e coordinamento delle attività per l’attuazione dei percorsi assistenziali ai fini di una risposta 
immediata ed efficace ai bisogni urgenti di salute dei cittadini;  

· erogazione di consulenza specialistica in favore di altri operatori sanitari. 

L’infermiere in Emergenza e Urgenza affronta con responsabilità  di team leader gli eventi che pongono la persona in 
condizioni di attuale o potenziale criticità vitale e gestisce l’assistenza alla persona in situazioni di emergenza e 
urgenza Pre-Ospedaliera. 

La responsabilità dell’infermiere consiste nel partecipare attivamente alla formazione del personale infermieristico, di 
supporto e volontario ai fini dell’inserimento e dello sviluppo di competenze specifiche per l’area dell’emergenza e 
urgenza e nella realizzazione di programmi di ricerca finalizzati allo sviluppo delle buone pratiche ed alla loro 
implementazione nel contesto operativo di riferimento.  

 

2. LE COMPETENZE DELL’INFERMIERE IN EMERGENZA E URGENZA PRE-OSPEDALIERA IN FVG 

Per giungere alla definizione delle competenze individuali dell’infermiere impegnato nella rete assistenziale 
dell’emergenza extra ospedaliera, a partire dal 2014 in FVG è stato avviato un lavoro di analisi  che ha preso in 
considerazione diversi fattori tra i quali:  

· la valorizzazione dell’esperienza del professionista,  

· la centralità del soggetto,  

· la centralità dell’apprendimento , 

· la formazione. 

La metodologia attivata è quella di una consensus conference che ha dato origine a varie fonti d’indagine (Focus 
Group, Interviste) che hanno contribuito, ognuna con la sua specificità, alla definizione delle competenze richieste per 
i ruoli clinici indagati. Le indicazioni emergenti dalla loro considerazione congiunta hanno consentito una migliore 
definizione del profilo di competenze trasversali. 

La definizione dell’insieme di competenze attese gli infermieri è stata condotta secondo una logica di integrazione e 
aggiustamento continuo. Progressivamente, con l’integrazione delle diverse fonti, sono stati riconosciuti dei temi di 
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competenze sempre più precisi, fino ad arrivare alla definizione di singole specifiche capacità di natura trasversale.  
L’attività di indagine ha preso avvio con l’analisi della letteratura specialistica esistente comprendente le esperienze 
di ricerca recenti, le fonti legislative e i documenti aziendali. 

 Durante la prima fase del processo di analisi si è costituito un importante riferimento per la definizione del profilo di 
competenze atteso.  La fase successiva è stata condotta tramite la realizzazione di una serie di Focus Group con il 
coinvolgimento del personale Professional da cui  le competenze sono state analizzate e discusse all’interno del 
gruppo; gli infermieri coinvolti si sono confrontati , con l’aiuto di un moderatore, sullo specifico tema (focus). Questo 
metodo, caratterizzato dalla discussione e dal confronto, ha fatto interagire i partecipanti dando luogo a un contesto 
comunicativo in cui i significati sono stati  costruiti socialmente.  

L’analisi condotta, estesa anche ad esperienze nazionali ed internazionali, ha fornito gli elementi di base utili per la 
definizione/individuazione, per lo specifico profilo professionale, di:  

· domini 

· macrocompetenze  

· competenze specifiche  

Sono stati individuati  12  domini che definiscono gli ambiti/temi di competenza dell’infermiere 

Per ogni dominio è stata individuata una macro-competenza (in totale n. 12) che ne dichiara la funzione specifica, per 
ogni macro-competenza sono state individuate specifiche competenze (da un n. minimo di 1 ad un n. max di 14 per 
un totale di 72 competenze) che corrispondono alle capacità che il professionista deve possedere ed agire 
nell’esercizio delle sue funzioni.  

 

3. LA VALUTAZIONE DELLE COMPETENZE – STRUMENTO ELABORATO 

Gli elementi definiti, con il lavoro di analisi, sono stati organizzati e raccolti in un unico documento elaborato e 
strutturato con programma excel per favorire la compilazione informatizzata. 

Lo strumento elaborato permette di:  

· visualizzare le competenze attese che caratterizzano il professionista infermiere (domini,  macro-competenze 
e competenze);  

· misurare Il livello di competenza raggiunta dal professionista: ogni competenza è valutabile con la scala Likert  
(punteggio da 1 a 5) che permette di attribuire a ogni livello di competenza il significato e relativo valore 
numerico (v. tabella 1). A ciascun livello corrispondono le performance raggiunte. 

· rappresentare il livello raggiunto dal singolo professionista complessivamente e per ogni macrocompetenza, 
rapportando i risultati al CUT OFF minimo definito (punt. 3) corrispondente al livello “Competente” e ritenuto il 
livello minimo che devono possedere i professionisti per operare all’interno del sistema Emergenza-Urgenza 
territoriale. 

Tabella 1: Livelli di competenza nell’attività infermieristica clinica. 

Punteggio Livello di Competenza 

1 Novizio 

2 Principiante avanzato 

3 Competente 

4 Abile 

5 Esperto 

Rif.: Scala di Dreyfus-Dreyfus (1986): Bilancio di Competenza, Descrizione dei livelli posseduti. 

 

Alla luce dell’analisi condotta e delle riflessioni del Gruppo di lavoro regionale, a completamento del Profilo di 
competenze dell’infermiere in Emergenza e Urgenza Pre-Ospedaliera sono state individuate anche le 
“Metacompetenze” (v. ’allegato A) che saranno però oggetto di valutazione con strumenti specifici nel prossimo 
futuro. 
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4. STRUMENTO PER LA VALUTAZIONE DELLE COMPETENZE - STRUTTURA 

Lo strumento è stato elaborato  come descritto nel capitolo 3, di seguito sono riportate le sezioni di cui è composto. 
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5. GUIDA ALL’UTILIZZO DELLO STRUMENTO  

Lo strumento che sarà utilizzato da tutti i Responsabili Infermieristici impegnati nell’area dell’Emergenza- Urgenza, è 
stato strutturato, anche graficamente, con l’obiettivo di permettere un uso flessibile in grado di fornire utili 
informazioni sull’equipe coordinata.  

Ai fruitori viene consegnato un file, elaborato con programma excel, costituito da n. 3 fogli indicati nella barra sotto il 
riquadro del monitor e denominati rispettivamente: modello, riepilogo e grafico (immagine n. 1). 

                                                                           Immagine n. 1: particolare della schermata di apertura del file.  

 
 

 

5.1 Foglio “Modello” 

Il primo foglio del file denominato “Modello” è a tutti gli effetti lo strumento di valutazione che dovrà essere 
compilato per la valutazione del personale e contiene tutti gli elementi descritti  nel capitolo 3  (immagine n. 2). 

          Immagine n. 2: schermata della prima pagina dello strumento di valutazione delle competenze. 

 
 

Alcune sezioni dello strumento sono state “bloccate” per impedire eventuali modifiche ai contenuti; le sezioni 
compilabili dal coordinatore sono nell’ordine: dati generali (azienda, struttura, generalità del dipendente, …), modalità 

di verifica, strumenti e livello di competenza raggiunto, per la compilazione di quest’ultima è possibile effettuare la 
scelta del punteggio da attribuire scegliendolo da un elenco a tendina (non valutabile ,1, 2, 3, 4, 5).  

 

5.1.1 Duplicazione del foglio “Modello” 

Il foglio modello NON deve essere utilizzato per procedere alla valutazione ma, si dovrà lavorare sui duplicati. Per 
duplicare il foglio “Modello” posizionarsi con la freccia del mouse sulla scritta Modello (barra sotto il foglio), premere il 



pag. 11 di 18 

 

tasto dx del mouse, cliccare sul comando “sposta o copia”, cliccare sulla casella “crea copia” e quindi cliccare sul 
comando OK, sarà così generata una copia del foglio “Modello”. Devono essere duplicati tanti fogli “Modello” quanti 
sono i professionisti che devono essere valutati (una scheda per ogni professionista), ogni duplicato deve essere 
rinominato utilizzando nome/cognome dell’operatore o con un codice/nickname identificativo dello stesso. I 
duplicati del foglio “Modello” devono essere inseriti tra il foglio “Modello” ed i fogli “Riepilogo” e “Grafico” come 
evidenzia l’immagine n. 3.  

                                                                   Immagine n. 3: posizionamento dei duplicati del foglio “Modello”. 

 
 

 

5.1.2 Compilazione della scheda individuale 

Il foglio duplicato assumerà il nominativo/codice/nickname dell’operatore valutato, va compilata in ogni sua parte, 
come già enunciato a pagina 4 utilizzando la scala likert posta al temine della grafica della competenza. I valori 
attribuibili sono i seguenti: 1, 2, 3, 4, 5 e “non valutabile” da utilizzare qualora la competenza non sia agita da un 
operatore o in quel setting operativo (es. all’infermiere che opera solo nel contesto territoriale e non in Centrale 
Operativa dovrà essere inserita la dicitura “non valutabile” per le specifiche competenze di Centrale). Inserendo il 
punteggio, il sistema calcola automaticamente il “peso” della singola competenza, i singoli punteggi “pesati” alla fine 
della compilazione produrranno, in automatico, il punteggio complessivo relativo al grado di competenza posseduta 
dal professionista stesso. I dati sono visualizzati direttamente nell’ultima pagina del foglio 1 che riepiloga 
graficamente la situazione del professionista in una tabella riassuntiva con tutti i DOMINI e le MACRO 
COMPETENZE e che riporta nel dettaglio: cognome e nome , punteggio complessivo totalizzato e giudizio (novizio, 
principiante avanzato, competente, abile ed esperto), punteggio per singola macrocompetenza ed infine 
rappresentazione grafica della situazione rilevata con evidenziazione dell’eventuale scostamento tra il livello 
raggiunto dal professionista ed il livello atteso (livello 3 - competente) (v. immagine n. 4). 

 

Immagine n. 4: particolare dell’ultima pagina della scheda di valutazione delle competenze. 
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A fine pagina sono predisposti spazi specifici per documentare eventuali osservazioni del valutato e del valutatore e 
raccogliere le relative firme.  

 
La scheda una volta compilata deve essere stampata, firmata da valutato e valutatore e conservata nel fascicolo 
personale del professionista e costituisce a tutti gli effetti la valutazione individuale, il bilancio individuale delle 
competenze che permetteranno di predisporre il portfolio professionale individuale e il piano di formazione 
triennale/quinquennale  regionale. 

 

5.2 Foglio “Riepilogo” 

Il foglio “Riepilogo” è di fatto un foglio operativo che NON deve essere utilizzato dai valutatori; permette la 
visualizzazione cumulativa di tutte le informazioni di dettaglio del personale valutato in modo tale da rendere 
possibile una visione d’insieme del livello di competenza posseduta da tutti i membri dell’equipe coordinata. In 
particolare, come evidenzia l’immagine n. 5, il foglio riporta per singolo professionista, i dati relativi a: nome e 
cognome (colonna B), punteggio individuale complessivo (colonna C), giudizio rispetto al livello di competenza 
posseduto (colonna E) e punteggio per singola macrocompetenza (da colonna F a colonna Q). Le colonne evidenziate 
in  grigio riportano i valori “soglia” definiti per il livello 3 “competente”,  sia complessivo (colonna D) che per singola 
macrocompetenza ( da colonna R a colonna AC).  

 

Immagine n. 5: particolare del foglio “Riepilogo” della scheda di valutazione delle competenze 

 
 

 

5.2.1  Aggiornamento dei dati sul foglio “Riepilogo” 

L’aggiornamento del foglio Riepilogo” con tutti i dati delle singole valutazioni dei professionisti è possibile 
procedendo da qualsiasi foglio (scheda operatore, foglio Riepilogo, foglio Grafico). Dopo aver completato una nuova 
valutazione cliccare sull’icona “Macro” in alto a destra dello schermo,  scegliere l’opzione  “Visualizza macro” e quindi 
cliccare il comando “Esegui” sulla finestra  che si aprirà, in tale modo saranno sistematicamente riportati tutti i dati 
sia sul foglio “Riepilogo che sul foglio “Grafico”.  
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5.3 Foglio “Grafico” 

Il foglio “Grafico” è pre-impostato e permette la visualizzazione grafica (n. 13 grafici “Radar”) della situazione 
dell’equipe professionale (v. immagini da 6 a 8) rispetto a:  

· livello complessivo di competenza dell’equipe vs risultato atteso; 
· risultato dell’equipe per ogni macro competenza vs il valore atteso. 

 
Immagine n. 6:  Livello di competenza complessiva raggiunta dei singoli professionisti  

 

Immagine 7: livello di competenza posseduta dai singoli professionisti per macro competenza “Sicurezza” 

 
 
Immagine 7: livello di competenza posseduta dai singoli professionisti per macro competenza assessment telefonico 
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6. GLOSSARIO 

- Interventi Complessi: interventi sanitari caratterizzati dalla numerosità delle relazioni che determinano il suo 
risultato e che presentano quasi costantemente dimensioni di competenza tecnica, organizzativa, di interazione 
interpersonali e di emotività soggettiva 

- Maxi emergenza: Le maxiemergenze sono eventi dannosi che colpiscono le comunità umane sovvertendo il 
normale ordine delle cose, causando: 

· un elevato numero di vittime, considerando non solo i morti e i feriti, ma anche coloro che sono stati 
danneggiati negli affetti e nelle proprie risorse economiche; 

· un improvviso, ma temporaneo, squilibrio tra le richieste delle popolazioni coinvolte e gli aiuti 
immediatamente disponibili. 

- Defusing – debriefing: il defusing e il debriefing sono tecniche di gestione dello stress da evento critico; 
rappresentano due momenti rilevanti all’interno del programma CISM (Critical Incident Stress Managment) la 
tecnica del defusing viene utilizzata “a caldo” e perciò immediatemnete dopo che si è verificato l’evento critico, il 
debriefing invece è successivo al defusing, qualora si sia fatto. Il debriefing è una tecnica più strutturata ed 
articolata del primo, che ha obiettivi di natura diversa, inoltre l’intervento di sostegno psicologico è più specifico e 
articolato. 

- Briefing: il Briefing è definito come una riflessione strutturata che si svolge prima di un'esperienza, ha lo scopo di 
aiutare il discente a comprendere il contesto in cui opera, gli obiettivi didattici da conseguire, le strategie da 
mettere in atto per favorirne il conseguimento. Il briefing è una metodologia didattica che riduce lo stress nello 
studente, elemento che spesso influisce negativamente  sull'apprendimento, responsabilizza il discente sul 
proprio apprendimento in coerenza a quanto sostenuto dalle teorie dell'apprendimento dell'adulto e richiede che 
il conduttore, il tutor, abbia competenze disciplinari e chiarisca il mandato e il risultato atteso. Il briefing è un 
incontro tra professionisti effettuato prima o dopo una sessione di lavoro finalizzato a trasmettere informazioni, 
passare consegne affrontare problemi e conflitti cercandone la soluzione. 

- RCA (Root Cause Analiys): la RCA è una metodologia di indagine sistematica per la ricerca ed identificazione dei 
fattori primari che causano variazioni della performance o che contribuiscono al verificarsi di un evento avverso. 
Serve a indagare le radici di un problema, al fine di identificare le soluzioni più appropriate. Essa comprende: 

· la determinazione di fattori umani, tecnologici e infrastrutturali; 

· la determinazione dei processi e sistemi correlati; 

· l’analisi, attraverso una serie di perché, dei sottostanti sistemi di causa effetto; 

·  l’identificazione dei rischi e dei loro determinanti; 

· la determinazione dei potenziali miglioramenti nei processi e nei sistemi. 

- FMEA - FMECA: Il metodo FMEA (failure mode and effect analysis)/FMECA (failure mode and critical effect 
analysis) è uno strumento proattivo di risk management per la riduzione degli errori nelle strutture sanitarie, una 
tecnica sistematica finalizzata a identificare e prevenire problemi su prodotti o processi. Utilizzata da decenni in 
campo aeronautico e industriale e applicabile con successo in campo sanitario , è stata recentemente proposta 
dalla Joint Commission alle organizzazioni sanitarie quale strumento per la prevenzione dei rischi . La FMEA è 
un’analisi di tipo qualitativo volta a identificare quello che potrebbe succedere (il modo di errore/guasto) se si 
verificasse un difetto, una omissione, un errore; la FMECA aggiunge un percorso di tipo quantitativo orientato 
all’assunzione di decisioni operative coerenti. Oggi nel concetto di FMEA è implicito anche quello di FMECA. 

- Progetto Mattoni:  Il Progetto "MATTONI SSN" è stato approvato in Conferenza Stato Regioni nella seduta del 
10 Dicembre 2003 con l'obiettivo di definire e creare un linguaggio comune a livello nazionale per garantire la 
confrontabilità delle informazioni condivise nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS).Il NSIS rappresenta la 
base dati condivisa a partire dalla quale sviluppare misure necessarie al bilanciamento costi – qualità. La corretta 
progettazione e sviluppo del NSIS ha richiesto la disponibilità di un linguaggio comune che consentisse 
l'interscambio tra il sistema informativo e i sistemi sanitari regionali. La definizione di questo linguaggio comune 
ha implicato la nascita del Progetto Mattoni SSN, in cui numerosi professionisti impegnati in 15 diverse linee 
progettuali elaborano metodiche con l'intento di rispondere alle esigenze informative del NSIS. Si tratta di un 
vero e proprio programma nato dalla riconosciuta esigenza di individuare una uniformità di espressione in termini 
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di dati rilevati e metodi di lettura/misura adottati. A tale scopo è necessario assicurare che laddove le 
informazioni sono create (a livello aziendale), esse siano già strutturate e complete di tutti i dati necessari ai 
successivi livelli di governo, ovvero alla programmazione interna delle aziende sanitarie, alla politica sanitaria delle 
Regioni ed al monitoraggio nazionale dei Livelli Essenziali di Assistenza effettivamente erogati da parte del 
Ministero della Salute. 

- PUA: Punto Unico di Accesso, quale “modello innovativo” all’interno del sistema dei servizi sanitari e sociosanitari 
territoriali. Luogo di integrazione sociosanitaria, professionale e gestionale 

- UCCP: Unità Complesse delle Cure Primarie. Le Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP)  appresentano il 
modello organizzativo e funzionale delle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e sono costituite da medici 
convenzionati delle cure primarie e da altri operatori sanitari ed amministrativi 

- Cure Primarie: Secondo la storica dichiarazione di Alma Ata del 1978 le cure primarie possono essere così 
definite: 'assistenza sanitaria di base è quella assistenza sanitaria essenziale, fondata su metodi pratici e 
tecnologie appropriate, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa universalmente accessibile agli 
individui e alle famiglie nella collettività, attraverso la loro piena partecipazione, a un costo che la collettività e i 
paesi possono permettersi ad ogni stadio del loro sviluppo nello spirito di responsabilità e di autodeterminazione. 
L'assistenza sanitaria di base fa parte integrante sia del sistema sanitario nazionale, di cui è il perno e il punto 
focale, sia dello sviluppo economico e sociale globale della collettività. E' il primo livello attraverso il quale gli 
individui, le famiglie e la collettività entrano in contatto con il sistema sanitario nazionale, avvicinando il più 
possibile l'assistenza sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lavorano, e costituisce il primo elemento di un 
processo continuo di protezione sanitaria.  Le cure primarie rappresentano, dunque, una vera e propria area-
sistema  dotata di caratteristiche peculiari e profondamente diverse da quelle, altrettanto tipiche, dell'assistenza 
ospedaliera. Per le Cure primarie a prevalere è il cosiddetto paradigma "dell'iniziativa" con il quale si intende un 
pattern assistenziale orientato alla "promozione attiva" della salute e al rafforzamento delle risorse 
personali( auto-cura e family learning ) e sociali ( reti di prossimità e capitale sociale ) a disposizione dell'individuo, 
specie se affetto da malattie croniche o disabilità . 

- NBCR: Rischio Nucleare, Biologico e Chimico al di fuori dell’attività militare e terroristica. 

- Sindrome del soccorritore: critical incident stress syndrome (CISS) reazione comportamentale fisica, mentale, 
emotiva.   

- Mappa di expertise: Benner e Tanner (1987) hanno esplorato la relazione fra la competenza e lo stile della 
pratica degli infermieri e hanno dimostrato come gli infermieri competenti sviluppino l’intuizione, una 
caratteristica molto efficace del processo di sorveglianza. Gli infermieri competenti sono in grado di riconoscere 
situazioni con caratteristiche comuni e di correlare la situazione clinica corrente all’esperienza passata, di 
integrare la conoscenza della malattia del paziente con il suo contesto di vita e sono esperti nelle loro aree 
specialistiche. Quindi, gli infermieri competenti sono in grado di percepire immediatamente le modificazioni nelle 
condizioni cliniche dei pazienti e di intervenire per prevenire gli eventi avversi (Christensen e Hewitt-Taylor, 2006; 
Houser, 2003); 
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ALLEGATO A 

 

METACOMPETENZE 

Autonomia di giudizio (making judgements): prevedere e valutare gli effetti delle proprie decisioni e interventi, 

assumendone la conseguente responsabilità, integrare elevati standard etici e valori nelle attività di lavoro quotidiane e nei 

progetti 

Gestione delle risorse emotive e sviluppo del self-empowerment: inteso come processo che tende ad ampliare il ventaglio 

delle possibilità di scelta e rende percorribili/realizzabili determinate trasformazioni avvertite a livello individuale  

Uso della conoscenza nella pratica (knowledge and understanding): comprendere fenomeni e problemi complessi in 

campo sanitario di interesse della professione infermieristica, collocandoli nel più ampio scenario demografico-epidemiologico, 

socio-culturale e politico-istituzionale; comprendere i processi assistenziali, organizzativi, educativi, connessi all’evoluzione dei 

problemi di salute della popolazione, al funzionamento dei sistemi sanitari e sociali e dei percorsi di professionalizzazione 

specifici 

Capacità di applicare le conoscenze e di comprendere i problemi (applying knowledge and understanding): analizzare 

politiche rilevanti per fornire assistenza sanitaria, comprendere e utilizzare leggi e regolamenti per assicurare la qualità 

dell’assistenza ai pazienti, valutare le tendenze di politica sanitaria sia a livello locale, nazionale che internazionale; prendere 

decisioni nell’uso ottimale delle risorse per l’assistenza. 

Ricerca di senso e sviluppo del pensiero generativo: l’apprendere ad apprendere inteso come capacità di modificare 

consapevolmente comportamenti e modelli cognitivi al fine di interagire in modo più consono con i contesti interni e gli ambiti 

esterni. 

Sviluppo di competenze di rete inteso come l’essere in grado di interagire in un’ottica di networking, svolgendo transazioni di 

lavoro, promuovendo e gestendo forme di lavoro a rete, valorizzando le opportunità offerte dai sistemi di comunicazione in rete. 

Sviluppo del pensiero valutativo e valutazione della complessità inteso come  un processo cognitivo di ordine superiore 

finalizzato a costruire e utilizzare sistemi valutativi su  situazioni/processi/progetti caratterizzati da complessità. 

Pensiero critico e capacità di analisi: Il pensiero critico è un processo attivo, organizzato e cognitivo per esaminare 

attentamente il proprio pensiero e quello degli altri (CHAFFEE 1994). Esso prevede l’uso della mente per giungere a conclusioni, 

prendere decisioni, effettuare deduzioni e riflettere (GORDON 1995). 

Capacità di  team building: l’ insieme di attività/ metodologie utilizzate per lavorare con i gruppi  facilitando  la 

comunicazione 

Resilienza:  Il costrutto della resilienza ha un duplice valore nel nursing: clinico e culturale. Il valore clinico deriva dalla 

possibilità di controllare uno degli aspetti psicologici e comportamentali più importanti della risposta al problema di salute. 

Infatti l’osservazione del fenomeno della resilienza può indicare quali siano le condizioni personali, di setting e, più in generale, 

assistenziali che ne favoriscono lo sviluppo. La gestione dell’evento malattia, orientata da queste indicazioni, può associare 

all’inevitabile danno un possibile beneficio. 

 
 
 
 

 


