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PREMESSA: 
In base ai riferimenti normativi e ai contenuti disciplinari propri della professione Infermie-
ristica la responsabilità professionale diventa espressione della propria competenza in 
prestazioni e funzioni orientate ai bisogni e al diritto alla salute della persona e fondate su 
valori condivisi in cui l’assunzione di una posizione di garanzia nei confronti dell’assistito , 
obbliga il professionista a farsi carico di tutte le implicazioni (prevedibili, valutabili ed 
evitabili) che le prestazioni professionali includono , secondo le conoscenze scienti�che e 
tecniche che appartengono alla propria professione.
Il pro�lo professionale de�nisce l’Infermiere (art 1, comma 1) attribuendogli la piena 
responsabilità per quanto riguarda l’assistenza generale infermieristica, con assunzione 
quindi di responsabilità dell’intero processo assistenziale.  Ciò implica l’utilizzo di una 
metodologia scienti�ca, il processo di assistenza infermieristica  e, indirettamente l’adozi-
one di una documentazione infermieristica, necessaria per certi�care correttamente e 
storicamente le prestazioni infermieristiche erogate. Quello della registrazione della propria 
attività è del resto un’attività che si a�anca in modo ineludibile alla nuova sfera di autono-
mia operativa dell’infermiere ed esprime una valenza legale, come atto pubblico di incari-
cato di pubblico servizio. L’infermiere in servizio è un “incaricato di pubblico servizio”, 
diventa “pubblico u�ciale” mentre compila una documentazione che comporta una 
valenza probatoria)
È bene chiarire che la colpevolezza non è soltanto quella imputabile in buona parte al 
comportamento negligente degli infermieri, come ad esempio negli errori di cosiddetta 
“manualità” (somministrazione dei farmaci, infezioni contratte durante la degenza ospeda-
liera, ulcere da pressione) ma è anche ascrivibile alla mancata individuazione e registrazio-
ne di un bisogno di assistenza infermieristica, come potrebbe essere quello del rischio di 
sviluppo di ulcere da pressioni, nel caso di una persona temporaneamente immobilizzata.
La tenuta della documentazione infermieristica costituisce, oltre che una buona pratica 
professionale e un obbligo giurisprudenziale, uno strumento che orienta l’attività dell’infe-
rmiere agli obiettivi di assistenza e di tutela della salute del paziente e rappresenta una 
delle aree peculiari in cui si declina la responsabilità del coordinatore, attraverso la  Promo-
zione e utilizzo degli strumenti che documentano l'attività del processo di assistenza 
infermieristica e della documentazione speci�ca di ogni professionista.
In questo contesto il Coordinatore assume responsabilità organizzativo- gestionali orienta-
te ai risultati dell’U.O in modo che le attività, in risposta ai bisogni, si svolgano in condizioni 
che ne favoriscano l’e�cienza e soprattutto l’e�cacia, in un contesto orientato alla qualità, 
che fornisca il grado più elevato possibile di soddisfazione per i lavoratori e gli utenti.
L’art. 27 del nuovo codice deontologico dell’infermiere (C.D. 2009) a�erma che “l’infermiere 
garantisce la continuità assistenziale realizzando una e�cace gestione degli strumenti 
informativi.”
Attraverso la presentazione di dati (esiti indagini e�ettuate mediante check list per la 
corretta compilazione della documentazione e questionari di customer satisfaction 
compilati dal personale utilizzatore), sarà o�erta un’ampia panoramica della situazione 
Aziendale relativamente alla compilazione della Documentazione assistenziale, spunto per 
ri�essioni e possibilità di miglioramento. 

OBIETTIVI FORMATIVI:
Acquisire strumenti di miglioramento e arricchimento relativamente alle responsabilità del 
coordinatore nella gestione della documentazione assistenziale e nella di�usione della 
cultura che sta alla base della corretta compilazione.

9.00-10.45 Richiami dalla giurisprudenza:
  la natura giuridica della documentazione clinica 
  e assistenziale

  Riconoscere il valore e le potenzialità
  della documentazione clinica e assistenziale
  per la prevenzione del rischio clinico 
  e per l’analisi degli eventi ad esso correlati
  (G. Cattaneo)

10.45-11.00 Pausa caffè

11.00-12.45 La documentazione in relazione alle diverse fasi
  del processo assistenziale: risultati della 
  rilevazione effettuata in Azienda nel 2015
  Spunti di ri�essione e sviluppo
  (L. Zoppini)

12.45-13.00 Domande/risposte-Discussione
  (G. Cattaneo - L. Zoppini)

13.00-13.15 Compilazione test di apprendimento e gradimento 
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