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Abstract 

Introduzione 
Nell'ambito della medicina pediatrica, la gestione efficace delle situazioni di emergenza 

è cruciale per la salute e il benessere dei pazienti più giovani. Tuttavia, l'addestramento 

e l'acquisizione di competenze in un contesto di emergenza possono presentare sfide 

uniche, sia per i professionisti della salute che per gli operatori sanitari in formazione.  

In risposta a questa sfida, l'uso della simulazione ha guadagnato sempre più rilevanza 

come strumento educativo fondamentale. Questa tesi si concentra sull'analisi 

approfondita dell'efficacia dell'esercitazione tramite la simulazione nell'ambito 

dell'emergenza pediatrica, esaminando come questo approccio possa contribuire a 

migliorare le competenze, la sicurezza e la preparazione degli operatori sanitari che 

affrontano situazioni critiche coinvolgendo pazienti pediatrici. 

Materiale e Metodi 
È stata condotta una revisione narrativa della letteratura consultando banche dati e 

articoli pertinenti pubblicati nel periodo compreso tra il 2003 e il 2023. Sono stati 

applicati criteri di inclusione ed esclusione per la selezione degli articoli da analizzare.  

I motori di ricerca utilizzati per la ricerca bibliografica includono PubMed, Web of 

Science (WOS) e Google Scholar. Al fine di limitare il numero di articoli da considerare 

nella revisione, sono stati utilizzati i filtri disponibili all'interno delle banche dati. 

Risultati 
La simulazione rappresenta una pietra miliare nella formazione e nell'assistenza in 

pazienti pediatrica. La simulazione ad alta fedeltà si è dimostrata un potente strumento 

per migliorare la preparazione e le competenze degli operatori sanitari. La simulazione 

ad alta fedeltà contribuisce all'acquisizione di abilità procedurali critiche e all'efficace 

gestione di emergenze pediatriche. Il processo di debriefing favorisce una comprensione 

completa delle lezioni apprese, riduce l'ansia e aumenta la fiducia degli studenti. Questo 

approccio formativo migliora le competenze di comunicazione, il lavoro di squadra e la 
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gestione delle risorse durante situazioni critiche nella salute pediatrica, promuovendo la 

sicurezza dei piccoli pazienti. 

Conclusione 
La simulazione ad alta fedeltà si dimostra un potente strumento nell'addestramento 

nell’ambito dell'assistenza sanitaria contro le situazioni di emergenza pediatrica, 

offrendo un ambiente sicuro in cui gli apprendisti possono acquisire competenze 

essenziali per affrontare situazioni complesse e critiche in campo pediatrico. 

Parole Chiave 
Nursing; Simulation-Based Training; Skills; Pediatric emergency; High fidelity. 
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1. Introduzione 

L’utilizzo dei Pronto Soccorso da parte dei pazienti pediatrici è aumentato nel corso 

degli anni (Riva, B. et al; 2018). I pazienti pediatrici differiscono dai pazienti adulti in 

termini di anatomia, fisiologia, sviluppo e bisogni emotivi, presentano anche uno spettro 

diverso di disturbi clinici rispetto alle loro controparti adulte (Jain, P. N. Et al; 2019).  

Le emergenze potenzialmente letali per i bambini sono rare e mettono a dura prova i 

team di assistenza (Coolen, E. et al; 2019). I pronto soccorso generali e i pronto 

soccorso pediatrici hanno disponibilità diverse nella fornitura di cure di emergenza 

pediatrica (Remick, K. et al; 2019). La fornitura di servizi di assistenza critica, di 

emergenza e di terapia intensiva richiede un coordinamento e un lavoro di squadra 

tempo-dipendenti tra tutti i membri del team (Leggat S. G.; 2007), quindi una maggiore 

consapevolezza e preparazione per situazioni critiche pediatriche si traducono in una 

minore mortalità (Ames, S. G. et al; 2019). È stato riscontrato che gli errori durante le 

situazioni di emergenza nei reparti ospedalieri non sono legati alle conoscenze mediche 

ma al modo in cui queste vengono applicate in contesti complessi e multidisciplinari 

(Institute of Medicine (US); 2000). I guasti della comunicazione, la mancanza di 

leadership e di lavoro di squadra, la mancanza di conoscenza dell'ambiente di lavoro e il 

fallimento della comunicazione a circuito chiuso influenzano il processo di cura del 

paziente (Moreno, R. P. 2009). 

Data l’ampiezza delle patologie pediatriche che si presentano ai pronto soccorso, 

l’identificazione delle diagnosi comuni può consentire ai pronto soccorso di concentrare 

e massimizzare i propri sforzi su servizi essenziali e ad alto rendimento (Casimir G.; 

2019). Nello studio retrospettivo di Yoong, S. Y. C., et al del 2021 mirava a stabilire le 

diagnosi comuni tra i pazienti pediatrici dei pronto soccorso generali, includendo tutti i 

pazienti di età inferiore a 16 anni che hanno frequentato tre pronto soccorso del cluster 

sanitario tra il 1 gennaio e il 31 dicembre 2018. Questo studio è stato condotto in un 

ospedale pediatrico e due ospedali per adulti che appartengono allo stesso cluster 
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sanitario presso la città di Singapore, città urbana con una popolazione, nel periodo 

della ricerca, di 5686800 abitanti (Department of Statistics, Singapore). Lo studio ha 

riportato ben 159.040 visite pediatriche durante il periodo di studio, di cui 3.477 (2,2%) 

presso i pronto soccorso generali e 155.563 (97,8%) presso i pronto soccorso pediatrici 

[Tabella 1].  

Rispetto il numero di accessi, è stata riscontrata una percentuale maggiore di casi di 

emergenza (P1) presso i pronto soccorso generali (N=233; 6,7%) rispetto ai pronto 

soccorso pediatrici (N=3821; 2,5%). Tra i pazienti pediatrici critici nella categoria di 

emergenza (P1), sono stati riscontrati disturbi convulsivi febbrili (N=41; 17,6%) e non 

Tabella 1 - Visite Pediatriche tra il 1 gennaio e il 31 dicembre 2018

Legenda: 
• I pazienti nella categoria P1 sono gravemente malati e richiedono cure mediche immediate e 

rianimazione.  
• I pazienti nella categoria P2 non corrono un pericolo imminente di collasso cardiovascolare ma 

presentano qualche forma di disagio, pertanto necessitano di cure mediche precoci e di un intervento 
urgente.  

• I pazienti nella categoria P3 presentano sintomi da lievi a moderati e non necessitano di cure 
mediche precoci o di interventi urgenti.

4



febbrili (N=27; 11,6%), così come condizioni allergiche (N=15; 6,4%), le quali sono 

state le tre diagnosi di emergenza (P1) più comuni presso i pronto soccorso generali, 

mentre bronchiolite (N=452; 11,8%), asma (N =  417, 10,9%) e bronchite (N =  320; 

8,4%) sono state le tre diagnosi di emergenza (P1) riscontrate presso il pronto soccorso 

pediatrico [Tabella 2]. 

Data la loro rarità, molti operatori sanitari hanno una esperienza limitata riguardo 

l’emergenza pediatrica e spesso si sentono inadeguatamente preparati. Inoltre, le equipe 

stesse potrebbero avere difficoltà con la gestione delle risorse in caso di crisi e 

sperimentare un alto carico cognitivo e stress emotivo (Eppich, W. J. et al; 2008).  

Come si può apprendere dallo studio “Child-Specific Risk Factors and Patient Safety” 

(Woods, D. M. et al; 2005) le caratteristiche fisiche dei bambini possono andare ad 

influenzare la predisposizione agli errori. Tuttavia, anche se l'incidenza di malattie 

critiche nei bambini è bassa e differisce spesso dai pazienti adulti, quando si verificano, 

è obbligatoria una risposta rapida ed adeguata (Maconochie, I. K. et al; 2015).  

Tabella 2 - Diagnosi Comuni Nella Categoria Di Emergenza P1
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Comprendere le esigenze dei bambini che frequentano i pronto soccorso può contribuire 

al miglioramento delle cure di emergenza pediatrica, attraverso l'implementazione di 

linee guida cliniche e flussi di lavoro, l'acquisizione di manodopera e attrezzature 

adeguate e la fornitura di formazione olistica al personale del pronto soccorso (Casimir 

G.; 2019). Pertanto, vi è una necessità intrinseca che gli operatori di assistenza critica 

pediatrica siano dotati delle competenze necessarie per riconoscere e gestire tali eventi 

ad alta intensità/bassa frequenza (Miller, K. K. et al; 2008) (Reed, D. J. W. et al; 2017).  

Il ragionamento clinico implica principalmente l'utilizzo di conoscenze e competenze 

per giungere a una diagnosi e decidere un piano di gestione personalizzato per ciascun 

paziente (Parodis, I. et al; 2021). Occorre infatti specificare che cosa sia una 

“competenza” (Ten Cate, O., & Scheele, F.; 2007). Competenza è un termine utilizzato 

per descrivere un'impressione globale e generale dell'adeguatezza delle conoscenze, 

delle abilità cliniche e delle attitudini di un operatore sanitario a esercitare la 

professione in modo indipendente al termine della formazione interna (Sklar D. P.; 

2015). 

Vi è un crescente interesse per il lavoro di squadra per migliorare la sicurezza dei 

pazienti. Le abilità di lavoro di squadra comprendono l'avere uno scopo comune, 

delineare ruoli e responsabilità chiari, impegnarsi in una comunicazione efficace e avere 

membri del team che controllano se stessi e gli altri per individuare eventuali lacune 

prestazionali (Nestel, D. et al; 2011). L'assistenza infermieristica è un processo ad alta 

complessità, con numerose variabili che impongono nuove sfide professionali per 

garantire efficacia, sicurezza, presa in carico e continuità delle cure. All’interno 

dell'equipe multidisciplinare e nello svolgimento delle attività di specifica competenza, 

il professionista infermiere, è chiamato ad assumere decisioni importanti con elevati 

livelli di responsabili anche rispetto alla collaborazione con altri professionisti coinvolti 

nel processo clinico-assistenziale (Anelli, C. et al; 2020). 
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Il Codice Deontologico delle professioni infermieristiche, approvato dal Comitato 

Centrale della Federazione e dal Consiglio Nazionale degli Ordini delle Professioni 

Infermieristiche riuniti a Roma nella seduta del 12 e 13 Aprile 2019, all’art. 10 - 

Conoscenza, formazione e aggiornamento - ribadisce l’importanza della formazione e 

dell’aggiornamento continuo e stabilisce che “L’Infermiere fonda il proprio operato su 

conoscenze validate dalla comunità scientifica e aggiorna le competenze attraverso lo 

studio e la ricerca, il pensiero critico, la riflessione fondata sull’esperienza e le buone 

pratiche, al fine di garantire la qualità e la sicurezza delle attività. Pianifica, svolge e 

partecipa ad attività di formazione e adempie agli obblighi derivanti dal programma di 

Educazione Continua in Medicina” (FNOPI; 2019). 

La prontezza del reparto di emergenza pediatrica si riferisce al personale del reparto, al 

suo modo di migliorare la qualità, la sicurezza, alle politiche e alle attrezzature 

disponibili per prendersi cura di un bambino gravemente malato o ferito (M. Gausche-

Hill et al; 2015). L'istruzione continua, la valutazione e il mantenimento delle 

competenze richieste dagli operatori sanitari che si prendono cura dei bambini 

gravemente malati è una priorità (Turner, D. A. et al; 2020). Tuttavia, questo può essere 

difficile a causa della natura complessa e in rapida evoluzione della pratica clinica, della 

composizione relativamente instabile dei team clinici e multidisciplinari, della forte 

dipendenza dalle tecnologie in evoluzione e dell’elevata gravità delle malattie critiche 

dei bambini (Tabbutt, S. et al; 2022). Inoltre, l’ambiente delle cure d’emergenza può 

essere caotico e i protocolli non vengono sempre seguiti (Brooks, J. T. et al; 2021).  

Le attività formative devono essere programmate e realizzate tenendo conto degli 

obiettivi formativi, tecnico professionali, di processo e di sistema così come previsti nel 

programma nazionale di educazione continua in Medicina ECM. La formazione 

continua e l’aggiornamento professionale infermieristico si realizzano attraverso la 

partecipazione ad attività formative appropriate ai bisogni formativi e coerenti con la 

necessità di aggiornamento e sviluppo delle competenze del singolo e del gruppo 

(Anelli, C. et al; 2020). 
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La formazione clinica degli operatori sanitari si è basata in larga misura 

sull’apprendimento dai pazienti reali, anche per procedure invasive e situazioni 

pericolose per la vita. "See One, Do One, Teach One" si riferisce alle capacità di 

apprendimento attraverso un approccio a tre livelli. Riflette uno stile di insegnamento 

tradizionale in cui una volta osservata un'abilità, ci si aspetta che lo studente/tirocinante 

esegua la procedura seguita dalla capacità di insegnarla. (Cameron J. L.; 1997). 

L'approccio didattico per gli studenti in Infermieristica basato sul modello 

dell’apprendistato è stato per molto tempo il metodo tradizionale per la formazione dei 

professionisti nel settore sanitario a livello universitario (Anelli, C. et al; 2020). 

Tuttavia, molti critici hanno recentemente sostenuto che questo metodo sia ormai 

superato (Rohrich R. J.; (2006), questo concetto è diventato meno accettabile a causa 

delle preoccupazioni relative alla sicurezza del paziente (Kotsis, S. V., & Chung, K. C. 

2013).  

Gestire le emergenze pediatriche acute può essere impegnativo. Rispetto agli adulti, i 

bambini presentano differenze anatomiche e fisiologiche che pongono ulteriori richieste 

agli operatori sanitari quando si prendono cura di bambini critici. Gli operatori sanitari 

pediatrici necessitano di opportunità di formazione per acquisire le conoscenze e le 

competenze necessarie per gestire in modo appropriato i bambini con malattie critiche e 

arresto cardiaco. Gli eventi di rianimazione pediatrica sono relativamente rari e gli 

specializzandi spesso hanno poche opportunità di padroneggiare le procedure su 

pazienti reali. Molti tirocinanti pediatrici terminano la loro formazione senza sufficienti 

competenze procedurali e competenze di rianimazione nella cura di bambini critici 

(Nadel, F. M. et al; 2000). La formazione deve garantire un’adeguata preparazione per 

professionisti competenti, in grado di assumersi sempre più la piena responsabilità sui 

risultati dei servizi erogati, di prendere decisioni appropriate e diversificate, 

personalizzando l’assistenza infermieristica sulla base dei specifici bisogni di salute 

della persona assistita (Anelli, C. et al; 2020). 
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1.1 Il Concetto Di Simulazione 

Gran parte del percorso formativo dei professionisti sanitari in tutto il mondo è dedicato 

all’acquisizione di competenze cliniche. All’inizio del percorso di apprendimento in 

contesti clinici, gli studenti dovrebbero essere in grado di capire il razionale degli 

interventi grazie alle evidenze scientifiche, e successivamente nella pratica clinica con 

pazienti reali dovrebbero essere sicuri di sé e sentire che gli altri si fidano di loro; 

dovrebbero inoltre sentirsi in grado di svolgere attività senza errori ed essere sicuri che 

il loro tutor e gli altri membri del team credano nelle loro capacità. Da una prospettiva 

etica, le procedure invasive non dovrebbero essere insegnate o praticate su pazienti 

reali. Gli studenti dovrebbero essere in grado di allenarsi in ambienti simulati, 

controllati e sicuri, consentendo loro di compiere errori e imparare da questi senza 

conseguenze. Ciò garantisce il rispetto assoluto dei diritti umani, proteggendo la dignità 

dei pazienti, e la qualità dell’assistenza, anche durante i processi di apprendimento degli 

operatori sanitari. La simulazione come strategia pedagogica attiva aiuta gli studenti a 

consolidare e valorizzare le proprie conoscenze, sviluppare abilità tecniche e relazionali, 

creare regole e abitudini di pensiero e riflessione, contribuendo così alla formazione di 

professionisti competenti (Active Studio; 2020).  

La simulazione è una tecnica in cui le esperienze di vita reale vengono ricreate e 

sostituite con quelle guidate, creando uno spazio di apprendimento controllato per 

praticare una varietà di abilità prima di entrare in un ambiente del mondo reale (Lateef 

F.; 2010). La storia della simulazione in medicina ha le sue origini in campi come 

l’esercito, l’aviazione e la NASA (Cheng, A. et al; 2007).  

Discipline come la medicina, in cui l’importanza dell’acquisizione sicura della 

conoscenza e della pratica è della massima importanza, hanno rapidamente seguito 

l’esempio. L'applicazione della simulazione medica alla pediatria ha avuto i suoi esordi 

come integrazione all'ostetricia e alla formazione chirurgica. Uno dei primi esempi di 

simulazione, per il preciso scopo dell'educazione medica, risale alla fine del 1700, 

9



quando furono sviluppati dei manichini pelvici con un bacino, un utero di vetro pieno di 

fluido e un feto flessibile, utilizzati per insegnare alle ostetriche le tecniche di parto 

(Owen H.; 2012).  

L'istruzione basata sulla simulazione è diventata parte integrante dell'educazione 

medica, in particolare nel campo della medicina d'urgenza, dove gli operati sanitari sono 

tenuti ad essere competenti nella gestione di un'ampia varietà di patologie e competenze 

procedurali (Davis, D., & Warrington, S. J.; 2023). In quanto specialità medica 

professionale, la medicina d'urgenza è particolarmente adatta all'apprendimento 

attraverso la simulazione poiché comprende l'intera gamma delle specialità mediche e 

l'intero spettro di popolazioni di pazienti e patologie. La medicina d'urgenza è una 

specialità piuttosto orientata alla procedura, che porta ancora una volta alla formazione 

simulata come un modo naturale per fornire l'acquisizione di competenze. Inoltre, gli 

operatori devono essere competenti in tutte le procedure urgenti di salvataggio e 

stabilizzazione (Colman, N. et al; 2020). 

L’apprendimento basato sulla simulazione presenta numerosi vantaggi, uno dei quali è 

che aiuta gli studenti a colmare il divario teoria-pratica consentendo loro di distinguere 

tra il “conoscere” e il “fare”. Ciò influenza i risultati in ambito clinico, ed inoltre, questa 

pratica, aiuta a rafforzare l’empowerment e la fiducia degli studenti mentre sviluppano 

capacità decisionali e capacità di auto-apprendimento (MacKinnon, K. et al; 2015).  

La simulazione si adatta bene sia all'insegnamento che alla valutazione delle 

competenze del lavoro di squadra e al modo in cui i professionisti analizzano la propria 

pratica per i miglioramenti necessari (Scalese, R. J. et al; 2015), può essere utilizzata per 

giudicare la conoscenza e l'applicazione della scienza di base da parte dei tirocinanti, 

valutare la capacità dei medici di eseguire procedure mediche fondamentali, di 

sviluppare e attuare piani di gestione del paziente o di pensare in modo critico e agire in 

modo efficiente in situazioni di terapia intensiva (Shin, H. et al; 2015).  
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Sebbene la simulazione avanzata dalla tecnologia sia efficace, una maggiore 

sofisticazione tecnologica della simulazione potrebbe non essere sempre necessaria. Gli 

obiettivi di apprendimento della simulazione dovrebbero guidare i metodi di 

simulazione utilizzati. Se utilizzata correttamente, la formazione basata sulla 

simulazione offre l’opportunità di apprendere nuove competenze, impegnarsi in una 

pratica deliberata basata sull’evidenza e ricevere feedback mirati e in tempo reale. 

L’obiettivo della formazione basata sulla simulazione è consentire lo sviluppo 

accelerato delle competenze, sia individuali che di gruppo, colmando il divario tra la 

formazione in aula e le esperienze cliniche nel mondo reale in un ambiente 

relativamente privo di rischi (Edwards, J. J. et al; 2023). 

11



1.2 La Struttura e Le Figure Professionali Nella Simulazione 

La linea guida pubblicata dall'Associazione Internazionale per la Simulazione Clinica e 

l'Apprendimento (INACSL) afferma che le migliori pratiche di simulazione includono 

la definizione di scopi e obiettivi, un pre-briefing sufficiente, uno scenario di caso 

stabilito e un debriefing adeguato. Questo approccio garantisce che l'esperienza di 

simulazione sia coerente e offra i maggiori vantaggi agli studenti. (Stephenson, E., & 

Poore, J.; 2016). L’organizzazione di una seduta di formazione in simulazione necessita 

di una struttura definita che può essere suddivisa in cinque fasi: 

1. Preparazione. In questa fase si definiscono gli obiettivi generali e specifici della 

simulazione, si pianificano gli scenari oggetto della simulazione, si definiscono gli 

aspetti concettuali e tecnici; 

2. Introduzione. In questa fase si presenta il modello tecnologico prescelto, la 

didattica ipotizzata, una panoramica del corso e si cerca di creare un ambiente 

sicuro; 

3. Osservazione. In questa fase questa fase si osserva la rappresentazione dello 

scenario, si analizzano eventuali materiali multimediali, si identificano le azioni ed i 

risultati; 

4. Elaborazione. In questa fase si struttura “un’Asserzione/ Indagine” su com’ è stata 

condotta la simulazione; 

5. Debriefing. In questa fase si condividono le reazioni dei partecipanti, si cerca di 

comprendere meglio com’è stata condotta la simulazione fino ad arrivare al 

riepilogo finale (Anelli, C. et al; 2020).  

Nella simulazione, il briefing preliminare serve a dare il tono alla prossima esperienza 

di apprendimento. Il briefing prima dell’attività di simulazione è costituito da diversi 

componenti chiave. Questi includono la revisione degli scopi e degli obiettivi della 

sessione, la definizione di un contratto di finzione con gli studenti, la fornitura di 

dettagli logistici sulla sessione e l'impegno a rispettare gli studenti (Stephenson, E., & 

Poore, J.; 2016). Queste componenti cercano di creare un ambiente sicuro in cui gli 
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studenti possano sentirsi a proprio agio, sia nel fare che nell'imparare dagli errori. Se 

non viene stabilita una sicurezza psicologica, gli studenti non saranno in grado di 

ottimizzare la loro esperienza nel laboratorio di simulazione (Rudolph, J. W., et al; 

2014). 

La simulazione in se può essere attuata in una varietà di contesti diversi e l'impostazione 

particolare spesso determinerà il metodo selezionato. Di seguito sono riportati alcuni 

esempi di impostazioni:  

• Centri di simulazione: le simulazioni si svolgono in centri di apprendimento 

specializzati. Molti sono progettati per replicare la varietà di spazi clinici in cui 

lavorano gli studenti, come ambulatori, sale operatorie e pronto soccorso, nonché le 

attrezzature con cui lavorano ed interagiscono. 

• Aule e laboratori di competenze o attività: molte organizzazioni non dispongono 

di un centro di simulazione ma possono utilizzare un'aula, una sala ricreazione o un 

laboratorio di competenze/attività per la simulazione. Anche se la sala potrebbe non 

emulare una sala operatoria o un pronto soccorso, è possibile allestire simulatori in 

scala parziale e reale sui tavoli per dimostrare ed esercitare le abilità.  

• Simulazione in situ: questo approccio si riferisce alla simulazione effettuata 

nell'ambiente clinico reale con gli operatori che lavorano in quel luogo. Può 

comportare l'uso di simulatori parziali o su scala reale o anche di pazienti 

standardizzati (Torre, G. & Lotti, A.; 2015) (Patterson, M. D. et al; 2013) (Edwards, 

J. J. et al; 2023) (Ingrassia, PL. & Tomola, S.; 2020). 

I centri o laboratori di simulazione sono spazi di apprendimento in cui personale 

qualificato e/o in formazione apprende le abilità operative cliniche, comportamentali e 

sociali in modo specifico e mirato prima o in maniera complementare all’esposizione 

diretta con il paziente. Pertanto, l’obiettivo principale di un centro o laboratorio di 

simulazione è supportare sia l'acquisizione che il mantenimento di un determinato 

livello di competenza necessario per il personale sanitario (Ingrassia, P. L. et al; 2020).  
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Le simulazioni in situ sono quelle “che si svolgono nel reale ambiente di cura del 

paziente nel tentativo di raggiungere un elevato livello di fedeltà e realismo; questa 

formazione è particolarmente adatta per ambienti di lavoro difficoltosi, a causa di 

vincoli di spazio o di rumore. Questa formazione è utile per la valutazione, la 

risoluzione dei problemi o lo sviluppo di nuovi processi di sistema” (Lopreiato, J., O. et 

al; 2016).  

La simulazione in situ non sostituisce la simulazione condotta nel centro di simulazione. 

Solitamente gli obiettivi della formazione condotta in un centro di simulazione sono 

molto diversi da quelli della simulazione in situ: la prima è spesso correlata ai corsi di 

apprendimento e ha obiettivi relativi a competenze sia procedurali che sociali e 

comportamentali (ad es. comunicazione e lavoro di squadra); la seconda, se da un lato 

consente ai team di rivedere e rafforzare le proprie capacità e performance 

nell’ambiente clinico, dall’altro vuole per lo più identificare i pericoli latenti e le 

carenze nei sistemi clinici (Barelli, A. et al; 2022). 

Per la realizzazione delle attività di formazione e aggiornamento per simulazione sarà 

comunque necessario creare un team di formatori che abbiano una chiara comprensione 

dei loro compiti e obiettivi nel campo della simulazione. Si tratta di professionisti 

formati per progettare, sviluppare e implementare iniziative di simulazione in 

collaborazione con Istituzioni locali, regionali e/o nazionali (Barelli, A. et al; 2022). 

L’istruttore nella formazione in simulazione è un “formatore” competente ed un 

“facilitatore” dell’apprendimento prima, durante e dopo le sessioni di simulazione 

(Anelli, C. et al; 2020).  

La Society of Simulation in Healthcare definisce un facilitatore come un “individuo che 

aiuta a ottenere un risultato (come apprendimento, produttività o comunicazione) 

fornendo assistenza, guida o supervisione indiretta o discreta” (Lioce, L. et al; 2020). I 

loro compiti effettivi e la definizione dei ruoli variano da paese a paese, ma in genere 

comportano, ad esempio, l'impostazione e la spiegazione delle strutture per una 
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conversazione (ad esempio l'obiettivo e i passaggi metodologici di base), la guida della 

conversazione (ad esempio con domande o riassunti) o il monitoraggio delle processi di 

gruppo e intervenendo, ove necessario (Hogan, C.; 2005). Il ruolo essenziale dei 

facilitatori nell’apprendimento dei partecipanti, in particolare durante il debriefing, è 

riconosciuto in tutti i contesti (Nestel, D. et al; 2016).  

Il debriefing strutturato dopo ogni simulazione è una pratica attenta che dovrebbe essere 

guidata da istruttori e facilitatori formati (Rudolph, J. W. et al; 2008). Il debriefing 

consiste in una riflessione attenta, impegnata e mirata che stimoli l’autoanalisi dei 

partecipanti, mediante facilitazione, che permette di concettualizzare l’esperienza 

riconoscendone gli eventi accaduti attraverso l’interpretazione del significato 

migliorandone il risultato. Esistono diversi metodi di debriefing diversamente orientati e 

strutturati. Il metodo di debriefing da adottare deve essere definito sulla base dei 

risultati ottenuti nella fase di preparazione in modo da aumentare al massimo la sua 

efficacia nel raggiungere gli obiettivi formativi previsti e lasciare ai partecipanti un forte 

messaggio in grado di garantire un cambiamento futuro per migliorare la propria 

performance nel setting operativo reale e la sicurezza degli assistiti. Il debriefing non 

rappresenta un’esperienza isolata ma è solo una parte del ciclo di apprendimento e non 

assumerebbe nessun senso se poi l’esperienza formativa non venisse riportata e vissuta 

nell’attività quotidiana (Anelli, C. et al; 2020).  
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1.3 Il Concetto Di Modalità e Fedeltà 

La simulazione è un settore in crescita che combina tecnologie innovative e teoria 

dell’apprendimento (Urbina, J., & Monks, S. M.; 2023). Esistono diversi approcci alla 

simulazione e, a seconda del materiale enfatizzato, i programmi di studio basati sulla 

simulazione possono utilizzare uno o più di questi metodi (Edwards, J. J. et al; 2023). 

L'educazione basata sulla simulazione è stata introdotta, ad esempio, nei corsi avanzati 

di supporto vitale (Lindamood, K. E., & Weinstock, P.; 2011). 

La modalità e la fedeltà sono due componenti distinte della progettazione della 

simulazione ed entrambe incidono sull’efficacia complessiva dell’attività. Gli educatori 

che si occupano di simulazione devono comprendere questi elementi e i ruoli separati 

ma complementari che svolgono nella progettazione di un'esperienza di apprendimento 

basata sulla simulazione (Adamson K.; 2015). 

I termini "modalità" e "fedeltà" sono due elementi che possono generare diversi impatti 

sull’attività simulata (Carey, J. M., & Rossler, K.; 2023). La modalità è legata al tipo ed 

al livello di attrezzatura utilizzata. La fedeltà, al contrario, si riferisce al grado di 

accuratezza raggiunto e corrisponde alla credibilità dell’esperienza fornita durante 

l’attività (Cook, D. A. et al; 2013).. 

Modalità è il termine utilizzato per riferirsi ai tipi di apparecchiature di simulazione o al 

sistema utilizzato durante la simulazione stessa, come l’impiego di un task trainer, un 

paziente standardizzato, un manichino a corpo intero o una simulazione su schermo. I 

continui progressi nella tecnologia spiegano alcune delle difficoltà nel definire 

chiaramente questo termine e le categorie che si trovano al suo interno (Cook, D. A. et 

al; 2013). La scelta di una modalità adeguata quando si pianifica un'attività di 

simulazione dipende da diversi fattori, tra cui la disponibilità delle attrezzature, gli 

obiettivi dichiarati e i risultati di apprendimento desiderati (Dieckmann, P., Gaba, D., & 

Rall, M.; 2007). 
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L'addestramento alla simulazione è efficace quando segue un modello che riflette eventi 

"reali" e dunque rafforza la credibilità dello scenario simulato (Riley, R. H.; 2008).  

Il termine fedeltà della simulazione in ambito educativo è tradizionalmente utilizzato 

per definire il grado con cui un simulatore replica la realtà (Barelli, A. et al; 2022), ma 

esso non è un concetto unidimensionale e ci sono diverse componenti della fedeltà 

descritte in letteratura utilizzando una terminologia diversa (Choi, Y. F., & Wong, T. W.; 

2019). Esistono tre dimensioni di fedeltà della simulazione relative al punto di vista del 

facilitatore. 

1. ”fedeltà di materiale/attrezzatura", riguarda il grado con cui il simulatore e le 

attrezzature duplicano le apparenze e le sensazioni del mondo reale; 

2. "fedeltà di ambiente", riguarda il grado con cui il simulatore e l'ambiente simulato 

riproducono esperienze di movimento, visuali, uditive, cioè in generale esperienze 

di tipo sensoriale. 

3. "fedeltà psicologica", dipende da quanto il discente percepisce che la simulazione è 

un surrogato credibile per quel determinato addestramento. In altre parole, la fedeltà 

psicologica include tutti quegli aspetti che determinano la possibilità che chi viene 

addestrato percepisca che le proprie prestazioni nel simulatore si riprodurranno 

nella vita reale. La simulazione possiede un alto grado di fedeltà psicologica solo se 

chi si addestra riesce a calarsi completamente nella simulazione e dimentica di 

avere a che fare con un simulatore. 

Le tre dimensioni sono strettamente correlate ed interdipendenti. La fedeltà psicologica, 

comunque, è generalmente considerata la componente più importante per 

l'addestramento in gruppo. Senza la sospensione temporanea dalla realtà (che per il 

discente in quel momento è il simulatore) e l'abolizione dell'incredulità rispetto alla 

simulazione, chi si addestra e non si comporterà come se effettivamente si trovasse 

nell'ambiente reale (Barelli, A. et al; 2022). 

Grazie al continuo sviluppo tecnico di hardware e software, i simulatori attuali 

forniscono un'esperienza vicina alla realtà e contengono funzionalità come risposte 
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fisiologiche realistiche, la capacità di comunicare e interagire con il manichino e vari 

altri meccanismi di feedback. I simulatori possono essere suddivisi in: simulatori ad alta 

fedeltà (high-fidelity - HF) e a bassa fedeltà (low-fidelity - LF):  

• Alta Fedeltà - HF sono dispositivi altamente realistici, che non funzionano solo 

come istruttori a singolo compito, ma presentano all'utente scenari complessi e 

coinvolgenti fornendo un feedback attendibile. Grazie al continuo sviluppo 

tecnologico, i simulatori attuali forniscono un'esperienza vicina alla realtà e 

contengono caratteristiche come risposte fisiologiche realistiche, la capacità di 

comunicare e interagire e vari altri meccanismi di feedback volto agli utenti Tabella 

3-Destra]. 

• Bassa Fedeltà - LF, al contrario, presentano all’utente compiti parziali con funzioni 

limitate che soddisfano solo i requisiti selezionati per la pratica delle abilità 

procedurali [Tabella 3-Sinistra] (Massoth, C. et al;2019). 

La simulazione ad alta fedeltà è il manichino computerizzato che utilizza algoritmi di 

modulazione fisiologica e farmacologica per imitare situazioni di vita reale (Perkins G. 

D.; 2007) che ha le caratteristiche di valutare i risultati fisici, prendere decisioni cliniche 

e aumentare il realismo delle interazioni in un ambiente di rianimazione basato sul team 

(Cheng, A. et al; 2012). I manichini ad alta fedeltà non solo si avvicinano, ad esempio, 

ai neonati pre-termine e a termine per dimensioni e peso, ma possiedono anche una via 

aerea realistica, colore della pelle, polso e altri segni vitali e un ombelico con un polso 

Tabella 3 - LF & HF

Low-Fidelity - LF High-Fidelity - HF
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realistico che può rispondere a eventi ipossici/ischemici e interventi controllati da 

programmi informatici integrati. Questi vantaggi forniscono importanti spunti per gli 

studenti per valutare con precisione il neonato e consentire la pratica di alcune 

procedure, come ad esempio l'intubazione tracheale e l'inserimento di cateteri venosi 

ombelicali nei manichini (Perkins G. D.; 2007). 

Oggi esistono numerosi centri di simulazione e ospedali che utilizzano una varietà di 

simulatori di pazienti umani che vanno da manichini a bassa ed alta fedeltà, i più 

sofisticati dei quali sono in grado di rispondere agli stimoli dello studente come la 

somministrazione di farmaci, compressioni, voce, esame fisico, ecc. e perfino interventi 

procedurali. Ciascuna tecnologia ha la sua utilità sia da sola che in combinazione, a 

seconda dell'obiettivo educativo che si vuole raggiungere (Davila, U., & Price, A.; 

2023). 
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2. Obbiettivo 

L’obiettivo principale di questa revisione è ricercare le migliori evidenze scientifiche 

nell'impiego della simulazione per aumentare la sicurezza del paziente pediatrico, 

ridurre lo stress ed aumentare le competenze dei professionisti. 

3. Materiali e Metodi 

3.1 Modello PICO 

Quesito di ricerca: L’apprendimento attraverso la simulazione può migliorare le abilità 

di studenti e professionisti sanitari nella gestione di situazioni di emergenza in ambito 

pediatrico? 

3.2 Criteri Di Selezione Delle Evidenze Scientifiche 

Per la redazione del seguente elaborato è stata svolta la ricerca verificando la pertinenza 

con i criteri di inclusione/esclusione e utilizzando le funzioni filtro. La selezione degli 

articoli sono stati ricercati articoli scientifici presenti su banche dati internazionali. I 

motori di ricerca utilizzati per condurre questo studio sono i seguenti:  

• PubMed 

• Web of Science (WOS) 

• Google Scholar 

Tabella 4 - Modello PICO

P Pazienti pediatrici in condizioni critiche

I La simulazione a livello pratico

C ——————————————————————————————

O Migliora la gestione delle emergenze?
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Le stringhe di ricerca sono state costruite utilizzando gli operatori booleani “AND” e 

“OR” in combinazione con i seguenti termini: Pediatric, Simulation, Nurse, Emergency, 

Skills, Low, High, Fidelity, Teamwork, Simulation-Based, Training, Students, Stress, 

Anxiety, Briefing. 

Tutti gli articoli presi in considerazione per questa revisione sono stati pubblicati nel 

periodo 2003-2023. 

• A tutte le stringhe di ricerca condotte su PubMed sono stati applicati i seguenti 

filtri: All Fields, Publication Years 2003-2023, Free full text, Humans, Child: 

birth-18 years.  

• A tutte le stringhe di ricerca condotte su Web of Science (WOS) sono stati applicati i 

seguenti filtri: All Fields, Open Access, Publication Years 2003-2023. 

• Nella stringa di ricerca condotta su Google Scholar è stato applicato solo il filtro 

2003-2023. 

La ricerca su Google Scholar ha prodotto un numero eccessivo di risultati nonostante 

l’applicazione del filtro. Per questo sono stati selezionati solo un numero limitato di 

articoli ritenuti pertinenti e che non fossero presenti sulla piattaforma PubMed o Web Of 

Science.  

Sono stati consultati anche diversi documenti redatte dal Meyer Health Campus, centro 

per la formazione in ambito pediatrico, la simulazione in pediatria e attività didattiche 

che ha sede presso l’Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer. Il campus che archivia 

vari studi inerenti all’oggetto del quesito, reperibili al seguente link:  

https://campus.meyer.it/meyer-health-campus/centro-di-simulazione-meyer/archivio-

newsletter-simmeyer/  

Sono stati esclusi tutti gli articoli pubblicati prima del 2003 o che non permettessero la 

completa fruizione dei contenuti (No full text). 
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4. Risultati 

4.1 La Simulazione Ad Alta Fedeltà 

In Italia, ogni specializzazione pediatrica ha i propri obiettivi formativi, incluso un 

elenco di competenze procedurali che gli specializzandi devono acquisire. Tuttavia la 

formazione per alcune importanti procedure di emergenza neonatale e pediatrica (come 

il posizionamento del drenaggio toracico e l’accesso venoso centrale o la gestione delle 

vie aeree difficili) spesso non viene fornita (Binotti, M. et al; 2019). Di conseguenza, 

una grande percentuale di studenti non riesce a raggiungere la competenza nelle abilità 

procedurali (Gaies, M. G. et al; 2007). Inoltre, gli studi hanno dimostrato che la maggior 

parte degli specializzandi pediatrici non ha conoscenze ed esperienza sufficienti nella 

cura dei bambini critici a causa della loro bassa esposizione a tali condizioni (Mittiga, 

M. R., et al; 2010).  

Competenze tecniche inadeguate (Hunt, E. A., et al; 2009), la mancanza di lavoro di 

squadra e gli errori di comunicazione sono considerati motivi di carenze nelle cure di 

emergenza (Sherman, J. M.; 2020). La formazione basata sulla simulazione è 

particolarmente efficace nella gestione delle risorse in caso di crisi e aiuta gli studenti ad 

acquisire competenze cliniche in modo efficace in un ambiente sicuro (Flanagan, B. et 

al; 2004).  

Le simulazioni sono state utilizzate negli ultimi sei decenni nei vari settori sanitari, tra 

cui l'assistenza medica e quella infermieristica, e possono essere adattate a diversi livelli 

di fedeltà o realismo (Hanshaw, S. L., & Dickerson, S. S.; 2020). Le simulazioni ad alta 

fedeltà coinvolgono gli studenti in tutti gli aspetti delle abilità come l'ascolto, 

l'osservazione e la sintesi di ciò che sentono e sentono mentre collegano queste abilità ai 

concetti teorici pertinenti (Clark, M.; 2007). Prove crescenti suggeriscono che la 

simulazione migliora la formazione sanitaria, la pratica e la sicurezza dei pazienti, 

consentendo agli studenti di acquisire competenze senza mettere a rischio i pazienti 

(Hunt, E. A. et al; 2014) (Gordon, M. et al; 2012). 
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La simulazione è un metodo didattico estremamente efficace che integra conoscenze 

teoriche e pratiche in un ambiente privo di rischi (Garvey, A. A., & Dempsey, E. M.; 

2020), contribuendo così al miglioramento delle competenze tecniche e delle 

competenze non tecniche (Non-technical skills), come la comunicazione inter-

professionale, il lavoro di squadra, la consapevolezza della situazione, la gestione delle 

attività, la leadership e il processo decisionale (Ann Kirkham L.; 2018).  

Tradizionalmente, gli operatori sanitari vengono formati in ambienti in cui apprendono 

conoscenze cliniche e sviluppano competenze tecniche, mentre le competenze non 

tecniche vengono raramente promosse (Jepsen, R. M., Østergaard, D., & Dieckmann, P., 

2015). Le Non-technical skills sono abilità cognitive e di risorse sociali che completano 

le abilità tecniche e contribuiscono a svolgere le attività in modo sicuro ed efficiente. Le 

Non-technical skills includono comunicazione, leadership e followership, processo 

decisionale, consapevolezza della situazione e gestione delle attività (Flin, R. H., 

O'Connor, P., & Crichton, M.; 2008).  

La simulazione sta diventando un luogo comune nella formazione clinica, ma può anche 

essere utilizzata come strumento clinico investigativo a sé stante. Esistono quindi due 

bracci di simulazione nella ricerca clinica. Il primo riguarda l'indagine dell'impatto 

clinico della simulazione come strumento educativo e il secondo come strumento per 

valutare la funzione dei professionisti e dei sistemi clinici (Littlewood K. E.; 2011). Gli 

scenari di simulazione clinica, come metodo didattico impiegato nella formazione degli 

operatori sanitari, facilitano modelli didattici oggettivi, che altrimenti sarebbero limitati 

da parametri etici, sociali, amministrativi e legali (Hernández Ruipérez, T., et al; 2015).  

Sulla base dell’orientamento all'apprendimento descritto da Merriam et al, gli ambienti 

di apprendimento hanno un'influenza significativa sull'apprendimento e sul 

cambiamento del comportamento (Merriam, S. B., & Baumgartner, L. M.; 2020). La 

simulazione ad alta fedeltà ha un'altissima precisione di approssimazione alla realtà, 
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introducendo lo studente di infermieristica in situazioni e contesti realistici, simili a 

quelli che si verificano durante l'erogazione delle cure e che generano un elevato livello 

di risposte, sia fisiologiche che come psicologico e pedagogico (Ortiz-Galeano, I. et al; 

2012). Diversi studi indicano che l’alta fedeltà nella simulazione aumenta la fiducia dei 

partecipanti nelle proprie conoscenze e competenze. Gli studenti considerano l’alta 

fedeltà superiore a bassa fedeltà; pertanto, la loro partecipazione alla simulazione ad alta 

fedeltà può portare ad una maggiore fiducia indipendentemente da qualsiasi aumento di 

competenze o conoscenze (Fragapane, L. et al; 2018). Il ruolo dell’educatore, in questo 

contesto, è quello di fornire un ambiente che simuli la realtà affinché lo studente possa 

suscitare una risposta reale (Torre, D. M. Et al 2006). 

Cheng et al. hanno confrontato i manichini ad alta fedeltà con i manichini a bassa 

fedeltà nell'addestramento al supporto vitale avanzato. Hanno identificato che i 

manichini ad alta fedeltà sono moderatamente utili per migliorare le prestazioni tecniche 

al termine dell'addestramento sul supporto vitale avanzato. Nello studio, l'analisi dei 

sottogruppi ha anche dimostrato un beneficio da piccolo a moderato nelle prestazioni 

delle competenze per la simulazione ad alta fedeltà rispetto alla simulazione a bassa 

fedeltà, ma nessun vantaggio per la simulazione ad alta fedeltà rispetto alla formazione 

tradizionale (Cheng, A. et al; 2015). Una meta-analisi di 15 studi, condotta da Huang, J. 

et al, ha valutato l'efficacia educativa delle simulazioni di un programma di 

rianimazione neonatale. I risultati hanno rivelato effetti moderati a favore della 

simulazione ad alta fedeltà per migliorare le conoscenze sulla rianimazione e le 

prestazioni delle competenze alla conclusione del corso (Huang, J. et al; 2019).  

Lin, Y., & Cheng, A., nel loro studio pubblicato nel 2015, descrivono l'applicazione 

della simulazione nella formazione sulla rianimazione pediatrica ed esaminano le prove 

per l'uso della simulazione nella rianimazione neonatale, nel supporto vitale avanzato 

pediatrico, nella formazione sulle abilità procedurali e nella formazione sulla gestione 

delle risorse di crisi (Lin, Y., & Cheng, A.; 2015). 
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Nell’articolo sono stati identificati tre studi che hanno confrontato la simulazione ad alta 

fedeltà con quella a bassa fedeltà per la formazione sul supporto vitale avanzato 

pediatrico (Pediatric Advance Life Support-PALS). In uno studio multicentrico di 

Cheng et al un team sanitario inter-professionale ha partecipato a due scenari di arresto 

cardio-respiratorio. In questo studio, il realismo fisico del simulatore non ha avuto un 

effetto significativo sull’acquisizione di conoscenze, prestazioni cliniche o prestazioni 

comportamentali del team leader (Cheng, A. et al; 2013). In un diverso studio condotto 

in un singolo centro, i tirocinanti che hanno ricevuto la formazione sulla simulazione ad 

alta fedeltà hanno mostrato risultati superiori in termini di prestazioni cliniche rispetto a 

quelli che hanno ricevuto la formazione standard sui manichini (Donoghue, A. J., et al; 

2009). Nella formazione infermieristica, uno studio ha riferito che coloro che hanno 

partecipato alla simulazione ad alta fedeltà hanno percepito che la simulazione aveva un 

impatto maggiore sulla capacità di risoluzione dei problemi, con un tempo di 

apprendimento più attivo e produttivo rispetto alla simulazione a bassa fedeltà (Butler, 

K. W. et al; 2009). 

I metodi di insegnamento coinvolti variano ampiamente, poiché possono basarsi ad 

esempio, sull’uso di simulatori per l'addestramento delle vie aeree, la canalizzazione 

vascolare e le terapie elettriche, oppure comportare lo sviluppo di ambienti di 

simulazione ad alta realtà o ad alta fedeltà. Pertanto, gli studenti possono beneficiare di 

funzionalità chiave, come la possibilità di integrare tutte le competenze infermieristiche 

relative alla cura dei pazienti critici (ad esempio, lavoro di squadra, leadership, 

comunicazione, riflessione) all'interno di un ambiente sicuro e realistico. Ciò può essere 

vantaggioso sia per gli studenti che per i pazienti evitando problemi di privacy, 

abbreviando i tempi di apprendimento e aumentando il livello di autostima e 

soddisfazione. Ciò consente anche la ricreazione di processi patologici rari ma critici, 

l’applicazione di protocolli e la valutazione strutturata delle competenze nei pazienti 

critici (Sancho, R. et al; 2010) (Roh, Y. S.& Issenberg, S. B.; 2014). 

25



Abbinando i task trainer a pazienti standardizzati o a manichini computerizzati a corpo 

intero che rappresentano un'attività di simulazione mista o multi-modale, è possibile 

aggiungere un'altra dimensione di realismo all'attività di simulazione. Le funzionalità 

aggiuntive generate dall'incorporazione di molteplici modalità consentono la pratica di 

altre abilità, come la comunicazione, il lavoro di squadra e il processo decisionale, 

insieme alle competenze più tecniche (Dieckmann, P. et al; 2007).  

In questa prospettiva, la simulazione rappresenta un metodo ideale, da un lato, per 

apprendere queste abilità integrando la possibilità di osservazione diretta, pratica 

frequente e feedback, e, dall'altro, per valutare oggettivamente il raggiungimento di 

queste competenze. Gli studi che hanno utilizzato simulatori di attività di simulazione 

per insegnare procedure agli specializzandi in pediatria, come il catetere venoso 

centrale, l'inserimento del tubo toracico e l'intubazione endotracheale, hanno mostrato 

prestazioni migliori, dimostrando che la simulazione è uno strumento educativo efficace 

(Sharara-Chami, R. A. N. A. et al; 2014) (Gaies, M. G. et al; 2009) (Al-Qadhi, S. A., et 

al; 2014) (Thomas, S. M. et al; 2014). 

26



4.2 La Simulazione Ad Alta Fedeltà Contro Ansia e Stress 

Chiaramente, la competenza e l’esperienza medica, nonché le competenze tecniche 

degli operatori sanitari, svolgono un ruolo importante. Inoltre, fattori ambientali come 

l'ambientazione, l'ambiente circostante (Jeong, J. et al; 2016) e le attrezzature mediche 

hanno anche un impatto significativo sulle prestazioni degli operatori sanitari durante le 

emergenze e, di conseguenza, sui risultati dei pazienti (Barcala-Furelos, R. et al; 2016).  

Tuttavia, la gestione delle situazioni di emergenza può non solo essere collegata ai 

fattori sopra menzionati, ma può dipendere anche da altri fattori come le dinamiche di 

gruppo (ad esempio, lavoro di squadra, leadership, gerarchia di squadra) (Hunziker, S., 

et al; 2011) e stato mentale personale (ad esempio stanchezza, stress) (Barcala-Furelos, 

R. et al; 2011). 

Pertanto la performance degli operatori sanitari durante le situazioni di emergenza è 

determinata da molti fattori interni ed esterni (Vilar, E. et al; 2014). Fattori psicologici 

come l’ansia e la fiducia sono importanti poiché influenzano l’effettiva prestazione 

clinica. Livelli elevati di ansia influenzano la capacità di eseguire procedure, aumentano 

la probabilità di commettere errori e hanno un impatto negativo sul successo della 

pratica clinica. La fiducia, in sé, non influisce direttamente sulla prestazione clinica, ma 

piuttosto attraverso l’ansia (Leblanc, V. R. et al; 2012). Studi recenti hanno dimostrato 

che l'ansia influisce negativamente sull'apprendimento (Jiang, D. et al.; 2018) e influisce 

negativamente sull'esperienza degli studenti infermieri nel campo dell'assistenza 

infermieristica clinica (Pai H. C.; 2016). 

La preparazione alle situazioni stressanti può essere ottenuta non solo attraverso la 

pratica di abilità e conoscenze, ma anche attraverso una preparazione cognitiva positiva 

e l’incoraggiamento da parte dei membri del team. Le percezioni positive e 

l’incoraggiamento da parte dei membri del team si concentrano sui problemi piuttosto 

che sulle minacce della situazione e possono incoraggiare gli operatori sanitari ad 
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affrontare i problemi in modo positivo, ad aumentare la loro fiducia e a migliorare le 

loro prestazioni (vonRosenberg J.; 2019).  

Le tecniche di simulazione consentono agli studenti di imparare a gestire gli eventi di 

emergenza in tempi brevi con elevato realismo e senza esposizione a rischi reali allo 

stesso tempo. Inoltre, la simulazione ad alta fedeltà può contribuire efficacemente a 

identificare e ridurre le cause dell’errore umano in ambito medico (Birnbach, D. J., & 

Salas, E.; 2008).  

L’uso della pratica di simulazione ad alta fedeltà come strumento educativo sta 

diventando sempre più prevalente nella formazione infermieristica. In studi precedenti, 

gli interventi di formazione infermieristica basati sulla simulazione hanno dimostrato di 

avere un forte effetto educativo, soprattutto nella regione psicomotoria (Kim, J. et al; 

2016) e per migliorare le prestazioni degli studenti infermieristici (Unsworth, J. et al; 

2016), inoltre, un altro studio di Szpak, J. L., & Kameg, K. M. aveva rilevato che 

l’esperienza di simulazione ad alta fedeltà riduce l’ansia degli studenti riguardo alla 

comunicazione con i pazienti in un incontro con un paziente reale. In questo studio, i 

miglioramenti nella fiducia degli studenti dopo la simulazione suggeriscono che gli 

studenti hanno avuto fiducia nella loro gestione generale della situazione di simulazione 

attraverso l’esperienza di simulazione (Szpak, J. L., & Kameg, K. M.; 2013). 

L’analisi dell’impatto della formazione tramite simulazione sulla fiducia dei partecipanti 

ha mostrato risultati contrastanti (Labrague, L. J. et al; 2019). Ci sono state differenze 

significative nell’ansia e nella fiducia degli studenti prima della pratica di simulazione 

tra nessuna esperienza di simulazione e dopo un’esperienza. L’ansia degli studenti 

prima della simulazione era inferiore e la fiducia era maggiore dopo l’esperienza di 

simulazione, rispetto a nessuna esperienza di simulazione precedente. Si può dedurre 

che man mano che l'esperienza di simulazione si accumula, gli studenti saranno in grado 

di affrontare le situazioni mediche con maggiore sicurezza e stabilità psicologica. 

L’esposizione ripetuta all’esperienza di simulazione ad alta fedeltà ha ridotto le 
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emozioni negative degli studenti come ansia e depressione riguardo alla cura del 

paziente e ha migliorato la fiducia nelle prestazioni (Barré, J. et al; 2019) (Kaddoura, 

M., et al 2016). 

La ricerca ha dimostrato che l’esposizione a situazioni virtuali realistiche è efficace nel 

ridurre l’ansia e fornire stabilità psicologica (Opriş, D. et al; 2012). Pertanto, 

l’esposizione continua alla pratica di simulazione aiuta gli studenti a migliorare la 

propria competenza clinica riducendo l’ansia e consentendo loro di eseguire abilità e 

comunicare con i pazienti con maggiore sicurezza (Yu, J. H. et al; 2021). 

L'unicità della cura critica del paziente, come la necessità di un rapido processo 

decisionale, più processi complessi in corso contemporaneamente e un ambiente 

avverso racchiuso da disturbi e interruzioni contribuiscono ai fallimenti (Murphy, M. et 

al; 2016). Per quanto riguarda i pazienti pediatrici, queste caratteristiche sono migliorate 

dall'assistenza all'infanzia stessa, in particolare quando devono essere calcolate le dosi 

di farmaci e i dispositivi in base al peso o all'età scelti (Committee on Pediatric 

Emergency Medicine et al; 2007).  

La pediatria di emergenza e di terapia intensiva prevede il coordinamento di molte 

specialità. Ad esempio, la gestione di un paziente traumatizzato emodinamicamente 

instabile o di un bambino in arresto cardio-polmonare richiede un rapido processo 

decisionale e la mobilitazione di risorse significative. In un ambiente così complesso, è 

difficile sapere quali elementi del lavoro di squadra enfatizzare durante la formazione 

del team e quali risultati clinici valutare come misure di efficacia (Eppich, W. J. et al; 

2008). I team possono essere istruiti a migliorare il processo decisionale, migliorare le 

prestazioni sotto stress e aumentare i loro risultati tecnici (Baker, D. P.,; 2005). La 

formazione pratica aumenta l'impatto dell'acquisizione, dell'esecuzione e del 

mantenimento delle capacità di lavoro di squadra sui problemi di salute (Salas, E., & 

Rosen, M. A.; 2013).  
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Un lavoro di squadra di successo, inclusa una buona comunicazione, pone le basi 

essenziali per cure efficaci e ben tollerate negli ambienti dinamici, ad alto rischio e 

spesso confusi della pediatria di emergenza e di terapia intensiva (Eppich, W. J. et al; 

2008). L'uso della simulazione ad alta fedeltà è considerato efficace nelle prestazioni del 

lavoro di squadra perché la formazione si concentra sul miglioramento della 

comunicazione, sulla consapevolezza situazionale e sulla distribuzione delle attività 

(Thomas, E. J. et al; 2010). 
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4.3 Il Sistema SimZones Innovazione Organizzativa Per Programmi Di 

Simulazione  

Un’errata convinzione è il ritenere che i metodi didattici tradizionali siano direttamente 

trasferibili e facilmente utilizzabili nell’addestramento in simulazione. I programmi 

educativi istituzionali per i professionisti sanitari hanno subito negli ultimi anni 

importanti progressi in termini di qualità didattica ma rimangono ancora carenti su temi 

come le abilità non tecniche e i bisogni di apprendimento dell’adulto. Fortunatamente la 

comunità educativa internazionale offre da molti anni modelli didattici basati sui 

bisogni dello studente, sull’atteggiamento non giudicante, sulle soft skills del 

professionista sanitario. Si ritiene appropriato, quindi, identificare dei principi educativi, 

cui far corrispondere altrettanti standard professionali, che siano alla base dei progetti 

educativi in simulazione (Barelli, A. et al; 2022). 

Sviluppato da Roussin, C. J., & Weinstock, P., (2017), SimZones descrive un sistema di 

organizzazione dello sviluppo e dell'erogazione di un'istruzione basata sulla simulazione 

e offre una base per guidare e organizzare la valutazione in un contesto di simulazione.  

Il SimZones è stato pubblicato nel 2017 come innovazione organizzativa per programmi 

e centri di simulazione. Il quadro si basava sull’organizzazione per l’apprendimento 

basato sulla simulazione utilizzata nel programma Boston Children’s Hospital (BCH) 

Simulator. Oggi gli ospedali in quattro continenti utilizzano questo approccio per 

organizzare i loro programmi di simulazione. Numerosi problemi comuni ma 

significativi influenzano l’organizzazione dell’apprendimento all’interno dei programmi 

e dei centri di simulazione.  

Tale programma di simulazione/apprendimento fornisce simulazioni per obbiettivi di 

apprendimento specifici medianti la metodica single-loop e double-loop.  
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L’apprendimento single-loop descrive l'acquisizione e la padronanza della conoscenza 

di skill, di specifiche abilità. I discenti correggono le proprie lacune confrontando il 

proprio comportamento con la pratica standard. Si basa essenzialmente su un efficiente 

trasferimento di conoscenze da istruttori esperti a discenti meno esperti.  

Nell'apprendimento double-loop, i discenti (supportati da facilitatori specificatamente 

formati) provano ad “apprendere come le modalità con cui cercano di definire e 

risolvere problemi possano essere esse stesse fonte di problemi”. Tramite questo 

processo, la squadra può sviluppare nuove conoscenze e abilità pratiche che 

miglioreranno le prove future. Il focus è lo sviluppo di una “comprensione condivisa” 

all'interno di un team che porti a nuovi approcci lavorativi.  

SimZones è un sistema che abbina lo sviluppo della simulazione e gli approcci di 

erogazione a specifiche esigenze di apprendimento, offrendo ai leader della simulazione 

una soluzione organizzativa ai problemi sopracitati.  

La Figura 1 è la rappresentazione grafica della struttura del SimZones che guida lo 

sviluppo e l'erogazione di tutti i corsi nel programma BCH Simulator. La Figura 1 

illustra il confezionamento intenzionale di funzionalità, risorse e approcci in SimZona 

distinte (Zona 0–3) insieme a una zona che rappresenta la realtà (Zona 4), con ciascuna 

zona che prescrive la progettazione e l'erogazione ottimali della simulazione per un 

particolare pubblico e obiettivo di apprendimento. (Roussin, C. J., & Weinstock, P.; 

2017). La Zona 0-2 promuove l’esperienza di apprendimento per didattica single-loop, 

mentre la Zona 3-4 la simulazione si fonda sulla didattica double-loop. 
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Zona 0 

La Zona 0, o auto-feedback, implica in genere l'uso di strumenti di formazione sulla 

realtà virtuale. I partecipanti sono in genere individui che necessitano di pratica 

deliberata con un insieme di competenze. Gli obiettivi implicano l’apprendimento e la 

pratica di come fare qualcosa secondo la pratica standard. Possono essere utilizzati 

strumenti di addestramento con feedback automatici. 

Zona 1 

Tipicamente impiegati nell’insegnamento di competenze cliniche fondamentali, si tratta 

di sessioni guidate da un istruttore. Gli obiettivi implicano l’apprendimento e la pratica 

di come, e occasionalmente cosa e quando, fare qualcosa secondo la pratica standard. 

Un esempio di obiettivo di apprendimento della Zona 1 è “Riconoscere i segni e i 

sintomi della sepsi nel paziente pediatrico”. Gli istruttori spiegano cosa quando e come 

fare, quindi utilizzano il principio della pausa per guidare l'apprendimento. Inoltre 

Figura 1 - SimZones
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l’azione simulata può prevedere diverse stazioni a rotazione in cui vengono ad essere 

inseriti degli elementi di disturbo minori, sussiste un’enfasi clinica chiara e focalizzata 

sul problema d’affrontare. Man mano che i partecipanti dimostrano una maggiore 

abilità, l’istruttore può consentire periodi più lunghi di azione ininterrotta: questa di per 

sé è una forma di feedback (positivo) per gli studenti. 

Zona 2 

Sebbene sia le simulazioni della Zona 1 che quelle della Zona 2 promuovano la 

padronanza di insiemi di abilità conosciute, esiste una progressione logica per molti 

studenti dalle esperienze della Zona 1 alla Zona 2. Le simulazioni in tale Zona 

riguardano scenari simulati relativi a situazioni critiche di emergenza. Le simulazioni 

della Zona 2 coinvolgono team clinici parziali o completi di tutti i livelli di abilità 

(anche se più comunemente gruppi di tirocinanti). Gli obiettivi di apprendimento 

implicano lo sviluppo di abilità cliniche contestualizzate. Nelle simulazioni della Zona 2 

è spesso presente un gioco di ruolo che coinvolge colleghi (ad esempio, un infermiere 

che interpreta il ruolo di medico) che creano il contesto di apprendimento appropriato. 

Le simulazioni della Zona 2 offrono un'azione ininterrotta. I partecipanti dovrebbero 

essere coinvolti in modo realistico, esposti alla simulazione fino a quando le re-azioni e 

le risposte sono soddisfacenti per i conduttori della formazione. Quindi "il sipario viene 

abbassato" e l'intero gruppo passa al debriefing. 

Zona 3 

Impiegato per lo sviluppo del team e del sistema. I partecipanti alla Zona 3 dovrebbero 

essere team sviluppati, piuttosto che team parziali o gruppi di singoli studenti. 

Generalmente non è previsto alcun gioco di ruolo clinico nelle simulazioni della Zona 3. 

Gli obbiettivi di apprendimento promuovono la comprensione del comportamento della 

squadra e delle sue motivazioni ed i cambiamenti positivi. Nelle simulazioni in zona 3 

vi è la presenza di inferenze tali da rendere difficoltoso l’individuazione di elementi 

clinici appartenenti alla scena simulata. Le simulazioni della Zona 3 continuano 

ininterrottamente finché “il sipario non viene abbassato” dal facilitatore e inizia il 
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debriefing in una stanza vicina. Il debriefing è guidato da una figura preparata e che ha 

il compito di indirizzare il ragionamento a favorire la comprensione dei motivi e dei 

principi che hanno orientato l'agire del team.  

Di conseguenza, le simulazioni della Zona 3 devono suscitare comportamenti autentici 

come “materia prima” per il successivo debriefing, che è attentamente guidato per 

incoraggiare i partecipanti a riflettere sull’azione e a condividere apertamente eventuali 

spiegazioni per il loro comportamento. Queste spiegazioni aiutano il team a 

comprendere, ed eventualmente a trattare, le cause profonde dei problemi di prestazioni 

del team. Di particolare interesse sono i comportamenti che appaiono incongruenti, 

inefficienti, inefficaci, confusi o comunque notevoli e degni di indagine. Infine, 

l'istruttore indirizza la conversazione verso la discussione dei cambiamenti positivi che 

il team può apportare e verso le soluzioni ai problemi identificati. Per raggiungere gli 

obiettivi di apprendimento, le simulazioni della Zona 3 spesso prevedono più fasi, due o 

tre scenari, cambiamenti di posizioni (o approssimazioni di tali) e corrispondenti 

debriefing. 

Zona 4  

Roussin, C. J., & Weinstock, P. utilizzano il concetto di Zona 4 per riferirsi al debriefing 

e allo sviluppo associati alla cura reale del paziente (cioè, non alla simulazione). I 

metodi di debriefing utilizzati nelle simulazioni della Zona 3 vengono utilizzati anche 

per i debriefing del team dopo eventi reali dei pazienti (Zona 4). Allo stesso modo, gli 

eventi reali diventano materiale per scenari di simulazione della Zona 3, creando un 

sistema perpetuo di sviluppo tempestivo e mirato per l’ospedale.  

L'approccio SimZones si aggiunge ai numerosi metodi di valutazione delle competenze 

a disposizione degli educatori, è stato proposto come un metodo per valutare la 

competenza in ambito sanitario, per giudicare la conoscenza e l'applicazione della 

scienza di base da parte dei tirocinanti, valutare la capacità di eseguire procedure 

fondamentali, di sviluppare e realizzare piani di gestione del paziente o di pensare in 

modo critico e agire in modo efficiente in situazioni di emergenza (Ryall, T., et al.; 
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2016), anche con il fine che i professionisti analizzino la propria pratica per i 

miglioramenti necessari.  

4.3.1 Outcome del modello SimZones  

L’impiego di modelli organizzativi nell’ambito di programmi formativi e di 

consolidamento delle competenze ha determinato un elevato indice di gradimento, una 

buona percezione di efficacia da parte dei partecipanti e risultati positivi 

sull’apprendimento, per migliorare la gestione e la sicurezza dei pazienti nel 

Dipartimento di emergenza-urgenza (Innocenti, F., et al; 2022). 

Il modello delle SimZones consente il raggiungimento dei seguenti obbiettivi:  

• Permette di distinguere più tipi di apprendimento. Garantisce la correlazione tra le 

esigenze di apprendimento e gli approcci didattici. SimZones distingue chiaramente 

tra acquisizioni di abilità (Zone 1 e 2) e comprensione delle motivazioni del lavoro 

in team da parte di squadre realistiche (Zone 3). SimZones crea anche chiare 

distinzioni tra l’addestramento pratico (Zona 1) e gli approcci di empowering più 

adatti ai partecipanti avanzati (Zona 2) in un concetto di progressione fisiologica 

nell’apprendimento.  

• Definisce con chiarezza il metodo di composizione dei gruppi di partecipanti.  Per 

quanto riguarda il reclutamento dei partecipanti, la Zona 3 offre una formula 

semplice: assemblare l'intera squadra dei deiscenti ed un team realistico. Altrimenti i 

partecipanti avranno difficoltà a riprodurre i comportamenti realistici che sono 

necessari per alimentare la riflessione produttiva e la pianificazione del 

cambiamento. Sia nella Zona 1 che nella Zona 2, le linee guida sono meno 

restrittive, e il gioco di ruolo può incoraggiare il progresso verso gli obiettivi di 

apprendimento.  

• Chiarisce le condizioni necessarie perché gli ambienti e le risorse ad alta fedeltà 

siano maggiormente efficaci. La disponibilità di simulatori sempre più sofisticati (e 
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costosi) e di altre componenti tecnologie ha avvicinato molti al concetto di alta 

fedeltà.   

• Declina la fedeltà delle simulazioni nei seguenti modi: Zone 0 e 1, l'acquisizione 

delle abilità è il punto focale, la fedeltà è importante nell'area focalizzata dell'attività 

e non nel contesto circostante. Ad esempio, un corso di intubazione della Zona 1 

richiede simulatori di vie aeree ad alta fedeltà e apparecchiature per l'intubazione, 

ma non un ambiente clinico realistico. Zona 2. Il focus è la performance clinica 

all’interno del contesto: una maggiore fedeltà negli elementi contestuali (ad 

esempio, monitor con allarmi, defibrillatori funzionanti, genitori, interazioni tra i 

membri del team) contribuisce all'apprendimento. Zona 3. L'apprendimento è 

double-loop e la (re)invenzione dei sistemi sono il punto focale, l'alta fedeltà 

nell'attrezzatura, nelle strutture e nel paziente simulato incoraggia un 

comportamento autentico in preparazione all'apprendimento riflessivo legato al 

debriefing.  

• Guida la ricerca nel campo della simulazione, in base ai quattro livelli di 

valutazione della formazione di Kirkpatrick: reazione, apprendimento, 

comportamento, risultati. La simulazione medica è un'esperienza di apprendimento 

con obiettivi di valutazione specifici. Lo scenario di simulazione, in un ambiente 

psicologicamente sicuro e con feedback adeguati, migliora lo sviluppo di 

professionisti, team e organizzazioni sanitarie. 
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4.4 Il Debriefing Nell’Apprendimento Protetto 

La simulazione è una strategia efficace per insegnare competenze procedurali ad alto 

rischio e a bassa frequenza, sviluppare il lavoro di squadra, affinare le capacità di 

comunicazione, migliorare le strategie di gestione delle risorse in caso di crisi ed 

esporre minacce latenti alla sicurezza del paziente (Frallicciardi, A. et al; 2016). Ricca 

di varie modalità, la simulazione fornisce formazione in un'ampia gamma di 

competenze tecniche e non tecniche in tutte le discipline. La simulazione aggiunge 

valore al processo di formazione educativa, in particolare attraverso il feedback e la 

valutazione formativa (Park C. S.; 2011). Tuttavia la semplice esperienza di simulazione 

potrebbe non risultare in un apprendimento efficace (Sawyer, T. et al; 2016). 

Secondo la teoria dell’apprendimento esperienziale descritta da Kolb, D. A. (2014), 

l’apprendimento efficace avviene quando gli studenti riflettono sulla propria esperienza 

e mettono alla prova la propria comprensione. Senza il processo di riflessione, gli 

studenti potrebbero non acquisire una visione approfondita della propria esperienza e 

non riuscire a raggiungere i risultati di apprendimento attesi (Kolb, D. A.;2014). 

Pertanto, il processo di riflessione, chiamato debriefing, è necessario nella simulazione e 

gli educatori hanno riferito che il debriefing aumenta la conoscenza degli studenti, le 

prestazioni delle competenze, la soddisfazione e l’auto-riflessione (Bragard, I. et al; 

2019) (Sawyer, T. et al; 2016). Il debriefing post-simulazione è una delle componenti 

più importanti della formazione basata sulla simulazione ed è fondamentale per 

l'esperienza di apprendimento (Fanning, R. M., & Gaba, D. M.; 2007).  

Tuttavia, nonostante il volume di informazioni sul debriefing disponibili nella letteratura 

sulla simulazione sanitaria, l’evidenza empirica a supporto di uno specifico metodo di 

debriefing è limitata (Cheng, A. et al; 2014).  

Il ruolo dei facilitatori è quello di agire come guida alla conversazione e di garantire che 

le questioni rilevanti (ad esempio, gli obiettivi di apprendimento), emerse durante 
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l'evento di simulazione o identificate a priori, siano discusse e che la conversazione di 

debriefing scorra senza intoppi e non vada fuori strada. A differenza di un “insegnante” 

tradizionale, i facilitatori possono posizionarsi non come un’autorità o un esperto, ma 

piuttosto come un collega. Il facilitatore può fungere da esperto in materia e fornire 

input alla discussione di debriefing sulla base della propria esperienza, competenza e 

formazione (Fanning, R. M., & Gaba, D. M.; 2007). In alternativa, il facilitatore può 

fungere da esperto in materia e fornire input alla discussione di debriefing sulla base 

della propria esperienza, competenza e formazione (Sawyer, T. L., & Deering, S.; 2013).  

La scienza del debriefing si è evoluta rapidamente negli ultimi decenni (Gardner R.; 

2013), per questo motivo per eseguire un debriefing di alta qualità, il Comitato per gli 

Standard dell’Associazione Infermieristica Internazionale per la Simulazione Clinica e 

l’Apprendimento (INACSL) raccomanda che gli educatori soddisfino cinque criteri:  

1. I facilitatori sono individui che hanno fiducia nel debriefing; 

2. È presente un ambiente adatto per il debriefing uno che possa supportare la 

riservatezza e le comunicazioni aperte; 

3. I facilitatori sono individui che sono pienamente coinvolti in una simulazione; 

4. I contenuti del debriefing devono essere coerenti con le esperienze di 

simulazione; 

5. si raccomanda un debriefing strutturato utilizzando un quadro teorico, come ad 

esempio il “Debriefing with Good Judgment” o "Debriefing con buon giudizio” 

(INACSL Standards Committee; 2016).  

Nonostante che il nucleo del processo di debriefing si concentri sulla parte di riflessione 

dell'esercizio simulato, di solito ci sono fasi che consentono che ciò avvenga in modo 

strutturato. Molte tecniche di debriefing attraversano naturalmente tre fasi principali: 

reazione/descrizione, comprensione/analisi e applicazione/riepilogo [Tabella 5].  
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Tuttavia, a volte i debriefing si spostano dal loro formato tradizionale in base a molti 

fattori, tra cui la complessità dello scenario, l'esperienza degli studenti, la quantità di 

tempo assegnato per l'esercizio di simulazione, il numero di facilitatori o le capacità di 

debriefing del facilitatore. I due formati comuni di debriefing a seguito di eventi clinici 

sono definiti “briefing a caldo” (immediatamente, minuti o ore dopo l'evento) e 

“briefing a freddo” (da giorni a settimane dopo l'evento). Il debriefing a caldo di solito 

si basa sui processi di memoria e di pensiero dei partecipanti per discutere l'evento 

clinico e incorpora il formato di debriefing di tipo "qualitativo" per valutare e affrontare 

questioni urgenti dopo l'evento, mentre il debriefing a freddo incorpora il debriefing 

formale di tipo "quantitativo" con una raccolta di dati quantitativi e informazioni sui 

pazienti di follow-up per migliorare le opportunità di miglioramento della qualità e il 

miglioramento del sistema (Abulebda, K. et al; 2022). 

Il debriefing serve come un potente strumento e una solida tecnica educativa 

nell'educazione medica. L'uso diffuso del debriefing nei programmi di simulazione si è 

correlato al miglioramento delle prestazioni del team e al miglioramento delle capacità 

comportamentali e tecniche dei fornitori in impostazioni simulate (Sawyer, T. et al; 

2016). Studi di ricerca promettenti hanno dimostrato l'utilità del debriefing degli eventi 

post-clinici nel contesto di assistenza acuta, in particolare nel pronto soccorso e nel 

contesto della terapia intensiva nel contesto di eventi rari e stressanti come l'arresto 

cardiaco (Wolfe, H. et al; 2014) (Mullan, P. C. et al; 2013) (Edelson, D. P. et al; 2008). 

Tabella 5 - Fasi Principali Nel Debriefing

1 Reazione/ 
Descrizione

È tempo per gli studenti di rilassarsi e "sfogarsi". 
Domande a risposta aperta su come si sentono gli studenti 
Esaminare i fatti dell'evento

2 Comprendere/ 
Analisi

Anteprima degli argomenti/obiettivi di apprendimento 
Esplorare, discutere, informarsi 
Quello che è successo? Perchè è successo?

3 Applicazione/ 
Riepilogo

“Messaggi da portare a casa”. 
Applicare l'esperienza di apprendimento a un incontro futuro 
Consentire domande agli studenti
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5. Conclusione 

La simulazione rappresenta una pietra miliare nell'ambito della formazione e 

dell'assistenza in medicina pediatrica. Gli studi e le ricerche esaminati in questa tesi 

mettono in luce come la simulazione sia uno strumento educativo potente, capace di 

migliorare significativamente la preparazione e le competenze degli operatori sanitari, 

sia che si tratti di studenti, tirocinanti, specializzandi, studenti di medicina o 

professionisti esperti. La simulazione ad alta fedeltà si dimostra un potente strumento 

nell'addestramento nell'ambito generale dell'assistenza sanitaria contro le situazioni di 

emergenza pediatrica, offrendo un ambiente sicuro in cui gli apprendisti possono 

acquisire competenze tecniche e non tecniche essenziali per affrontare situazioni 

complesse e critiche in campo pediatrico. 

La simulazione ad alta fedeltà fornisce uno scenario realistico in cui gli studenti 

possono accumulare esperienza pratica, aumentando la sicurezza e l'efficacia delle cure 

senza alcun rischio per pazienti pediatrici.La sua cruciale rilevanza nella formazione 

pediatrica si manifesta nell'acquisizione di abilità procedurali critiche e nell'efficace 

gestione di situazioni d'emergenza.  

Il fondamentale processo di debriefing, parte integrante della simulazione, garantisce 

una comprensione completa e l'integrazione delle lezioni apprese. Inoltre, dimostra di 

ridurre l'ansia e accrescere la fiducia degli studenti, preparandoli adeguatamente per 

affrontare situazioni stressanti e complesse.  

Questo approccio formativo contribuisce al miglioramento delle competenze di 

comunicazione, del lavoro di squadra e della gestione delle risorse durante le momenti 

critici nell'ambito della salute pediatrica, promuovendo in modo significativo la 

sicurezza dei piccoli pazienti. 
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