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Riassunto

Introduzione: la presa di decisioni è l’ultima fase di un 
processo che prevede la comprensione del problema, l’analisi 
dei risultati possibili sul paziente e l’attuazione dell’intervento 
che viene ritenuto più idoneo. Secondo alcuni autori, il ragio-
namento clinico tra infermieri esperti e novizi è differente.  La 
finalità è quella di evidenziare le differenze nel decision ma-
king tra infermiere novizio ed esperto in chirurgia. 

Materiali e metodi: è stato effettuato uno studio pilota 
nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Udine: il disegno di 
studio è descrittivo, l’approccio è sia qualitativo che quantita-
tivo. Lo strumento utilizzato è un caso simulato. Per validare il 
caso è stato scelto un infermiere esperto. 

Risultati: le problematiche individuate dagli esperti sono sta-
te in media 5.7 (4-8) e 7.5 (3-13) tra i novizi. Gli esperti, su un 
possibile problema cardiaco postoperatorio, per il monitoraggio 
individuano la frequenza cardiaca mentre il neoassunto indivi-
dua anche la pressione arteriosa. La decisione relativa al monito-
raggio della glicemia, in seguito ad una sintomatologia compati-
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Abstract

Introduction: decision making is the last step of a process 
which entails problem comprehension, possible results and 
the choice of a course of action deemed to be the most suita-
ble for the patients. According to some authors, novice and ex-
pert nurses differ in their clinical reasoning.

Aim: to highlight the differences between the decision 
making processes of novice and expert nurses in the surgi-
cal department.

Materials and methods: a pilot study conducted in the 
University Hospital of Udine. The study design is descriptive 
and a written simulated case served as instrument. An expert 
nurse reviewed the validity of the case. 

Results: the cues diagnosed by the expert nurses were 
on average 5.7 (4-8) and 7.5 (3-13) among the novices. For 
a possible postoperative heart problem, experts assessed the 
heart rate while novices also measured the blood pressure. 
100% of experts and novices in relation decided to monitor 
glucose levels following the appearance of symptoms com-
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patible with the onset of hypoglycemia. However, the novic-
es formulated the serial administration of glucosticks [25% 
(1/4)]; after which 30% (3/10) of the experts would not have 
called the doctor, but would have continued to observe the pa-
tient while 100% (4/4) of the novices would have made sure 
that the physician checked on the patient. 

Discussion: in our study, the expert nurses identified a 
lower number of problems than the novices did, but these 
were qualitatively more specific and closely related to the pa-
tient’s clinical situation. The experts made proactive decisions 
while the novices called the doctor and then focused on the 
patient’s situation. 

Conclusions: the findings of this pilot study evidenced 
that expert nurses are faster in diagnosing the patient’s situa-
tion and in making decisions. 

Keywords: Decision making, Novice, Expert, Clinical rea-
soning.
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Introduction

Decision making is the capacity to make clinical decisions 
concerning a patient. This ability, according to literature, has a 
great impact on the quality of nursing care.1 

The various phases of clinical reasoning are: 
1) gathering of clinical information,
2) drawing tentative hypotheses of the patient’s situation,
3) interpreting data in view of the hypotheses made, and 

gathering further information to be used to validate or dis-
card them,

4) comprehension of the problem, 

bile con un episodio ipoglicemico, viene presa nel 100% dei casi 
dagli esperti e dei novizi  tuttavia il novizio aggiunge anche la pia-
nificazione di stick glicemici seriali [25% (1/4)]; in seguito il 30% 
(3/10)  degli esperti non chiamerebbe il medico ma continuereb-
be ad osservare il paziente mentre il 100% (4/4) dei novizi si as-
sicurerebbe che il medico valuti il paziente. 

Discussione: nel nostro studio gli infermieri esperti indi-
viduano mediamente un numero di problemi inferiore a quel-
li evidenziati dai novizi ma qualitativamente più specifici e stret-
tamente connessi alla situazione clinica di base del paziente. 
Nell’ambito delle decisioni gli esperti agiscono in modo proatti-
vo mentre i novizi cercano prima il medico e poi si concentrano 
sul paziente per comprendere a fondo cosa si sta verificando. 

Conclusioni: in questo studio pilota si evidenzia che gli in-
fermieri esperti sono più veloci e specifici nell’interpretare la 
situazione del paziente e nel prendere decisioni. 

Parole chiave: Decisione clinica, Infermiere esperto, Infer-
miere novizio, Ragionamento clinico.
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Introduzione

Il decision making è la capacità di assumere delle decisioni 
cliniche sul paziente. Questa abilità, secondo la letteratura, sembra 
influenzare in maniera preponderante la qualità dell’assistenza.1 

Il ragionamento clinico si compone di varie fasi tra cui: 
1) la raccolta di informazioni cliniche,
2) la generazione d’ipotesi provvisorie sulla situazione del 

paziente, 
3) l’interpretazione dei dati alla luce delle ipotesi fatte e la 

raccolta di successive informazioni per validare alcune 
ipotesi e scartarne altre, 
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5) making decisions to resolve the problem in light of an as-
sessment of various evidence-based possibilities.2

Basic theories on decision making
Literature presents various theories that describe the 

cognitive mechanism of clinical reasoning. One of the most 
striking is the hypothetic-deductive theory which affirms 
that clinical reasoning is formulated on the basis of induc-
tion,3,4,5,6,7,8,9  and part of a continuous and simultaneous pro-
cess of data gathering and analysis, which, in our particular 
case study, moves from a specific aspect towards a general 
one and involves our know-how and experience. The aim of 
this process is to confirm or eliminate the various assump-
tions made.

The information process theory10 acknowledges the el-
ements of declarative memory as the main components in 
the cognitive process that leads to the decision making: pro-
cedural memory (both of which are part of long-term memo-
ry) and short-term memory. Declarative (explicit) memory in-
volves all the information gathered at an earlier stage and 
can be recalled, while procedural (implicit) memory enclos-
es that type of unconscious knowledge which is rapidly and 
automatically applied and is built on experience. Short-term 
memory receives the information from the external world, 
and is processed by the declarative and procedural memory: 
the first analyzes information in a controlled manner, while 
the second does the same in an automatic way, and is thus 
faster.  

At the turn of the 1990s a third theory came to light, based 
on the “cognitive continuum theory” (CCT) developed by Ham-
mond,11 which affirms that analysis and intuition are not sep-
arate aspects of the cognitive process, but the starting and fi-
nal point of the elaboration of information. The greater pro-
pensity towards analysis or intuition depends on the complex-
ity of the task: the more structured and defined it is, the more 
the clinical reasoning process will tend towards analysis, and 
vice versa.12,13

Expert and novice nurses 
Patricia Benner14 studied how knowledge is incorporated 

with professional practice. She made use of the Dreyfus the-

4) la comprensione del problema e 
5) l’assunzione della/e decisione/i per risolvere il problema a 

fronte di una valutazione tra più possibilità in base alle evi-
denze raccolte.2

Le basi teoriche del decision-making
In letteratura si trovano diverse teorie che descrivono il 

meccanismo cognitivo del giudizio clinico. Una delle teorie 
più influenti è quella ipotetico-deduttiva la quale afferma che 
il giudizio clinico si formula in base all’induzione 3,4,5,6,7,8,9; in 
questo modo vi è  un processo continuo e contemporaneo di 
raccolta ed analisi dei dati che va dal particolare, il caso che 
stiamo valutando, al generale, le nostre conoscenze e la no-
stra esperienza. La finalità di questo processo è quella di con-
fermare o rigettare le ipotesi.

La teoria dell’information process10 riconosce la memoria 
dichiarativa come componenti principali nel processo cogni-
tivo che porta alla decisione: la memoria procedurale (facen-
ti parte entrambe della memoria a lungo termine) e la memo-
ria a breve termine. Alla memoria dichiarativa partecipano tut-
te le informazioni apprese in precedenza, la memoria proce-
durale racchiude quel tipo di conoscenza che viene applicata 
rapidamente e automaticamente e si costruisce grazie all’e-
sperienza; la memoria a breve termine riceve le informazio-
ni dal mondo esterno, che vengono processate dalla memoria 
dichiarativa e procedurale: la prima analizza le informazioni in 
modo controllato, mentre la seconda lo fa in modo automati-
co e, quindi, più veloce.

Dalla fine degli anni ’90 si è fatta strada una terza teoria 
basata sulla “cognitive continuum theory” (CCT) elaborata da 
Hammond11; questa teoria afferma che l’analisi e l’intuizione 
non sono due aspetti separati del processo cognitivo, ma so-
no il punto iniziale e finale dell’elaborazione di informazioni. 
Il protendere di più verso l’analisi o l’intuizione dipende dalla 
complessità del compito: più esso è strutturato e definito, più 
il processo di ragionamento clinico tenderà verso l’analisi, e 
viceversa.12,13

L’infermiere esperto e l’infermiere novizio
Patricia Benner14 ha studiato come la conoscenza si incor-

pora con la pratica professionale. Per fare questo si è avval-
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ory which describes five distinct “professional ability” acqui-
sition stages: novice, competence, proficiency, expertise and 
mastery.  A professional develops by progressing from one lev-
el to the other due to experience gathered in the profession-
al field, and through training and know-how developed during 
professional practice and career advancement.15

Benner describes the various levels, noting the changes 
that occur in the reading, interpretation, and decisions made 
in clinical practice. The transition from one level to another 
takes place within three specific scopes: knowledge, situa-
tional perception and self-awareness. At the initial phase, the 
practitioner blindly sticks to the rules of “theory” but then pro-
ceeds towards the stage in which know-how becomes “intu-
itive” or “tacit” knowledge arising from the fact that notions, 
knowledge, theoretic principles, and cause relationships be-
tween variables are put to the test, applied, confirmed or dis-
proved.16 At the start the practitioner interprets situational ex-
perience in a fragmented manner; the novice interprets many 
detached elements, finds very few connections between them, 
and finds it difficult to make discretionary judgments. An expert 
instead has a holistic perception of situations and distinguish-
es the few but important elements as a whole. Self-percep-
tion is furthermore significant: at the start the practitioner sees 
himself as detached from the situation because he is focused 
on the comprehension of the problem and the decision he has 
to make. The expert immediately focuses on the problem and 
on the decision which is often a vision of what is possible and 
at times unexplainable, but is part of an underlying knowledge 
that is part of one’s tacit knowledge; it is precisely due to this 
that it forms an essential part of the situation he is undergo-
ing and in which he is an involved actor, and not a detached 
observer.17 Literature points out that there are substantial dif-
ferences in the decision making processes of novices and ex-
perts and these differences seem to arise from the memory’s 
different functioning modes. Reischman and Yarandi,18 on the 
basis of the information process theory,10 affirm that the nov-
ice nurse uses the “declarative phase” when making decisions 
whereas the expert uses the “procedural phase.”

The novice therefore analyses information in that part of 
the declarative memory and traces back to theoretical knowl-
edge: this entails a conscious effort and is a considerably slow 

sa della teoria di Dreyfus che descrive cinque differenti livelli 
di acquisizione “dell’abilità professionale”: il novizio, il princi-
piante avanzato, il competente, l’abile e l’esperto.  Un profes-
sionista si muove progredendo in senso crescente da un livel-
lo all’altro grazie all’esperienza in campo professionale, alla 
formazione, alla conoscenza sviluppata durante la pratica pro-
fessionale e alla progressione nella carriera.15

Benner descrive i vari livelli riflettendo i cambiamenti che av-
vengono nella lettura, interpretazione e decisioni nella pratica 
clinica infermieristica. Il passaggio da un livello ad un altro av-
viene in tre specifici ambiti: la conoscenza, la visione della situa-
zione e la percezione di se stessi. Nella fase iniziale il professio-
nista ha una cieca fiducia nella “teoria” ma si procede poi ver-
so uno stadio in cui la conoscenza è diventata “intuito”; la “co-
noscenza intuitiva o tacita” così come è stata definita deriva dal 
fatto che nozioni, conoscenze, principi teorici, relazioni causa-
li tra variabili sono state messe alla prova, applicate, conferma-
te e disconfermate.16 L’interpretazione della situazione che il pro-
fessionista sta vivendo è inizialmente frammentata; il principian-
te legge molti elementi tra loro disgiunti, trova pochissime rela-
zioni tra loro e ha un’estrema difficoltà a evidenziare gli elemen-
ti rilevanti. Un esperto invece percepisce la situazione come uni-
taria e distingue nell’insieme gli elementi, pochi, ma rilevanti. La 
percezione di se stessi inoltre è estremamente significativa: all’i-
nizio il professionista si percepisce come un’entità separata dal-
la situazione perché è concentrato sulla comprensione del pro-
blema e sulla decisione che pensa di dover prendere. L’esper-
to si concentra subito sul problema e sulla decisione che spes-
so non è possibile spiegare ma fa parte di una conoscenza taci-
ta che si porta dietro come bagaglio; proprio per questo è parte 
essenziale della situazione che sta vivendo ed è attore coinvol-
to invece che osservatore distaccato.17 In letteratura emerge che 
ci sono delle differenze sostanziali nella presa di decisioni tra in-
fermiere novizio ed esperto; queste differenze sembra siano do-
vute a un diverso modo di operare della memoria. Reischman e 
Yarandi18, sulla base della teoria dell’information process10, affer-
mano che l’infermiere novizio utilizza la “fase dichiarativa” nella 
presa di decisioni mentre l’esperto la “fase procedurale”. Il novi-
zio quindi analizzerà le informazioni nella porzione della memo-
ria dichiarativa facendo riferimento a conoscenze teoriche: ciò ri-
chiede uno sforzo cosciente ed è un processo considerevolmen-
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process. On the contrary, the expert decides to analyse only 
relevant information and combines them with theoretical and 
experiential knowledge in a fast and automatic manner; all 
this occurs in the procedural memory area. The information is 
structured “in groups.”  In this way the groups are perceived as 
sole information (“base”) in such a way as to render the inter-
pretation process extremely efficient. This operational mode of 
the memory also has an influence on nursing practice. Prowse 
and Lyne19 and Hardy et al.20 define the expert nurse as one 
who possesses effective observation abilities that allow him 
to note at an early stage the clinical changes in a patient and 
prevent some complications, unlike the novice nurse who 
does not communicate these variations until the problem is 
clear, thus delaying possible preventive interventions.21 

Therefore, there is a substantial difference in the way ex-
perts and novices approach a problem and the decision mak-
ing process; the experts act in a proactive way gathering in-
formation and anticipating the problems whereas the novic-
es act in a reactive manner.22 Literature presents contrasting 
results with respect to the quantity and quality of data gath-
ered and the assumptions formulated by experts and novices. 
According to some authors, the expert nurses are more pre-
cise in comprehending the problem, make less assumptions 
and gather essential data to confirm or discard them23,24,18  The 
novice nurses instead find it hard to comprehend the problem 
since they have a lot of information and are unable to catego-
rize them in order of importance. White et al.25 and Hoffman 
et al.22, on the contrary, affirm that the expert nurses are those 
who gather more information. The discussion probably con-
cerns the data found and not the focus: the expert gathers a 
lot of data and focuses only on some whereas the novice gath-
ers a lot of data but his attention tends to lose sight of the im-
portant ones. 

The objective of this pilot study was to analyse the decision 
making abilities of the novice and expert nurses in the surgery 
department. Particularly, the questions were:
1. Do the problems evidenced by the expert and the novice 

differ from the viewpoint of quality and quantity? What are 
the differences? 

2. Do the possible causes of a problem differ (qualitative-
ly and quantitatively) between novices and experts? Are 

te lento. Al contrario l’esperto sceglie di analizzare solo informa-
zioni rilevanti e le abbina a conoscenze teoriche ed esperienzia-
li in modo veloce e automatico; tutto ciò avviene nella porzio-
ne di memoria procedurale. Le informazioni vengono costruite 
in strutture “a gruppi”; in questo modo i raggruppamenti vengo-
no percepiti come informazione unica (“ceppo”) in maniera ta-
le da rendere estremamente efficiente il processo di interpreta-
zione. Questo diverso modo di operare della memoria ha impli-
cazioni anche nella pratica assistenziale. Prowse e Lyne19 e Har-
dy et al.20 definiscono l’infermiere esperto come colui che pos-
siede efficaci abilità di osservazione che gli permettono di nota-
re precocemente i cambiamenti clinici di un paziente e di preve-
nire alcune complicanze, a differenza dell’infermiere novizio che 
non comunica tali variazioni fino a quando non ha ben chiaro il 
problema ritardando quindi eventuali azioni preventive.21  Vi sa-
rebbe quindi una differenza nel modo in cui esperti e novizi si ap-
procciano al problema e al processo di decisioni: gli esperti agi-
scono in modo proattivo raccogliendo informazioni e anticipan-
do i problemi mentre i principianti in modo reattivo.22 In lettera-
tura vi sono risultati contrastanti rispetto alla quantità e qualità di 
dati raccolti e di ipotesi formulate dagli infermieri esperti e novizi.  
Secondo alcuni autori, gli infermieri esperti sono più accurati nel 
comprendere il problema, fanno meno ipotesi e raccolgono da-
ti essenziali per confermare e rigettare le ipotesi23,24,18; gli infer-
mieri novizi, invece, sono in difficoltà a comprendere il problema 
perché hanno molte informazioni e non riescono a graduarle per 
importanza. Al contrario, sia White et al.25, sia Hoffman et al.22 af-
fermano che sono gli infermieri esperti a raccogliere un numero 
più ampio di informazioni. È probabile che la discussione sia sui 
dati ricercati e non sulla focalizzazione: l’esperto raccoglie molti 
dati e si focalizza solo su alcuni mentre il novizio raccoglie mol-
ti dati ma amplifica la sua attenzione rischiando di perdere di vi-
sta le informazioni importanti.

L’obiettivo di questo studio pilota è quello di analizzare la 
capacità di decision making dell’infermiere novizio ed esperto 
in chirurgia. In particolare i quesiti sono:
1. I problemi evidenziati dall’infermiere esperto e novizio dif-

feriscono dal punto di vista qualitativo? Quantitativo? Qua-
li somiglianze? Quali differenze?

2. Le possibili cause di un problema sono diverse (quali e 
quantitativamente) tra infermieri esperti e novizi? I para-
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the parameters considered in monitoring the onset of the 
problem or its worsening the same between the two cate-
gories of nurses? 

3. Is there a difference between the amount of data which the 
novice or expert nurse considers to monitor the onset of a 
real or potential problem of the patient? 

4. Are the data taken into consideration for the clinical as-
sessment of a real or potential problem more specific for 
the expert nurse compared to the novice? 

5. Are the decisions made different from the experience of 
the practitioner? Are the actions defined also different? 

Materials and methods 
The study design is descriptive, with a quantitative and quali-

tative approach. A simulated case was used to analyse the deci-
sion making capacity of novice and expert nurses, a mode adopt-
ed also by Reischmand and Yarandi.18 The clinical situation was 
developed by clinical practitioners who worked in the nursing ed-
ucation field and in the scope of clinical surgery. To construct the 
case we also availed of nursing documentation related to real 
cases. One of these was a patient subjected to surgery which 
modified his conditions on the basis of post-operative recovery. 
The study consisted in three steps; the practitioners were asked to:
a) make a hypothesis of the problem (what do you think is 

happening?), 
b) make a hypothesis of the possible causes,
c) make a hypothesis of controls/monitoring that they would 

perform (what would you check on?),
d) make a hypothesis of decisions they would make (what 

would you do?). 

In these three cases, we gathered written and observation-
al data and questions the practitioner was asked. The conclud-
ing action was to examine the assumptions formulated in terms 
of quantity and quality, the data that hypothetically were needed 
to verify or discard the assumptions made, the decisions made 
and the moment in which they were made (before or after the 
doctor’s intervention). We furthermore needed to see:
e) if the support operator was given supplementary instruc-

tions when he/she performs personal hygiene on the pa-
tient during the first post-surgery day,

metri considerati per monitorare la comparsa del proble-
ma o il suo aggravamento sono i medesimi tra le due ca-
tegorie di infermieri?

3. C’è differenza tra il numero di dati che l’infermiere novizio 
od esperto considera per monitorare la comparsa di un 
problema reale o potenziale del paziente?

4. I dati presi in considerazione per la valutazione clinica di 
un problema reale o potenziale sono più specifici nell’in-
fermiere esperto rispetto all’infermiere novizio?

5. Le decisioni assunte sono diverse in relazione all’espe-
rienza del professionista? E le azioni attribuite?

Materiali e metodi
Il disegno di studio è descrittivo. L’approccio è quantitativo 

e qualitativo. Lo strumento utilizzato per analizzare la capaci-
tà di decision making negli infermieri novizi e esperti è un ca-
so simulato, modalità adottata anche da Reischmand e Yaran-
di.18 La situazione clinica è stata elaborata da professionisti 
clinici che lavorano nella formazione infermieristica ed in am-
bito clinico chirurgico. Per la costruzione del caso ci si è an-
che avvalsi di documentazione infermieristica relativa a casi 
realmente assistiti. Si tratta di un paziente sottoposto ad inter-
vento chirurgico che modifica le proprie condizioni in base al-
le giornate postoperatorie. Gli step sono 3; ai professionisti vie-
ne chiesto di fare:
a) delle ipotesi di problema (cosa pensi si stia verificando?), 
b) delle ipotesi di possibili cause, 
c) delle ipotesi di controlli/monitoraggi che effettuerebbero 

(che cosa controlli?),
d) delle ipotesi di decisioni che assumerebbero (cosa faresti?).

In questi tre casi si raccolgono dati scritti e osservazio-
ni e domande poste dal professionista. La finalità è quella di 
esplorare le ipotesi formulate in termini quantitativi e qualita-
tivi, i dati che ipoteticamente servono per verificare o scartare 
le ipotesi fatte, le decisioni assunte e in quale momento que-
ste vengono prese (prima o dopo l’intervento del medico). Si 
richiede inoltre:
e) se vengono date indicazioni all’operatore di supporto 

quando va a fare l’igiene al paziente in prima giornata po-
stoperatoria,
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f) what assessments/considerations are done following the 
request, on the part of the wife/relative of the patient, to re-
sume oral nutrition. 
These two sections would be concluded by conducting 

analyses on whether there are differences between the ac-
tions delegated to the support operator and the information 
furnished between expert and novice nurses regarding the pa-
tient (Chart 1).

The group that presented the case was composed of three op-
erators out of which two were nurses working in the nursing edu-
cational and clinical surgery fields, and a doctor who also worked 
in both educational and clinical surgery fields. This group, iden-
tified as the project group (PG), furnished the possible assump-
tions, problems and analyses to be done on the patient along with 
the decisions deemed as correct to be implemented in the clini-
cal situation proposed. The solutions proposed by the PG became 
a reference point for the data analysis. To test the comprehension 
of the questions asked, an expert nurse was chosen.

Setting and participants
The study setting was the surgical department of the Gener-

al and University Hospital of Udine. The sample for convenience 
consisted of the nurses working in the surgical department, who 
gave their consent. The head of the nursing dept. and Operat-
ing Unit coordinators helped in the recruitment of survey partici-
pants. The coordinators involved were asked to give their impres-
sion of the nurses concerning clinical experience (novices vs. 
experts); furthermore, to distinguish between experts and novic-
es, we also referred to the criteria laid forth by Benner:14 the ex-
perts were those who had a minimum of three years of experi-
ence in the clinical field, working at least 30 hrs/week, and rec-
ognized personally and also by other team practitioners as ex-
perts. There were no discrepancies between the assessment of 
the nurse coordinators and the criteria given by Benner.

Data collection 
The data reported by the various nurses involved in the sur-

vey were taken into consideration. During data compilation the 
nurse was always supported by a member of the PG who had 
a precise guideline to be followed. The questions and observa-
tions given by the nurses were then analysed and discussed 

f) quali valutazioni/considerazioni vengono fatte in seguito 
alla richiesta, da parte della moglie del paziente, di ripren-
dere l’alimentazione per os. 
La finalità in queste due sezioni è quella di analizzare se 

vi è differenza tra le azioni delegate all’operatore di supporto 
e le informazioni fornite al paziente tra infermieri esperti e no-
vizi (Scheda 1).

Il gruppo che ha strutturato il caso è composto da 3 ope-
ratori di cui 2 infermieri che lavorano nella formazione infer-
mieristica ed in ambito clinico chirurgico ed un medico, che 
esercita sia in ambito formativo che clinico chirurgico. Questo 
gruppo che verrà individuato come il gruppo del progetto (GP) 
ha fornito le possibili ipotesi, i probabili problemi ed analisi da 
fare sul paziente insieme alle decisioni ritenute corrette da at-
tuarsi nella situazione clinica proposta; le soluzioni proposte 
dal GP saranno un punto di riferimento per l’analisi dei dati. 
Per testare la comprensione dei quesiti posti nel caso è stato 
scelto un infermiere esperto.

Setting e partecipanti
Il setting è il dipartimento chirurgico dell’Azienda Ospeda-

liero-Universitaria di Udine. Il campione di convenienza com-
prende gli infermieri che esercitano in ambito chirurgico che 
hanno dato il loro consenso. Per il loro reclutamento sono sta-
ti coinvolti il responsabile infermieristico del dipartimento ed 
i coordinatori delle Unità Operative. Ai coordinatori coinvolti è 
stato chiesto di esprimere un giudizio sull’infermiere relativa-
mente all’esperienza clinica (novizio/principiante vs esperto); 
inoltre per distinguere tra infermiere esperto e novizio si è fat-
to riferimento anche ai criteri enunciati da Benner14: è ritenu-
to esperto colui che ha un minimo di 3 anni di esperienza 
nell’ambito clinico, esercita almeno 30 ore a settimana, è ri-
conosciuto da se stesso e dagli altri professionisti del team 
un esperto. Non si sono verificate incongruenze tra il giudizio 
dei coordinatori infermieristici e i criteri identificati da Benner.

La raccolta ed analisi dei dati
Sono stati considerati i dati riportati dai rispettivi infermieri im-

pegnati nello svolgimento del caso. Quando l’infermiere compila-
va il caso, vi era sempre un componente del GP che aveva un “co-
pione” da rispettare. L’analisi delle domande e le osservazioni fat-
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to verify whether these were indications of possible formula-
tion of assumptions. 

Ethical aspects 
All the participants were contacted and informed of the 

aim of the study. Their consent was asked and anonymity guar-
anteed regarding their identities and the Operating Unit they 
belonged to.

RESULTS
The sample

A total of 16 nurses out of which 37.5% (6/16) were nov-
ices and 62.5% (10/16) were experts (Table 1).

The average age of the sample was 33 years (23-49; DS 
8.5); among the novices it was 25 (23-34; DS 4.4), among the 
experts, 37 (26-49; DS 7.2) (p<0.05). The work experience of 
the group achieved was an average of 7 years (0-20; DS 6.4); 
among the novices it was 11 months (3-40; DS 14.3) and 
among the experts it was 11 years (5-20; DS 5.4) (p<0.05). 
50% (8/16) of the nurses had previous clinical experience: 
18.7% (3/16) of the novices with an average experience of 8 
months (1-23 months) and 31.2% (5/16) of the experts with 
an average of about 17 months (5 months-10 years). 

The problems
In clinical situation n. 1 (which required the identification of 

the patient’s probable problem upon leaving the operating theater), 

te dagli infermieri sono poi state analizzate e discusse per com-
prendere se erano indicatori di eventuali ipotesi formulate.

Aspetti etici
Tutti i partecipanti sono stati contattati ed è stato loro spie-

gata la finalità dello studio. È stato richiesto loro il consenso ed 
è stato garantito l’anonimato relativamente alla propria perso-
na e all’Unità Operativa di appartenenza.

RISULTATI
Il campione

È composto da 16 infermieri di cui il 37.5% (6/16) è novi-
zio ed il 62.5% (10/16) è esperto (Tabella 1).

L’età media del campione è di 33 anni (23-49; DS 8.5); tra 
i novizi è di 25 (23-34; DS 4.4), tra gli esperti di 37 (26-49; DS 
7.2) (p<0.05). L’esperienza che mediamente il gruppo ha ma-
turato è di 7 anni (0-20; DS 6.4); tra i novizi è di 11 mesi (3-40; 
DS 14.3) e tra gli esperti di 11 anni (5-20; DS 5.4) (p<0.05). 
Il 50% (8/16) degli infermieri ha avuto precedenti esperienze 
cliniche: il 18.7% (3/16) tra i novizi con una esperienza me-
dia di 8 mesi (1-23) ed il  31.2% (5/16) tra gli esperti con una 
media di 17 mesi (5 mesi-10 anni). 

I problemi
Nella situazione clinica n. 1 (richiedeva l’individuazio-

ne dei possibili problemi dell’utente all’uscita della sala ope-
ratoria), le problematiche individuate mediamente da ogni 

Tabella 1 – Caratteristiche del campione in relazione all’appartenenza alla categoria esperto/novizio

Unità Operativa Organizzazione del lavoro Titolo di studio 
UO 1 UO 2 UO 3 Turnista Fuori turno Part time Diploma Laurea

Esperto 6.2%
(1/16)

50%
(8/10)

6.2%
(1/16)

56.2%
(9/16)

0%
(0/16)

6.2%
(1/16)

31.2%
(5/16)

31.2%
(5/16)

Novizio 6.2%
(1/16)

12.5%
(2/16)

18.7%
(3/16)

37.5%
(6/16)

0%
(0/16)

0%
(0/16)

0%
(0/16)

37.5%
(6/16)

Table 1 – Characteristics of the sample in relation to expert/novice categories 

Operating Unit Work organization Qualifications 
UO 1 UO 2 UO 3 Shifts No shifts Part time Diploma Degree

Expert 6.2%
(1/16)

50%
(8/10)

6.2%
(1/16)

56.2%
(9/16)

0%
(0/16)

6.2%
(1/16)

31.2%
(5/16)

31.2%
(5/16)

Novice 6.2%
(1/16)

12.5%
(2/16)

18.7%
(3/16)

37.5%
(6/16)

0%
(0/16)

0%
(0/16)

0%
(0/16)

37.5%
(6/16)
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the problems identified as an average by every expert were at 5.7 
(4-8) and 7.5 (3-13) for the novices. The expert nurses identified 
the main problems as hemorrhage [90% (9/10) vs. 100% (6/6)], 
probable respiratory [80% (8/10) vs. 83.3% (5/6)] and heart prob-
lems [20% (2/10) vs. 16.6% (1/6)]. The novices instead identified 
problems such as urinary retention [33.2% (2/6)], surgical wound 
infections [33.2% (2/6)] and overload of fluids [33.2% (2/6)]. 

In clinical situation n. 2 related to the patient in the ward 
just after leaving the operating theater (with an SpO2 of 88%), 
as an average the expert nurses identified 3.3 problems (2-4) 
and the novices 3.1 (1-4). What prevailed among the experts 
was the possible unreliability of the data regarding the prob-
lem which was identified by 80% (8/10) of the expert nurses 
and by 66.7% (4/6) of the novices. Among the novices the pre-
vailing problem was hypoxemia which 100% of novices iden-
tified (as the first possible problem) and which 60% (6/10) of 
the experts identified as a possible problem, but only after ex-
cluding the unreliability of the data. The expert nurses consid-
ered pain as an important problem [50% (5/10) vs. 16.7% 
(1/6)] and the incorrect position of the patient who could not 
be properly ventilated [50% (5/10) vs. 33.4% (2/6)].

The possible inference on the value of saturation as a pos-
sible basic value due to bronchopneumonia (SpO2=8%) was 
registered by the experts in 50% (5/10) of the cases and in 
16.7% (1/6) by the novices. 

In clinical situation n. 4 the patient appeared pale and 
sweating. Thirteen hypotheses emerged with regard to the prob-
lem: five were given by the expert nurses and eight by the nov-
ices. The two groups had in common the problems of hemor-
rhage, hypoglycemia, pain, respiratory and heart problems. In 
addition, the novices identified nausea and vomiting, paralyzed 
ileum, and intestinal perforation. An average of 3.4 (2-5) prob-
lems were identified among the experts and 5.0 (3-8) among 
the novices. What prevailed among the experts were hemor-
rhage [100% (10/10)] and hypoglycemia [100% (10/10)] 
which among the novices registered a frequency of 100% (6/6) 
for hemorrhage and 66.7% (4/6) for hypoglycemia. 

Monitoring system
In clinical situation n. 1 an analysis was done on the da-

ta that was proposed for the monitoring of possible hemor-

esperto sono state 5.7 (4-8) e 7.5 (3-13) per i novizi. Gli infer-
mieri esperti individuano come problema principale l’emorra-
gia [90% (9/10) vs 100% (6/6)], eventuali problemi respira-
tori [80% (8/10) vs 83.3% (5/6)] e cardiaci [20% (2/10) vs 
16.6% (1/6)]. I novizi invece individuano come problema la ri-
tenzione urinaria [33.2% (2/6)], le infezioni della ferita chirur-
gica [33.2% (2/6)] ed il sovraccarico di liquidi [33.2% (2/6)]. 

Nella situazione clinica n. 2 (presentava il paziente in 
stanza uscito da poco tempo dalla sala operatoria con una 
SpO2 dell’88%) mediamente gli infermieri esperti hanno in-
dividuato 3.3 problemi (2-4) e i novizi 3.1 (1-4). Prevale tra 
gli esperti il problema “possibile inattendibilità del dato” indi-
viduato dall’80% (8/10) degli infermieri esperti e dal 66.7% 
(4/6) dei novizi. Tra i novizi prevale il problema “ipossiemia” in-
dividuato nel 100% dei novizi (come primo possibile proble-
ma) e nel 60% (6/10) dagli esperti come probabile proble-
ma, ma solo successivamente all’esclusione dell’inattendibili-
tà del dato. Gli infermieri esperti considerano come problema 
importante il dolore [50% (5/10) vs 16.7% (1/6)] e la scorret-
ta postura del paziente che non riesce a ben ventilare [50% 
(5/10) vs 33.4% (2/6)].

La possibile inferenza sul valore della saturazione co-
me possibile valore basale in quanto broncopneumopatico 
(SpO2=8%) è stata fatta dagli esperti nel 50% (5/10) dei casi 
e nel 16.7% (1/6) dai novizi. 

Nella situazione clinica n. 4 il paziente si presentava pal-
lido e sudato. Emergono 13 diverse ipotesi di problema: 5 tra 
gli infermieri esperti e 8 tra i novizi. In comune tra i due grup-
pi vi sono il problema dell’emorragia, dell’ipoglicemia, del do-
lore, il problema respiratorio e il problema cardiaco. In aggiun-
ta i novizi individuano nausea e vomito, ileo paralitico, perfo-
razione intestinale. Mediamente vengono individuati 3.4 (2-5) 
problemi tra gli esperti e 5.0 (3-8) tra i novizi. Prevalgono tra 
gli esperti l’emorragia [100% (10/10)] e l’ipoglicemia [100% 
(10/10)] che tra i novizi registrano una frequenza del 100% 
(6/6) per l’emorragia e del 66.7% (4/6) per l’ipoglicemia. 

Il monitoraggio
Nella situazione clinica n. 1 è stata effettuata l’analisi sui 

dati che vengono proposti per il monitoraggio di un’eventuale 
emorragia e del problema cardiaco. Rispetto all’emorragia, i da-
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rhage and heart problems. With respect to hemorrhage, the 
data given were at an average of 1.5 (1-5), among which were 
arterial pressure and heart rate, and drainage and medica-
tions; the quantity of data was the same for both expert and 
novice nurses (100%). The hemocoagulation condition (INR), 
instead, was taken into consideration by 50.5% of the experts 
(5/9) and 16.6% of the novices (1/6). For the monitoring of 
a possible heart problem, the expert nurses measured heart 
rates [100% (2/2)] while the novices added arterial pressure 
and heart rates in 100% (1/1) of the cases. 

In clinical situation n.2 the data that could be monitored 
were analysed to verify a possible reliability of the saturome-
ter data and the hypoxemia problem. The experts identified an 
average of 1.6 (1-2) data: cold legs [100% (8/8)] and oxygen 
mask not correctly positioned [62.5% (5/8)]. Among the nov-
ices the data were at an average of 2.7 (2-3): arterial pres-
sure and heart rate [75% (3/4)], therapy prescribed by the an-
esthetist [75% (3/4)], skin color [75% (3/4)] and respiratory 
rate [100% (4/4)]. In analyzing the “hypoxemia” it appeared 
that among the experts the monitoring data were at a mean 
of 1.0 (1-2): subjective dyspnea of the patient [100% (6/6)] 
and breathing rates [50% (3/6)]. Among the novices the mon-
itoring data were at a mean of 1.7 (1-5): arterial pressure and 
heart rate [83.3% (5/6)], control of the therapy prescribed by 
the anesthetist [66.7% (4/6)], state of consciousness [50% 
(3/6)], dyspnea [50% (3/6)], breathing rate [50% (3/6)], body 
temperature [50% (3/6)] and color of the skin [16.7% (1/6)].

In clinical situation n. 4 we reflected on the monitoring 
data related to hypoglycemia.

The experts identified a mean of 1.5 controls/parameters 
(1-2) among which in 100% (10/10) was the assessment 
of the glucostick and in 50% (5/10) the assessment of con-
sciousness. The novices identified a mean of 4.5 (3-5) con-
trols/monitoring: 100% (6/6) the assessment of the glucostick, 
in 100% (6/6) the assessment of arterial pressure and heart 
rate, in 100% (6/6) the assessment of saturation, in 66.7% 
(4/6) the assessment of consciousness and diuresis. 

The action plan/decisions 
The expert and novice nurses were furthermore asked, in 

the various clinical situations, what interventions they would 

ti espressi sono in media 1.5 (1-5), tra cui pressione arteriosa 
e frequenza cardiaca, drenaggi e medicazioni; la quantità dei 
dati è la medesima sia per gli infermieri esperti sia per i novizi 
(100%). L’assetto emocoagulativo (INR), invece, è stato preso in 
considerazione dal 50.5% degli esperti (5/9) e dal 16.6% dei 
novizi (1/6). Per il monitoraggio di un possibile problema car-
diaco, gli infermieri esperti evidenziano la frequenza cardiaca 
[100% (2/2)] mentre i novizi aggiungono la pressione arteriosa 
e la frequenza cardiaca nel 100% (1/1) dei casi. 

Nella situazione clinica n. 2 sono stati analizzati i da-
ti che potrebbero essere monitorati per verificare una possibi-
le inattendibilità del dato del saturimetro e il problema dell’i-
possiemia. Gli esperti individuano mediamente 1.6 (1-2) da-
ti: arto freddo [100% (8/8)] e maschera di ossigeno non cor-
rettamente posizionata [62.5% (5/8)]. Tra i novizi i dati sono 
mediamente 2.7 (2-3): pressione arteriosa e frequenza cardia-
ca [75% (3/4)], terapia prescritta dall’anestesista [75% (3/4)], 
colorito cutaneo [75% (3/4)] e frequenza respiratoria [100% 
(4/4)]. Analizzando il problema “ipossiemia” emerge che tra gli 
esperti i dati di monitoraggio sono mediamente 1.0 (1-2): di-
spnea soggettiva del paziente [100% (6/6)] e frequenza respi-
ratoria [50% (3/6)]. Tra i novizi i dati di monitoraggio sono me-
diamente 1.7 (1-5): pressione arteriosa e frequenza cardiaca 
[83.3% (5/6)], controllo della terapia prescritta dall’anestesista 
[66.7% (4/6)], stato di coscienza [50% (3/6)], dispnea [50% 
(3/6)], frequenza respiratoria [50% (3/6)], temperatura corpo-
rea [50% (3/6)] e colorito cutaneo [16.7% (1/6)].

Nella situazione clinica n. 4 ci si è soffermati sui dati di 
monitoraggio relativi all’ipoglicemia.

Gli esperti individuano mediamente 1.5 controlli/parame-
tri (1-2) tra cui nel 100% (10/10) la valutazione del gluco-
stick e nel 50% (5/10) la valutazione della coscienza. I no-
vizi mediamente individuano 4.5 (3-5) controlli/monitoraggi: 
nel 100% (6/6) la valutazione del glucostick, nel 100% (6/6) 
la valutazione della pressione arteriosa e della frequenza car-
diaca, nel 100% (6/6) la valutazione della saturazione, nel 
66.7% (4/6) la valutazione della coscienza e della diuresi.

Gli interventi/le decisioni
Agli infermieri esperti e novizi, infine, è stato chiesto, nelle 

diverse situazioni cliniche, in base ai problemi ipotizzati e ai 
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have undertaken to handle the situation on the basis of hy-
pothetical problems and data that they would have gathered. 

In clinical situation n. 2 we analysed the decision to 
“call the doctor” which was made in 100% of the cases by 
both novices and experts. Among the experts the decision was 
made in 100% of the cases after the problem had been veri-
fied (“[...] with a SpO2 of 88% I would call the doctor only af-
ter having excluded hypothermia, the malfunctioning of the 
saturometer, the wrong positioning, pain and the baseline da-
ta”). This pathway was suggested in 50% (3/6) of the cases: 3 
novice nurses checked the data and decided to “call the doc-
tor”, whereas in the rest of the novice group (50%) the deci-
sion to call the doctor was made immediately and patient as-
sessments were carried out in the meantime. 

In clinical situation n. 3, the patient was in the first 
post-surgery day, and the nurse needed to instruct the support 
operators who performed hygiene services on the patient. Two 
aspects came to light. The first was that the patient was not to 
be mobilized, and no instructions were given to the support op-
erators before the nurse had carried out a personal assessment:  
66.7% (4/6) among the novices vs. 50% (5/19) of experts. The 
second aspect concerned the decision to mobilize the patient 
without first having personally assessed the patient, which oc-
curred in 50% (5/10) of the expert nurses vs. 33.3% (2/6) of 
the novices and the assigning to the support operator the task 
of performing breathing exercises through the incentive spirom-
eter which occurred only in 30% (3/10) of the nurses. 

On analyzing clinical situation n. 4, we decided to take 
into consideration the decision to “administer glucose” in re-
lation to the problem of hypoglycemia. This decision was made 
in 100% (10/10) of cases by experts and novices [100% 
(4/4)]. The novice made an additional decision which was to 
take into consideration serial sticks [25% (1/4)]. Among the 
experts, 30% (3/10) would have then called the doctor but 
would have continued to observe the patient. Among the nov-
ices, instead, 100% (4/4) would have called the doctor after 
the glucostick. 

In clinical situation n. 5 the nurse was asked which as-
sessment and decision he/she would have considered in re-
sponse to the patient’s wife who asked whether her husband 
could have something to eat, on the third post-surgery day. 

dati che raccoglierebbero, quali interventi metterebbero in at-
to per gestire la situazione. 

Nella situazione clinica n. 2 è stata analizzata la deci-
sione “chiamare il medico” che viene presa nel 100% dei ca-
si sia dai novizi sia dagli esperti. Tra gli esperti la decisione vie-
ne presa nel 100% dei casi dopo che è stato verificato il proble-
ma (“[...] con una SpO2 dell’88% chiamerei il medico solo do-
po aver escluso l’ipotermia, il malfunzionamento del saturime-
tro, la postura sbagliata, il dolore e il dato baseline”); nei novizi 
è presente questo percorso nel 50% (3/6) dei casi: 3 infermieri 
novizi verificano i dati e al termine decidono di “chiamare il me-
dico”, mentre nella restante parte del gruppo dei novizi (50%) 
la decisione di chiamare il medico è assunta subito ed in attesa 
di questi vengono effettuate le valutazioni sul paziente. 

La situazione clinica n. 3, dove il paziente era in pri-
ma giornata postoperatoria, richiedeva quali indicazioni l’in-
fermiere avrebbe dato agli operatori di supporto che si ap-
prestavano a fare l’igiene dell’utente. Emergono due aspet-
ti. Il primo è quello di non mobilizzare il paziente o di non 
dare alcuna indicazione all’operatore di supporto prima di 
una valutazione personale da parte dell’infermiere: il 66.7% 
(4/6) tra novizi vs il 50% (5/19) tra esperti. Il secondo aspet-
to riguarda la decisione di mobilizzare il paziente senza pri-
ma averlo valutato personalmente che è presente nel 50% 
(5/10) degli infermieri esperti vs il 33.3% (2/6) dei novizi e 
l’attribuzione all’operatore di supporto della ginnastica re-
spiratoria tramite incentivatore che è presente solo nel 30% 
(3/10) degli infermieri. 

Analizzando la situazione clinica n. 4, si è deciso di pren-
dere in considerazione la decisione “somministrare glucosio” 
in relazione al problema dell’ipoglicemia. Viene presa nel 
100% (10/10) dei casi dagli esperti e dei novizi [100% (4/4)]. 
Il novizio aggiunge un’altra decisione che è quella di prendere 
in considerazione degli stick seriali [25% (1/4)]. Tra gli esper-
ti il 30% (3/10) poi non chiamerebbe il medico ma continue-
rebbe ad osservare il paziente; tra i novizi invece il 100% (4/4) 
chiama il medico successivamente al glucostick. 

La situazione clinica n. 5 chiedeva all’infermiere qua-
li valutazioni e quali decisioni avrebbe considerato in rispo-
sta alla moglie del paziente che, in terza giornata postopera-
toria, chiedeva se il marito avrebbe potuto mangiare qualcosa. 
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The entire group made 3 assessments to: 
1. verify the presence of the Naso Gastric Tube (NGT), 
2. verify digestive channel conditions,
3. possible nausea and vomiting. 

The decisions were: 
1. consult the diet prescribed by doctor,
2. start making the patient drink. 

70% (7/10) of the expert nurses would have consulted the 
diet prescribed by the doctor only after the following assess-
ments: 60% (6/10) the presence of an NGT; 100% (10/10) the 
recovery of the digestive channels, 10% (1/10) the presence of 
nausea and vomiting. For 30% (3/10) of the cases, the expert 
nurses gave the patient directly to drink after verifying the recov-
ery of the digestive channels and that there were no NGTs.

Among the novices, 83.3% (5/6) would have first assessed 
the doctor’s diet prescriptions and 66.7% (4/6) would have 
assessed the digestive channels. For 33.3% (2/6) the pres-
ence of nausea and vomiting and 16.7% (1/6) the presence 
of NGTs. None among the novices directly made the decision 
to make the patient drink.

Discussion
Decision making is the last phase of a process which en-

tails the comprehension of the problem, the analysis of the 
possible results obtainable from the patient and thus the im-
plementation of the actions deemed to be the most suita-
ble. In our study the expert nurses compared to the novic-
es on the average identified less problems but these were 
more pertinent to the clinical baseline situation of the simu-
lated patient. In clinical situation 1 the expert nurses moni-
tored the patient in the early post-surgical stage since there 
could be phenomena of hemorrhage, or breathing and heart 
problems. The novices instead covered a greater number of 
problems (urinary retention, infection of the surgical site, and 
water retention), aspects with less priority compared to those 
identified by the experts and not relevant to a patient who 
has just returned from the operating room. In the immedia-
cy of operations infections are improbable, and urinary reten-
tion is not pertinent since the patient has a bladder catheter 
and in this phase one would most expect a lack of volume 

Emergono 3 valutazioni nel totale del gruppo: 
1. verifico la presenza del Sondino Naso Gastrico (SNG), 
2. della canalizzazione, 
3. di eventuale nausea e vomito. 

Le decisioni sono: 
1. guardo la prescrizione della dieta fatta dal medico,
2. inizio a far bere il paziente. 

Il 70% (7/10) degli infermieri esperti consulta la dieta pre-
scritta dal medico solo in seguito a  valutazioni che sono per 
il 60% (6/10) la verifica della presenza del SNG, per il 100% 
(10/10) la ripresa della canalizzazione e per il 10% (1/10), 
la presenza di nausea e vomito; nel 30% (3/10) dei casi, gli 
infermieri esperti decidono di dar da bere al paziente diret-
tamente in seguito alla verifica dell’avvenuta canalizzazione. 

Tra i novizi l’83.3% (5/6) valuta la prescrizione della dieta 
del medico; solo successivamente, il 66.7% (4/6) valuta l’av-
venuta la canalizzazione, il 33.3% (2/6) la presenza di nau-
sea e vomito e il 16.7% (1/6) la presenza del SNG. Nessuno 
tra gli infermieri novizi prende direttamente la decisione di da-
re da bere al paziente.

Discussione
La presa di decisioni è l’ultima fase di un processo che pre-

vede la comprensione del problema, l’analisi dei possibili risulta-
ti ottenibili sul paziente e quindi l’attuazione dell’intervento che 
viene ritenuto più idoneo. Nel nostro studio gli infermieri esper-
ti individuano mediamente meno problemi dei novizi ma più per-
tinenti rispetto alla situazione clinica di base del paziente simula-
to. Nella situazione clinica n. 1, gli infermieri esperti monitorizza-
no il paziente nell’immediato post operatorio perché potrebbe ve-
rificarsi una emorragia, un problema respiratorio o cardiaco poi-
ché il paziente è in terapia anticoagulante ed ha una patologia 
cronica respiratoria e cardiaca. I novizi invece spaziano su un nu-
mero maggiore di problemi (ritenzione urinaria, infezione del si-
to chirurgico e sovraccarico idrico), tutti meno prioritari rispetto a 
quelli individuati dall’esperto e non pertinenti per un paziente ap-
pena dimesso dalla sala operatoria. Nell’immediato postoperato-
rio difficilmente è individuabile un’infezione, la ritenzione urinaria 
non è pertinente perché il paziente è portatore di catetere vesci-
cale e, in questa fase, ci si aspetta piuttosto una carenza del volu-
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of liquids rather than an overload of liquids, that may arise 
at a later time. In clinical situation n. 4 the same difference 
occurred between experts and novices. The pale and sweat-
ing patient led the expert to make few and specific assump-
tions (hypoglycemic crisis and/or hemorrhage) whereas the 
novices were apt to consider many other problems such as 
ileum paralysis, nausea and vomiting or a possible intestinal 
perforation, which are all less plausible problems in the pa-
tient in this case, and who is also diabetic, even though nau-
sea and vomiting could surely be determined by a disorder, 
but this assumption was not even taken. The expert nurses 
were more precise in comprehending the problem, making 
less assumptions and gathering essential data to confirm or 
discard the assumptions, 23,24,18 whereas the novices found 
it more difficult since they had a lot of information and were 
not able to focus on specific problems. It disproves, however, 
all that was affirmed instead by both White et al.25 (25) and 
Hoffman et al.22 who said that the expert nurses are those 
who gather a wider range of information. However literature 
here is scarce and the results of this pilot study cannot cer-
tainly be generalized.  

In clinical situation n. 2 the data related to oxygen satura-
tion did not immediately worry the experts, who immediately 
verified the reliability of the data whereas the novice immedi-
ately thought of a breathing problem. Also in this case, the ex-
perts made extremely pertinent hypotheses such as the meas-
uring of oxygen saturation on a cold limb, or a poor adher-
ence to the oxygen mask, or a value most probably close to 
the baseline value of the patient, while the novices directly as-
sociated this value to a respiratory problem, as per theoretical 
knowledge. Once again we have a confirmation of Benne’s16 
affirmation compared to the extreme trust the novices place in 
the rules and theoretical principles. 

Within the scope of decisions to undertake a possible 
oxygen desaturation, there was a substantial difference. The 
experts reacted in an proactive manner because, after hav-
ing generated the hypotheses (cold limb, baseline value 
and mal-positioning of oxygen mask), they requested the 
intervention of the doctor, while the novices, extremely wor-
ried and uncertain of how to interpret the ongoing situation, 
would have first called the doctor and then focused on the 

me dei liquidi piuttosto che un sovraccarico, che potrebbe verifi-
carsi più tardivamente. Nella situazione clinica n. 4 si verificano le 
medesime differenze tra esperti e novizi. Il paziente pallido e su-
dato conduce l’esperto a poche e specifiche ipotesi (crisi ipogli-
cemica e/o emorragia) mentre porta i novizi a considerare molti 
altri problemi quali l’ileo paralitico, la nausea ed il vomito o un’e-
ventuale perforazione intestinale; tutti problemi meno plausibili 
nel paziente in oggetto che è diabetico, anche se potrebbero es-
serci sicuramente la nausea ed il vomito che determinano ma-
lessere, ma questa ipotesi non viene nemmeno considerata da-
gli esperti. Tutto ciò conferma quanto dicono alcuni autori, secon-
do i quali gli infermieri esperti sono più accurati nel comprendere 
il problema, fanno meno ipotesi e raccolgono dati essenziali per 
confermare e rigettare le ipotesi23,24,18 mentre i novizi sono in dif-
ficoltà poiché hanno molte informazioni e non riescono a focaliz-
zarle per specifici problemi. Sconferma, tuttavia, ciò che invece af-
fermavano sia White et al.25  (25) sia Hoffman et al.22 secondo i 
quali sono gli infermieri esperti a raccogliere un numero più am-
pio di informazioni. Rimane comunque una lacuna della lettera-
tura poiché i risultati di questa indagine pilota non possono cer-
to essere generalizzati.

Nella situazione clinica n. 2 il dato relativo alla saturazio-
ne dell’ossigeno non preoccupa immediatamente gli esperti, 
che subito vanno a verificare l’attendibilità del dato, mentre i 
novizi pensano immediatamente ad un problema respiratorio. 
Anche in questo caso gli esperti fanno ipotesi estremamente 
pertinenti quali la possibile rilevazione della saturazione di os-
sigeno su arto freddo, oppure la scarsa aderenza alla masche-
ra di ossigeno o un valore molto probabilmente vicino ai valo-
ri di base del paziente, mentre i novizi associano direttamen-
te questo valore al problema respiratorio, come da conoscen-
ze teoriche. Ancora una volta si conferma quanto affermato da 
Benner16 rispetto alla fiducia estrema che il novizio pone alle 
regole ed ai principi teorici. 

Nell’ambito delle decisioni da prendere per una possibi-
le desaturazione di ossigeno, c’è una differenza sostanziale. 
Gli esperti agiscono in modo proattivo perché, dopo aver svi-
luppato le ipotesi (arto freddo, valori based line e maschera 
dell’ossigeno mal posizionata), richiedono l’intervento medi-
co, mentre i novizi, estremamente preoccupati e incerti sull’in-
terpretazione della situazione che si sta verificando, cercano 
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patient to measure the parameters. With respect to the time 
frames in which the novice would call for the doctor’s inter-
vention, the conclusions of our study clash with what was 
affirmed by Bucknall.21 According to this author the novice 
first tends to have a clear idea of what is happening to the 
patient, and, only later, would request the doctor’s interven-
tion. We have to consider that our study was performed in 
a simulated situation which could have induced the nurs-
es to react in a different way from what they would really 
have done in the field. In relation to monitoring of the pos-
sible breathing problem, the experts referred to few but spe-
cific data, while the novices indicated a lot of data, some 
of which were not pertinent. This is in line with the affirma-
tions of Hoffman.22 

The administration of glucose as an intervention to resolve 
hypoglycemia was made mostly by the experts who would 
have continued to monitor the patient without necessarily re-
questing the doctor’s intervention, unlike the novice nurses. Al-
so with respect to the decision to restart nutrition, it was con-
firmed that the expert first interprets the situation and then 
consults the doctor regarding the decision to allow the patient 
to drink, while the novice would immediately ask the doctor to 
make the decision.  

Within the scope of instructions to be given to nursing aids, 
with regard to mobilization on the first post-surgical day, 67% 
of the novices affirmed that they would first assess the pa-
tient personally and would never assign the respiratory exer-
cises. Among the expert nurses instead, there was a more fre-
quent attribution to both mobilization and breathing exercis-
es. Most probably, the expert nurses, due to their clinical expe-
rience gathered over the years, are “more convinced” in their 
actions. We cannot say, however, if later they would have gone 
to the patient to verify if the respiratory exercises were being 
done in the right way.

Even in our study, the expert nurses were more precise 
in comprehending the problem. They made less assump-
tions and gathered essential data to confirm and discard 
the hypotheses made, whereas the novices found it diffi-
cult since they had a lot of information and were unable to 
focus on them. Our conclusion confirms those of some au-
thors 23,24,18 but instead disproves what both White et al.25 

prima il medico e poi si concentrano sul paziente rilevando 
dei parametri. Rispetto ai tempi in cui il novizio richiede l’in-
tervento medico, le conclusioni a cui è giunto il nostro studio 
sono in disaccordo con quanto affermato da Bucknall.21 Se-
condo questo autore il novizio tenderebbe prima ad avere una 
chiara interpretazione di ciò che si sta verificando sul paziente 
e, solo successivamente, richiederebbe l’intervento del medi-
co. Dobbiamo considerare che nel nostro studio si tratta di una 
situazione simulata che potrebbe indurre l’infermiere a ripor-
tare azioni diverse rispetto a quelle che metterebbe in atto sul 
campo. Relativamente al monitoraggio del possibile problema 
respiratorio, gli esperti vanno su pochi dati ma specifici men-
tre i novizi indicano molti dati ed alcuni non pertinenti. Questo 
concorda con quanto affermato da Hoffman.22

La somministrazione di glucosio come intervento per ri-
solvere una ipoglicemia viene presa soprattutto dagli esperti 
che continuerebbero a monitorare il paziente senza necessa-
riamente chiedere l’intervento medico a differenza degli infer-
mieri novizi. Anche rispetto alla decisione sulla ripresa dell’a-
limentazione si conferma che l’esperto prima interpreta la si-
tuazione e poi si confronta con il medico rispetto alla decisio-
ne di dar da bere al paziente mentre il novizio, da subito, chie-
de al medico di decidere. 

Nell’ambito delle indicazioni da dare all’operatore di sup-
porto riguardo alla mobilizzazione in prima giornata postope-
ratoria, il 67% dei novizi afferma che prima valuterebbe perso-
nalmente il paziente e non attribuirebbe mai la ginnastica re-
spiratoria. Tra gli infermieri esperti invece è più frequente l’at-
tribuzione sia della mobilizzazione, sia della ginnastica respi-
ratoria. È probabile che gli infermieri esperti, grazie all’espe-
rienza clinica maturata negli anni, si muovano in maniera “più 
sicura”. Non sappiamo però se, in seguito, sarebbero andati 
dal paziente a verificare se questi eseguisse correttamente la 
ginnastica respiratoria.

Anche nel nostro studio gli infermieri esperti sono più ac-
curati nel comprendere il problema, fanno meno ipotesi e rac-
colgono dati essenziali per confermare e rigettare le ipotesi 
mentre i novizi sono in difficoltà poiché hanno molte infor-
mazioni e non riescono a focalizzarle. Questa nostra conclu-
sione conferma le conclusioni a cui sono giunti alcuni auto-
ri23,24,18 ma sconferma ciò che invece affermavano sia White 
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and Hoffman et al.22 said about the expert nurses gathering 
more information even if they have a fast and more effec-
tive process of problem comprehension and decision mak-
ing. Compared to the clinical reasoning abilities of novices, 
it is seen that these act before completely comprehending 
the patient’s problem, and, in fact, they call the doctor so 
he can assess the patient and in the meantime gather in-
formation to see what is happening. We have to stress, how-
ever, that the results of this pilot study certainly cannot be 
generalized.   

Conclusions
This pilot study highlights the fact that within the sur-

gical scope the expert nurses are fast and effective in the 
decision making process compared to the novices. The re-
sults cannot, however, be generalized firstly because only 
a small nurse sample was taken and from a sole hospital 
with practices and customs that may have influenced the 
answers given.  We furthermore are not sure that the ac-
tions proffered by the practitioners in a simulated situation 
would be the same as those in a real situation. It would be 
worthwhile to test and validate these conclusions “on-site.” 
It would furthermore be useful to involve a wider sample of 
nurses from different hospitals, since, as Aiken et al.26 and 
Thompson13 said, the environment, intra-professional rela-
tionships and organizational models could influence the 
decisions practitioners make. 

Our heartful thanks to RNs Grazia Bevilacqua, Sara Bres-
san, Rosa Buttacavoli, Arianna Calcagno, Leonardo Ditaranto, 
Donatella Giavazza, Simonetta Grubissa, Aurelia Paparoni, Sil-
via Pauletto, Camilla Quaini, Cristian Roiatti, Irene Salvatore, 
Daniela Specogna, Iulia Georgiana Trusca, Regina Vuanello, of 
the Surgical Dept. Of the General University Hospital of 
Udine, for taking part in this study.

et al.25 sia Hoffman et al.22 secondo i quali sono gli infermieri 
esperti a raccogliere un numero più ampio di informazioni pur 
avendo un processo di comprensione del problema e deciso-
rio molto più efficace e veloce. Rispetto alle capacità decisorie 
dei novizi, emerge che questi agiscono prima di comprende-
re a fondo quale è il problema del paziente: chiamano infatti il 
medico affinché valuti il paziente e nell’attesa raccolgono in-
formazioni per comprendere che cosa sta succedendo. Va co-
munque ribadito che i risultati di questa indagine pilota non 
possono assolutamente essere generalizzati.

Conclusioni
In questo studio pilota si evidenzia che in ambito chirurgico 

gli infermieri esperti sono più veloci ed efficaci nel processo de-
cisorio rispetto al novizio. I risultati non possono comunque esse-
re generalizzati, innanzitutto perché è stato preso in considerazio-
ne solamente un piccolo campione di infermieri e proveniente da 
un’unica realtà con prassi e consuetudini che possono aver in-
fluenzato le risposte. Non possiamo inoltre avere la certezza che 
le azioni proposte in una situazione simulata siano le stesse che 
il professionista metterebbe in atto in una situazione reale. 

Le conclusioni a cui si è giunti con questo studio meritano di 
essere validate “sul campo”. Potrebbe essere utile coinvolgere un 
campione più ampio di infermieri provenienti da differenti realtà 
poiché, come hanno detto Aiken et al.26 e Thompson13, l’ambiente, 
le relazioni tra professionisti ed i modelli organizzativi potrebbero 
influire sulle decisioni che i professionisti assumono.

Si ringraziano gli infermieri Grazia Bevilacqua, Sara Bres-
san, Rosa Buttacavoli, Arianna Calcagno, Leonardo Ditaranto, 
Donatella Giavazza, Simonetta Grubissa, Aurelia Paparoni, Sil-
via Pauletto, Camilla Quaini, Cristian Roiatti, Irene Salvatore, 
Daniela Specogna, Iulia Georgiana Trusca, Regina Vuanello, 
del Dipartimento Chirurgico, Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Udine, per la partecipazione allo studio.
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Chart 1 

Clinical case
Mr. M. R. aged 75 entered in the surgery department to undergo a 

colectomy for colon carcinoma. The case history showed that he is af-
fected by COPD, cardiac failure, insulin-dependent diabetes mellitus. 
He furthermore suffers from atrial fibrillation in AFT which was sus-
pended about 10 days earlier. His INR rate today is at 1.8. 

The patient left the operating room with an abdominal wound 
and two drainage pouches (anastomosis and Douglas pouches), a 
bladder catheter and a naso-gastric tube. The anesthesiological pre-
scriptions were standard.

What has to be controlled in the following hours? What pos-
sible problems have to be monitored? Can you make an assump-
tion on the cause of the problems? 

MARK THEM IN ORDER OF PRIORITY 
Problems Causes Parameters/data to be controlled 

The patient has just left the operating room. Your colleague has 
just left the room, and had monitored and put the patient in a room 
where he arranged for the therapy prescribed by the anesthetist. You 
have entered the room to take a phleboclysis stand and you notice 
that the patient has a SpO2 rate of 88%. 

What do you think is 
happening?

What assessment do 
you make?

What do you do to 
check?

It is 7.00 a.m. The patient is at the first post-surgery day. The nurs-
ing aids are giving hygiene care to the patient. What instructions do 
you give, if any? 

It is 8.00 a.m. The patient is in his first post-operative day. You en-
ter the room and notice that he is pale and sweating. 

What do you think 
is happening?

What are your 
hypotheses? What do you do?

The patient is in his third post-operative day. His wife asks if he 
will be allowed to eat something at lunchtime.

What assessments do you make 
before giving an answer? 

What do you say to the patient’s 
wife? 

Scheda 1

Caso clinico
Il signor M. R. di 75 anni entra in chirurgia per sottoporsi a un in-

tervento di colectomia per carcinoma del colon. Dall’anamnesi risul-
ta che è affetto da BPCO, da scompenso cardiaco, da diabete mellito 
insulinodipendente. È inoltre affetto da fibrillazione atriale in TAO che 
è stata sospesa circa 10 giorni fa. Oggi il suo INR è di 1,8. 

Il paziente esce dalla sala operatoria con ferita addominale e 
due drenaggi (in sede di anastomosi e nel Douglas), il catetere ve-
scicale ed il sondino naso-gastrico. Ci sono le prescrizioni anestesio-
logiche standard.

Cosa controlli nelle prossime ore? Per monitorare quali 
possibili problemi? Puoi fare delle ipotesi sulla causa dei pro-
blemi?

INDICALI SECONDO UN ORDINE DI PRIORITÀ
Problemi Cause Parametri/dati da controllare

Il paziente è appena uscito dalla sala operatoria. Il tuo collega, che 
è appena uscito dalla stanza, lo ha monitorato e sistemato in una stan-
za dove ha provveduto ad impostare la terapia prescritta dall’aneste-
sista. Entri per prendere un palo di fleboclisi e noti che il paziente pre-
senta una SpO2 dell’88%. 

Cosa pensi stia 
succedendo? Che valutazioni fai? Che interventi metti 

in atto?

Sono le ore 7.00. Il paziente è in prima giornata postoperatoria. 
Gli operatori di supporto stanno andando a fare l’igiene al paziente. 
Dai qualche indicazione? Quale? 

Sono le ore 8.00. Il paziente è in prima giornata post operatoria. 
Entri in stanza e noti che è pallido e sudato. 

Cosa pensi stia 
succedendo? Che valutazioni fai? Che interventi metti 

in atto?

Il paziente è in terza giornata postoperatoria. La moglie ti chiede 
se a pranzo potrà mangiare qualche cosa. 

Che valutazioni fai prima 
di rispondere? Che casa dici alla moglie? 


