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Intelligenza Artificiale e robot: siamo pronti? I° parte
Silvia Scelsi
Presidente ANIARTI

Oggi ne sentiamo parlare ovunque, come se improvvisamente
fosse diventato l’argomento di punta, con delle potenziali minacce.
Una riflessione interessante parte dal fatto che diversi governi,
compreso il nostro, comincino a pensare a leggi specifiche per nor-
mare il suo utilizzo. 

La verità è che siamo già completamente immersi nel mondo
dell’intelligenza artificiale (AI). Quante volte vi è capitato di fare
un’operazione su internet e vi viene richiesto di dimostrare che non
siete un robot? La realtà che ci circonda nella vita comune è inter-
secata in modo ineludibile e direi ineluttabile con le cosiddette
“machine learning”.

Esse gestiscono i dati necessari a far funzionare i nostri tra-
sporti in sicurezza (treni, aerei, trasporto navale), ci consentono di
orientarci ovunque senza avere più la necessità di chiedere aiuto, o
di avere una mappa cartacea da seguire, ci mettono in comunica-
zione con chiunque in tutto il globo, gestiscono le nostre transazio-
ni economiche e ci consentono di pagare senza utilizzare le banco-
note fisicamente e molto altro ancora.

Come sempre per comprendere partiamo dalla definizione e
dai significati.

Intelligènza artificiale (IA): Disciplina che studia se e in
che modo si possano riprodurre i processi mentali più complessi
mediante l’uso di un computer. Tale ricerca si sviluppa secondo
due percorsi complementari: da un lato l’intelligenza artificiale
cerca di avvicinare il funzionamento dei computer alle capacità
dell’intelligenza umana, dall’altro usa le simulazioni informatiche
per fare ipotesi sui meccanismi utilizzati dalla mente umana.1

John McCarthy ha coniato il termine intelligenza artificiale nel
1955. L’anno successivo, nel 1956, insieme ad altri scienziati ha
organizzato la conferenza “Dartmouth Summer Research Project
on Artificial Intelligence”. Da qui si è partiti per la creazione
del machine learning e del deep learning: ha avuto origine un
campo di studio completamente nuovo, ovvero la scienza dei dati.

A questo ambito è legato anche l’enorme sviluppo dei robot,
termine coniato negli anni 20 del novecento derivante dal termine
“rabota”, lavoro forzato, e “robotnik”, schiavo, in lingua ceca, ad
esprimere il significato di qualcuno che serve o che lavora come
schiavo.

Il combinato disposto di entrambi questi oggetti e dell’ambito
di studio relativo, ci sta accompagnando verso una rivoluzione,
dopo quella industriale, quella dei personal computer e del mondo
di internet, si arriva a quella dell’intelligenza artificiale e dei
robot.2,3

Quale impatto ha sulla nostra realtà?
Ognuno di noi si è accorto che la presenza della tecnologia è

diventata importante in ambito sanitario. I processi di informatiz-
zazione hanno digitalizzato la maggior parte dei documenti, se
pensiamo che ognuno di noi possiede la cosiddetta firma leggera,
cioè viene identificato sui vari applicativi di gestione delle infor-
mazioni del paziente attraverso l’accesso con un codice personale,
e attraverso questo può accedere solo alle parti relative ai suoi pri-
vilegi professionali, inseriti nel programma che ci riconosce e
codificati per le diverse professioni; attraverso programmi infor-
matici la maggior parte dei monitor, pompe infusionali, ventilatori,
possono essere non solo impostati con degli adattamenti che ven-
gono letti dal programma della macchina, ma possono essere col-
legati tra loro e relazionarsi secondo le impostazioni per leggere le
modifiche dei parametri e modificare le infusioni (pensiamo al
cosiddetto pancreas artificiale costituito dal sistema sensore e
pompa dell’insulina). I sistemi di elaborazione dei dati e i pro-
grammi hanno migliorato la precisione ad esempio delle immagini
nei sistemi di TAC e RMN, i programmi di lettura dei tracciati
ECG, sono alla base della diffusione delle manovre di rianimazio-
ne e defibrillazione per cui una piccola macchina eroga una scarica
predosata in caso di arresto cardiaco; la tracciatura e la gestione dei
Big Data, miliardi di dati sia clinici che biologici, come ad esem-
pio i dati genetici, ci permettono di avere elaborazioni complesse
in un tempo molto breve, aumentando in modo esponenziale la
possibilità di trovare nuove soluzioni ai problemi, fare ricerca
avanzata o abbreviare i tempi di diagnosi e terapia; e questi sono
solo alcuni degli esempi. Nell’ambito di diverse situazioni l’utiliz-
zo della robotica ci aiuta a modificare e migliorare gli interventi
chirurgici, ci permette di intervenire a grandi distanze, senza spo-
starci dal nostro ospedale, ci permette di sostituire alcune funzioni
biologiche, pensiamo agli esoscheletri per il cammino, agli organi
sostitutivi artificiali (cuore artificiale), agli strumenti per la comu-
nicazione nelle persone con disabilità e molto altro.

Nel campo della formazione dei professionisti è entrata da
diverso tempo la simulazione ad alta fedeltà, con tecnologie sem-
pre più sofisticate come la realtà aumentata o la realtà virtuale, ed
ora si inizia a parlare di formazione attraverso il metaverso.

Insomma soprattutto nel mondo sanitario ed in particolare
nell’area critica la tecnologia ha sempre avuto un impatto molto
forte, ma ora questo è aumentato all’ ennesima potenza attraverso
lo sviluppo dell’A.I. e dei sistemi robotici.

Questo cambia le nostre competenze? il nostro modo di fare
assistenza? Le nostre organizzazioni? Influisce sui rapporti pazien-
te professionista?

Correspondence: Silvia Scelsi, Presidente ANIARTI, via Francesco Nullo 6A, 16147 Genova (GE), Italia.
E-mail: presidenza@aniarti.it

Parole chiave: intelligenza artificiale; machine learning; realtà aumentata, robot.
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Direi che la risposta è scontata, assolutamente si, la domanda
più vera è come.

Siamo in grado di affrontare i cambiamenti imposti da questa
nuova rivoluzione, forse la più importante dalla rivoluzione lega-
ta alla nascita di Internet, che ha delle possibilità infinite e ci
pone davanti scenari tra i più delicati per il nostro futuro, non
solo come professione ma anche come sistema sociale e umano?
Saremo in grado di gestire una “ricollocazione” delle nostre com-
petenze per includere nel percorso di assistenza la competenza
necessaria a gestire la presenza di sistemi di compenso automa-
tizzati, di robot e di chissà cosa d’altro? Abbiamo consapevolez-
za dell’impatto etico del loro utilizzo, sia come macchine che
come dati; saremo in grado di gestire le modifiche alla nostra
organizzazione, laddove la presenza del robot produce e produrrà
cambiamenti anche nel mondo del lavoro, avviando magari la
nascita di nuove professioni e la fine di altre, esattamente com’è

accaduto durante le rivoluzioni industriali del secolo scorso.
Sono interrogativi importanti che la comunità scientifica si sta

ponendo, ancora però ognuno nel proprio ambito di specificità, è
arrivato il momento di farne un dibattito professionale più consa-
pevole, è necessario iniziare ora a comprendere, cercare o meglio
immaginare risposte ad un futuro che è già presente.

Bibliografia
1. Vocabolario Treccani. Disponibile presso: https://www.trecca-

ni.it/vocabolario/ 
2. Ross A. Il nostro futuro. Universale Economica Feltrinelli.
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Le Istruzioni Pre-Arrivo nelle chiamate di emergenza: uno studio qualitativo
sul vissuto degli infermieri in una Centrale Operativa 118 della Toscana (Italia)

Pre-Arrival Instructions in emergency calls: a qualitative study about nurses’
experience in an Emergency Medical Dispatch Center in Tuscany (Italy)
Anna Lisi,1 Francesco Radi,2 Stefano Trapassi,3 Lorenzo Righi4

1Infermiere, RSA Casa di Ottavina, Castelnuovo Val di Cecina (PI); 2Infermiere, U.A. Centrale Operativa 118 Siena-Grosseto, Azienda
USL Toscana Sud Est; 3Infermiere, U.A. Accoglienza e Processi Assistenziali, Stabilimento Alta Val d'Elsa (SI), Azienda USL Toscana
Sud Est; 4Infermiere Specialista in Ricerca e Buone Pratiche, U.A. Centrale Operativa 118 Siena-Grosseto, Azienda USL Toscana Sud
Est, Italia

Introduzione: questo studio si pone l’obiettivo di indagare il vissuto emotivo ed esperienziale degli Infermieri di Centrale
Operativa di Emergenza Sanitaria che, nel corso di una chiamata di emergenza, impartiscono telefonicamente le Istruzioni
Pre-Arrivo (IPA). Sono state analizzate le sensazioni che l’operatore sperimenta in queste situazioni nonostante non vi sia
un contatto diretto con l’interlocutore, le tecniche per sviluppare l’efficacia della comunicazione e le eventuali difficoltà
incontrate durante lo svolgimento di questo scenario.
Materiali e Metodi: lo studio è stato realizzato attraverso un breve questionario finalizzato al reclutamento di soggetti idonei
alla ricerca, e un’intervista semi-strutturata volta a comprendere il vissuto esperienziale in un campione di convenienza di
Infermieri. Garantendo l’anonimato, l’intervista è stata audio registrata tramite smartphone.
Risultati: sono state raccolte dieci interviste, in seguito analizzate secondo i principi dell’Analisi Tematica. Sono stati estra-
polati sei temi: emozioni emerse durante il racconto, vissuto durante la chiamata, vissuto alla fine della chiamata, esito posi-
tivo delle IPA - punti di forza e utente, esito positivo delle IPA - punti di forza dell’Infermiere, difficoltà incontrate.
Discussioni e Conclusioni: dai temi estrapolati, emerge che gli intervistati per la maggior parte si sono dimostrati in grado
di gestire situazioni di forte stress emotivo, si trovano d’accordo sul fatto che un utente istruito e un buon uso della dialettica
migliori la performance. Entrare in contatto con l’interlocutore rende più facile la collaborazione, e l’esperienza fatta sul
campo è più utile dei corsi specifici. Svolgere una attività di disinnesco (defusing) al termine di situazioni particolare vis-
sute, aiuta a decomprimere lo stress e arricchisce il bagaglio esperienziale dei colleghi.

Parole chiave: servizi medici di emergenza; assistenza pre-ospedaliera di emergenza; triage.
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Grosseto, Azienda USL Toscana Sud Est, Italia. E-mail: lorenzo.righi@unisi.it 

Introduction: the purpose of this study is to analyze the emotional and experiential experience of the Emergency Operations
Center Nurses’ who, during an emergency call, give the Pre-Arrival Instructions (IPA) by telephone. The sensations that
the operator experiences in these situations despite the fact that there is no direct contact with the bystander, the techniques
to increase the effectiveness of communication and any difficulties encountered were investigated.
Materials and Methods: the study was carried out through a short questionnaire aimed at recruiting suitable subjects for
research, and a semi-structured interview aimed at understanding the experiential experience in a convenience sample of
nurses. Guaranteeing anonymity, the interview was audio recorded via smartphone.
Results: ten interviews were collected and subsequently analyzed according to the principles of the Thematic Analysis. Six
issues revealed: emotions emerged during the story, experience during the call, experience at the end of the call, positive
outcome of the IPA - strengths and user, positive outcome of the IPA - strengths of the nurse, difficulties encountered.
Discussion and Conclusions: from the themes it emerges that the interviewees for the most part proved to be able to cope
with situations of strong emotional stress, they agree on the fact that an educated user and a good use of dialectics improve
performance. Getting in touch with the interlocutor makes collaboration easier, and experience gained in the field is more
useful than specific courses. Carrying out a defusing at the end of particular situations experienced helps to decompress
stress and enriches the experiential baggage of colleagues.

Key words: emergency medical services; pre-hospital emergency care; triage.
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Introduzione
Le Istruzioni Pre-Arrivo (IPA) sono le indicazioni telefoniche

fornite dall’Infermiere della Centrale Operativa 118 al chiamante,
sulle manovre da effettuare prima dell’arrivo in loco del personale
di Emergenza Sanitaria Territoriale. Lo scopo delle IPA è quello di
ridurre la probabilità dell’insorgere di eventi come la mortalità evi-
tabile o la disabilità, diminuendo il tempo in cui la vittima rimane
senza adeguata terapia (Therapy Free Interval).1 Le IPA si suddivi-
dono a seconda della tipologia di evento in: istruzioni salvavita
(erogate in situazioni in cui si necessita di intervenire con manovre
salvavita non procrastinabili nel tempo es. BLS), istruzioni per la
conservazione delle condizioni cliniche (atte a non far degenerare
le condizioni preesistenti es. tamponamento emorragico), istruzio-
ni per la sicurezza (utili a conservare l’incolumità degli individui
presenti sul posto es. veicoli in fiamme), istruzioni per agevolare
l’arrivo delle squadre di soccorso (es. fornire indicazioni precise,
accendere le luci…).2

Tale funzione è svolta all’interno delle Centrali Operative dalla
figura dell’Infermiere Dispatcher, un professionista altamente qua-
lificato e specificatamente formato, ma comunque un essere
umano che deve affrontare un susseguirsi di chiamate di emergen-
za nelle quali persone necessitano di soccorso sanitario immediato
e che si trovano spesso in uno stato emotivo alterato.

Gli eventi critici e l’emergenza producono inevitabilmente
delle reazioni emotive: questo accade anche all’Infermiere di
Centrale, che solitamente entra in collaborazione con l’utente per
risolvere un momento di crisi all’esposizione allo stress. Questo,
correlato a chiamate “difficili”, rischia di farli sperimentare proble-
mi di salute fisica ed emotiva.

In letteratura non sono presenti molti studi qualitativi sullo
stato emotivo di questi professionisti durante e dopo le chiamate di
emergenza.

Tra questi, una revisione sistematica con sintesi narrativa dove
vengono analizzati i fattori di stress che maggiormente incidono
sulla salute psicologica dei Dispatcher ossia: l’esposizione a chia-
mate traumatiche (ad esempio incidenti che coinvolgono bambini
o adulti vulnerabili, incidenti stradali, violenza domestica, suici-
dio), mancato controllo sul carico di lavoro, il lavorare in ambienti
con risorse insufficienti e sotto pressione, la mancanza di supporto
da parte della direzione e la tipologia di lavoro emotivamente
impegnativo; mentre tra i fattori per la gestione dello stress gli
autori suggeriscono il peer support e il sostegno sociale di amici e
familiari.3 In Italia è stato indagato il vissuto emotivo degli
Infermieri Dispatcher durante le chiamate di emergenza effettuate
dai bambini: in questo lavoro viene evidenziato come l’importanza
di condividere le emozioni, le scelte e le esperienze di alcune par-
ticolari chiamate di emergenza siano una valida strategia per
affrontare il carico di lavoro stressante e di come la condivisione
nel tempo contribuisce alla crescita professionale dei professionisti
coinvolti.4 Nello studio qualitativo di Jimenez-Herrera sono state
condotte delle interviste al personale infermieristico operante nel
setting di emergenza territoriale e di pronto soccorso per indagare
le emozioni e i sentimenti provati nelle situazioni di emergenza.
Dallo studio emerge l’importanza di non ignorare le emozioni pro-
vate e di condividerle. Queste se metabolizzate, sono viste come
uno strumento utile per gestire al meglio ulteriori situazioni ad ele-
vato impatto emotivo e stressante.5

I Dispatcher possono sperimentare problemi di salute sia men-
tale che fisica derivanti dal loro lavoro. Pur non essendo fisicamen-
te esposti alla situazione di emergenza, possono subire traumi indi-
retti su base giornaliera, provando paura o impotenza, in particola-
re in relazione a chiamate per bambini, suicidio o violenza dome-
stica e hanno un rischio maggiore di sviluppare problemi di salute

mentale come stress, ansia, depressione disturbo da stress post-
traumatico. Inoltre, il loro ambiente di lavoro aumenta il rischio di
problemi di salute fisica come obesità, mal di testa, mal di stoma-
co, mal di schiena e insonnia.6 Vi è, tuttavia, una scarsità di prove
che esplorino nell’Infermiere Dispatcher di come lo stress correla-
to al lavoro influisca sulla salute psicologica degli operatori a
lungo termine.3

Nel 2020 la Centrale Operativa 118 Siena-Grosseto ha ricevuto
60658 chiamate di soccorso. Il 4,05% (2457) erano interventi ad
alta priorità.7 372 chiamate riguardavano un episodio di arresto
cardiaco con trasmissione di IPA al chiamante. Di queste, in 154
l’Infermiere Dispatcher ha erogato le Istruzioni Pre-Arrivo in
seguito alla fase di ascolto iniziale del chiamante, mentre in 218 le
ha erogate dopo che l’astante aveva già iniziato le manovre riani-
matorie di sua iniziativa. Complessivamente, all’arrivo dei soccor-
ritori, il tasso di sopravvivenza era del 47,8%.8

Alla luce dei dati di frequenza delle IPA e del possibile impatto
di queste sui Dispatcher, abbiamo ritenuto importante indagare su
questo fenomeno. Per questo è stato condotto uno studio qualitati-
vo con l’obiettivo di analizzare il vissuto emotivo ed esperienziale
degli Infermieri di Centrale Operativa di Emergenza Sanitaria che,
durante una chiamata di emergenza, impartiscono telefonicamente
le Istruzioni Pre-Arrivo (IPA) per far effettuare agli astanti le
manovre salvavita di rianimazione cardiopolmonare e la manovra
di disostruzione delle vie aeree.

Materiali e Metodi
È stato condotto uno studio qualitativo retrospettivo monocen-

trico, rivolto agli Infermieri della Centrale Operativa di Emergenza
Sanitaria 118 Siena-Grosseto, dell’Azienda USL Toscana Sud Est,
attraverso il coinvolgimento di un campione di convenienza. 

Lo studio si articolato in tre fasi: i) Fase 1: individuazione del
campione; ii) Fase 2: conduzione dell’intervista e trascrizione dei
dati raccolti; iii) Fase 3: analisi dei dati, invio del Report riepiloga-
tivo ai partecipanti.

Nella prima fase il campione è stato costituito dai soggetti che
soddisfacevano i seguenti criteri di inclusione: i) essere Infermieri
della Centrale Operativa di Emergenza Sanitaria 118 Siena -
Grosseto, dell’Azienda USL Toscana Sud Est; ii) avere ricevuto
almeno una chiamata di emergenza inerente all’impartizione di
IPA per manovre di rianimazione cardiopolmonare o per disostru-
zione da corpo estraneo; iii) dare la disponibilità all’essere intervi-
stati.

Per tal fine è stato somministrato un questionario introduttivo,
creato ad hoc ed in forma cartacea.

Nella seconda fase è stata condotta un’intervista semi-struttu-
rata (Figura 1) al campione individuato. Per ottenere informazioni
sul vissuto degli Infermieri durante e dopo la somministrazione di
IPA, l’intervista è stata costruita prendendo come traccia iniziale
quella utilizzata in un recente lavoro italiano,4 poi modificata per
renderla coerente alla popolazione che effettuava la chiamata e al
quesito di ricerca dello studio. L’intervista è stata ideata per far
emergere il vissuto esperienziale del campione attraverso le rispo-
ste a sette quesiti. Ai partecipanti sono state fornite informazioni
sullo studio ed è stata assicurata la privacy e la riservatezza delle
informazioni fornite. Al momento dell’intervista è stato assegnato
un codice alfa-numerico ad ogni partecipante. È stato richiesto il
consenso per audio registrare l’intervista e per prendere delle note
sul campo. Alla fine di ogni intervista gli intervistatori hanno resti-
tuito singolarmente a ogni partecipante un riassunto della conver-
sazione dando così l’opportunità di verificare la veridicità e coe-
renza della fotografia raccolta nonché l’occasione di apportare
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modifiche o approfondimenti che ritenevano necessari. Infine,
sono state raccolte le informazioni demografiche. Lo stesso giorno
dell’intervista le registrazioni audio sono state trascritte parola per
parola (verbatim) e archiviate su un personal computer isolato e
protetto da password, insieme alle note sul campo. Dopo la trascri-
zione ogni registrazione audio è stata eliminata.

Nella terza e ultima fase le interviste raccolte sono state analiz-
zate secondo i principi dell’Analisi Tematica, il metodo di analisi
dei dati qualitativi proposto da Braun e Clarke.9 L’obiettivo princi-

pale è identificare nell’insieme dei dati raccolti concetti simili,
esplorandone relazioni di significato. Questo metodo, già utilizzato
nell’ambito della ricerca infermieristica,3,5,10 è stato ritenuto il più
idoneo per esplorare il vissuto esperienziale personale dei parteci-
panti di fronte a un particolare evento.9,11 È stato applicato un
approccio induttivo, basando così il quadro su ciò che emerge dalle
interviste, e semantico, analizzando il contenuto esplicito dei dati.
Sono stati osservati i sei passaggi dell’Analisi Tematica,9,11,12 come
descritti nella Tabella 1.
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Figura 1. Intervista semi-strutturata.
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Tabella 1. Fasi dell’analisi tematica.

Fase                                   Descrizione del processo                                                                        Note

1.   Familiarizzazione              Trascrizione dei dati, con lo stesso dettaglio della conversazione,                      I ricercatori ottengono sia il dettaglio di ciascun 
                                                 lettura e rilettura dei dati, annotazione delle idee iniziali.                                     elemento sia la panoramica di tutti i dati.
2.   Codifica                              Codifica delle caratteristiche interessanti dei dati in modo sistematico               Un codice è l’elemento, più elementare delle informazioni
                                                 attraverso l’intero set dei dati, raccolta dei dati relativi a ciascun codice.           che può essere valutato in modo significativo riguardo al 
                                                                                                                                                                                  fenomeno.13

3.   Generazione di temi          Raccogliere i codici in potenziali Temi, raccogliere tutti i dati rilevanti             Un codice cattura una (o più) intuizioni sui dati. 
                                                 per ciascun tema potenziale. I temi sono frasi che identificano                           Un tema comprende numerose intuizioni organizzate attorno
                                                 il significato dei dati.                                                                                              a un concetto o un'idea centrale.9

4.   Revisione di temi               Il controllo dei temi funziona in relazione al codificato estratto                          Fase che tende a garantire che l'analisi non si sia allontanata
                                                 (Livello 1) e l'intero set di dati (Livello 2), generando una 'mappa'                    troppo dai dati con l’identificare se i temi formano modelli 
                                                 tematica dell'analisi.                                                                                                coerenti ed il modo in cui si collegano all’insieme dei dati.
5.   Definizione e                     Analisi per affinare le specifiche di ciascun tema e la storia complessiva          Identificare l '"essenza" di ciò di cui tratta ogni tema.9
     denominazione                  raccontata dall’analisi generando definizioni e temi chiari per ciascun tema.     Definire e perfezionare i temi esistenti che verranno presentati
     dei temi                                                                                                                                                               nell'analisi finale. Comprendere come i temi si incastrano 
                                                                                                                                                                                  per raccontare una storia coerente sui dati.
6.   Stesura del report               Ultima occasione di analisi. Selezione di esempi convincenti.                            Decidere sui temi che forniscono contributi significativi per 
                                                 Analisi finale degli estratti selezionati, produzione di resoconto                         rispondere a domande di ricerca (temi finali).
                                                 scientifico dell’analisi.                                                                                            



I ricercatori (A.L. e F.R.) hanno acquisito familiarità con il set
di dati, leggendo e rileggendo le trascrizioni e note sul campo. In
maniera indipendente hanno strutturato un file con le parti interes-
santi di ogni intervista e in ognuna di queste hanno aggiunto una
descrizione sintetica (meaning) e un codice (labeling) per richia-
marne chiaramente le caratteristiche del concetto. Questo approc-
cio è stato sistematico sull’intero set di dati e i codici sono stati
elencati in base all’ordine di menzione e alla frequenza: questo
anche per far iniziare la discussione tra ricercatori dai temi preva-
lenti o con maggior ricorrenza. Il confronto ha generato codici, che
raccolgono citazioni simili per contenuto e forma, e frequenze con-
divise. Altri codici sono stati accantonati perché valutati come
troppo vaghi, di scarsa rilevanza o non pertinenti. Quindi i ricerca-
tori hanno collaborato per accorpare l’elenco di questi codici
“descrittivi” al fine di poter generare un elenco di “potenziali” temi
interpretativi.9,13 Di seguito, in maniera indipendente, i ricercatori
(A.L. e F.R.) hanno rivisto i temi iniziali secondo i criteri di perti-
nenza, rilevanza, chiarezza e coerenza all’intero set di dati, valu-
tando la necessità di rivedere e perfezionare temi esistenti con ulte-
riori codifiche, nuove o accantonate. Dopo confronto sono giunti
ad un accordo di come i temi si integrano per costruire una mappa

tematica con un senso completo ed accurato del significato dei
dati. Infine, i ricercatori hanno redatto il rapporto finale. Questo è
stato inviato a ogni partecipante al termine dello studio, per ringra-
ziarlo della collaborazione ricevuta e per portarlo a conoscenza dei
risultati ottenuti.

Risultati
Della popolazione dei 36 Infermieri della Centrale Operativa,

10 Infermieri rispondevano ai criteri di inclusione e tutti hanno
accettato di essere intervistati. I dati descrittivi del campione sono
riassunti nella seguente Tabella 2.

Le dieci interviste individuali sono state condotte da due ricer-
catori, previo data concordata con ognuno dei soggetti in studio, nel
periodo che va dal 28 Luglio 2022 al 15 Settembre 2022. Al termine
del lavoro d’analisi, per comprendere il vissuto del campione in rela-
zione alla dispensazione delle IPA, i ricercatori hanno concordato 20
codici descrittivi, accorpati in sei temi interpretativi di seguito
descritti e riassunti nella seguente mappa tematica (Figura 2). Nelle
“Emozioni emerse durante il racconto” la maggior parte degli
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Figura 2. Mappa tematica.

Tabella 2. Caratteristiche del campione.

Partecipanti                                                                  Uomini                                                                          Donne 
n 10                                                                                     n 3                                                                                  n 7

Età media                                                                                     42 anni                                                                                      41 anni
Anni di servizio (Media)                                                             18 anni                                                                                      13 anni
Anni di servizio al 118 (Media)                                                   9 anni                                                                                       11 anni
Titoli di studio                                                      3 Lauree Triennali in Infermieristica                                      6 Lauree Triennali  in Infermieristica
                                                                                                                                                                             1 Diploma di Infermiere Professionale
Formazione Post Base                                 1 Master Emergenza-Urgenza e/o Area Critica                      4 Master Emergenza-Urgenza e/o Area Critica
                                                                                               1 Master Altro                                                                          1 Master Altro
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intervistati ha raccontato con serenità dell’accaduto, alcuni hanno
parlato con una certa frenesia e gestualità accentuata riportando
fedelmente anche alcune frasi pronunciate loro dall’interlocutore:
“tanto ora guarisce, vero?” (Intervista M60); “non mi portate via
anche lui, cercate di salvarlo, è già morta la mia mamma”
(Intervista E19). 

Nel “Vissuto durante la chiamata” sono emerse incertezza,
ansia, impotenza, la ricerca della massima concentrazione sulle
azioni da farsi e arginare le emozioni: 

[...] Rimanere al telefono con gli astanti che comunque conti-
nuano il massaggio è abbastanza per me, mette un po’ d’ansia
ecco, soprattutto finché non arriva il soccorso avanzato.
(Intervista Y58).

[...] La cosa più difficile è cercare di catturare l’attenzione per-
ché in questi momenti di dramma tutti urlano, tutti chiedono aiuto
e te ti senti completamente impotente dall’altra parte del telefono.
(Intervista P21)

[…] Sono estremamente razionale, essendo distaccato dalla
realtà a livello emotivo non sono minimamente coinvolto, riesco a
dare istruzioni chiare all’utente. (Intervista A32).

[...] Nel “vissuto alla fine della chiamata” sono risultate pre-
senti le sensazioni di sollievo e soddisfazione, il percepire che l’e-
rogazione delle IPA come normale routine (capacità di razionaliz-
zare) ma anche il non sentirsi sempre allo stesso modo al termine
(dipende dal contesto): 

[...] Momento in cui comprendi che è finita e tiri un sospiro di
sollievo, ti rendi conto che sei stato in apnea per quei cinque minuti.
(Intervista B22).

[…] Ti senti veramente importante, perché l’hai aiutato te in
quel momento lì a tenere in vita una persona, e quindi se gli hai
dato una chance gliela hai data te da un telefono... (Intervista E19). 

[…] È abbastanza meccanica come cosa, nel senso sono riu-
scita ad estraniarmi abbastanza. (Intervista M60).

Nel tema “Punti di forza utente” emerge l’importanza della
formazione in ambito di rianimazione cardiopolmonare, ma anche
la scelta delle parole da utilizzare da parte dell’operatore e la sua
capacità di adeguarlo alla soglia di comprensione dell’interlocuto-
re e la rassicurazione all’utente:

[…] Eh, questo ragazzo aveva già fatto il corso molto bene, nel
senso che sapeva cosa fare, sperava di non trovarsi mai dentro a
una situazione del genere, però a posteriori ha saputo mantenere
calmi anche tutti gli altri, che magari non capivano cosa stesse
succedendo, e quindi ha reso utili anche gli altri amici all’interno
della scena... (Intervista Q59).

[...] Metta il pugno in quello spazio, tolga la mano dall’ombe-
lico e la sposti sull’altra mano… quindi il tuo linguaggio deve
essere estremamente tarato e semplificato in base all’interlocutore
che hai dall’altra parte... (Intervista B22).

[…] Anche perché non si sapeva nemmeno da quanto tempo
era lì incoraggiando loro, dandogli anche un feedback positivo,
insomma cercando di dirgli “bravi, state facendo bene, ora arriva-
no”, perché vogliono sentirsi anche rassicurati di fare le cose giu-
ste. (Intervista P21).

Tra i “Punti di forza dell’Infermiere” troviamo il creare un con-
tatto con l’utente, l’esperienza e la condivisione degli avvenimenti
con i colleghi:

[...] I punti di forza sono stati l’essere riuscita ad essere entra-
ta in contatto con l’altra persona, perché comunque quando hai
dall’altra parte la persona che ti ascolta e collabora è tutto molto
più semplice. (Intervista G93).

[…] Di anno in anno aumentano la consapevolezza, la matu-
rità, la preparazione, l’esperienza che ti dà una mano a non reagi-
re o comunque ad avere una calma nel dare le istruzioni.
(Intervista S75).

[...] Per cui hai bisogno di ripercorrere mentalmente da solo,
di raccontarlo di nuovo, ed è un buon modo per decomprimere,
scaricare, abbassare il livello di tensione, gestire lo stress.
Generalmente tra i colleghi che riescono a fare questo e a condi-
videre, la gestione dello stress è migliore. (Intervista B22).

Tra le “Difficoltà incontrate” emerge la scarsa o mancanza di
formazione comunitaria per i temi oggetto di studio, problemi
nell’inquadramento preciso della situazione critica (difficoltà di
focalizzazione) e la mancanza di reminder sulle varie IPA:

Il problema in questi casi è riuscire a capire dove ci si trova,
cosa intendono con “respira” perché un gasping non è facilmente
riconoscibile da tutti, e quindi cercare di capire e di farsi descrivere
il tipo di respiro, capire che non è un respiro adeguato ma agonico
e fare iniziare le manovre. (Intervista Q59).

[…] Sicuramente andrebbero fatti dei corsi sulla popolazione
al fine di parlare la stessa lingua, per quanto riguarda almeno
l’arresto... (Intervista P21).

Discussioni
Gli infermieri hanno descritto le chiamate di emergenza come

un’interazione tra il chiamante e l’operatore, influenzato dai rispet-
tivi contesti individuali. Sebbene le situazioni oggetto degli inter-
venti siano ricorrenti, come riportato in letteratura,3 quando il chia-
mante era un bambino, o adolescente, le reazioni emotive erano
ampliate. Spesso sono state riportate emozioni di incertezza, ansia
durante il lavoro principalmente legate al non poter essere sul
luogo dell’evento e al tempo d’arrivo del mezzo di soccorso, ma
anche la sensazione di impotenza quando i chiamanti, presi dal
panico, non rispondevano alle domande. Queste barriere legate alla
distanza e al chiamante sono sentite come le principali difficoltà
per stabilire prima un contatto e poi una relazione di fiducia in un
tempo limitato, che è giudicato il prerequisito più importante per il
successo della trasmissione delle IPA. Questo grazie all’acquisi-
zione di “competenze emotive-affettive” in seguito a ripetute espo-
sizioni a chiamate traumatiche, avendo imparato a porre la massi-
ma concentrazione sulle azioni da farsi, arginando le proprie emo-
zioni.14

Gli operatori sono consapevoli che il loro ruolo richiede il
mantenimento della calma e il controllo delle proprie emozioni,
dato che la loro possibilità di prendere decisioni in un tempo così
limitato dipende dalla loro capacità di ottenere informazioni trami-
te l’adattamento della comunicazione.15 Quindi l’importanza delle
parole e della rilevanza che può avere l’utilizzare il giusto termine
o anche il solo adattamento del linguaggio al livello culturale del-
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l’interlocutore, è confermato anche in letteratura,1,16,17 oltre che al
seguire alcune istruzioni generiche come rassicurare l’utente per
renderlo più calmo e collaborante. Dieci intervistati sostengono
che la chiave per la buona riuscita delle IPA risiede nel creare un
contatto con l’utente. Grazie ad una buona interazione migliorerà
la fiducia e la capacità di ascolto.

L’abilità del Dispatcher nel riuscire a entrare in contatto con
l’utente è vincolata al fattore tempo. Infatti, in caso di OHCA (arre-
sto cardiaco in ambito pre-ospedaliero) la probabilità di sopravvi-
venza diminuisce dal 7 al 10% al minuto se non vengono effettuate
manovre di rianimazione cardiopolmonare dall’astante.18 Tuttavia,
la interazione è facilitata se l’interlocutore ha eseguito una qualsia-
si formazione di base in ambito di rianimazione. 

La difficoltà di focalizzazione, la mancanza di formazione dei
chiamanti e di supporti, tecnologici o grafici sono i principali pro-
blemi riportati, confermati in letteratura.19, 20 La “difficoltà di foca-
lizzazione” riferita dagli Infermieri è data dal fatto che talvolta,
non essendo presenti di persona sulla scena, i Dispatcher non rie-
scono ad inquadrare con precisione la situazione. Gli studi propon-
gono quindi l’ausilio di tecnologie, come ad esempio le videochia-
mate, l’utilizzo di protocolli basati su script per aiutare l’operatore
oppure inserire una rappresentazione grafica (es. flowchart) delle
IPA da impartire in tempo real all’interno del software informatico
della Centrale Operativa.8

Un’altra proposta è quella di implementare la formazione
comunitaria,21 il che conferma ciò che ha riportato la maggioranza
degli Infermieri, con una dovuta precisazione: per formazione non
si intendono solo i corsi BLSD, perché è essenziale conoscere sia
le manovre quanto il sistema di emergenza. Ha una notevole rile-
vanza interfacciarsi con un utente laico formato anziché con un
utente laico non formato. Coloro che hanno seguito dei corsi
potrebbero, ad esempio, riconoscere facilmente un arresto cardiaco
e sapere come intervenire, quindi, la collaborazione tra professio-
nisti e cittadini sarebbe senza dubbio più proficua. Non soltanto le
nozioni di primo soccorso facilitano il lavoro dell’Infermiere
Dispatcher, la conoscenza di come funziona l’attivazione del siste-
ma di emergenza è fondamentale per evitare incomprensioni, toni
inappropriati e ostilità nei confronti dell’operatore. Purtroppo, una
parte della cittadinanza non ha chiaro che chi risponde alla chiama-
ta non è colui che è presente sul mezzo di soccorso, dando adito a
critiche per la perdita di tempo nel fare domande quando bastereb-
be invece recarsi sul luogo, a una diminuzione della collaborazio-
ne, mancanza di fiducia e spesso rifiuto all’ascolto e alla coopera-
zione. Altri credono che il riscontro venga fornito da un centralini-
sta anziché da un professionista e potrebbe quindi venir meno la
disponibilità a fidarsi nel mettere in pratica le IPA. Nei luoghi dove
è attivo il Numero Unico di Emergenza (NUE) 112 il cittadino ha
la sensazione di non essere ascoltato a causa del ripetersi delle
domande da parte del NUE 112 e del 118, non essendo consapevo-
le che si tratta di due enti diversi e distinti. Argomento non riscon-
trato in letteratura, ma che alcuni Infermieri intervistati (7/10) rico-
noscono come una grande risorsa è l’esperienza, messa in risalto
rispetto ai corsi di formazione. Le skills che si ottengono rispon-
dendo a molte chiamate e interfacciandosi con le più svariate situa-
zioni non hanno a che vedere con le nozioni insegnate nei corsi, le
competenze più solide sono quelle apprese sul campo, tanto che gli
operatori trovano molto utile il processo del defusing (dall’inglese
“disinnescare”), che funge da momento di condivisione degli avve-
nimenti con i colleghi, da valvola di sfogo per le emozioni, e offre
inoltre la possibilità di apprendere il vissuto esperienziale degli
altri partecipanti.

Gli studi qualitativi non tentano di generalizzare i risultati e
quindi presentano alcune limitazioni presenti anche in questo lavo-
ro. Un limite è dato dalla tipologia di campionamento di conve-

nienza e poco numeroso. Il lasso di tempo intercorso tra l’esperien-
za della chiamata di emergenza e l’intervista potrebbe aver creato
dei recall bias. In ultimo l’assenza di un focus group con i parteci-
panti, prima della restituzione dei dati, per condividere, approfon-
dire i temi dell’intervista.

Conclusioni
Dallo studio condotto emerge la capacità nel nostro campione

di Operatori dell’Emergenza-Urgenza di razionalizzare e di mante-
nere invariato il livello di efficienza operativa nonostante il forte
carico emozionale, sperimentando talvolta reazioni a breve termine
e solo in casi particolari a lungo termine. 

Si sono distinti dei punti da cui, secondo gli intervistati, dipen-
de la buona riuscita delle IPA, tra questi l’accurato utilizzo delle
parole chiare e comprensibili favorirebbe sia il rapporto con l’uten-
te che l’applicazione delle manovre.10 Potrebbe trovare utilità a
riguardo un training incentrato su come spiegare le manovre, con-
cepite per essere comprese dai sanitari, a dei laici. Per quanto
riguarda il cittadino, si riscontra la necessità di incrementare i corsi
di formazione di primo soccorso, la conoscenza dell’attivazione e
funzionamento del sistema di emergenza, ritenuto essenziale tanto
quanto la conoscenza delle manovre di rianimazione cardiopolmo-
nare e disostruzione delle vie aeree.

Inoltre, l’ausilio di nuove tecnologie durante le IPA, come
riportato in letteratura8,17 può colmare quella mancanza di riferi-
menti segnalata da alcuni Dispatcher nell’intervista. 

Secondo gli Infermieri intervistati, una delle più grandi risorse
è rappresentata dall’esperienza sul campo e la conoscenza acquisi-
ta dalla casistica (senza trascurare comunque la formazione di
base), trovano di conseguenza utile il defusing per il confronto tra
colleghi e non di meno per la decompressione emotiva. Questo
momento di condivisione potrebbe essere incrementato all’interno
della Centrale Operativa come un vero e proprio percorso di analisi
per ottenere un potenziamento delle risposte operative grazie al
semplice contributo degli operatori. In base ai risultati ottenuti
risulta soddisfacente lo studio condotto tramite il metodo dell’ana-
lisi tematica, auspicando in un incremento della letteratura reperi-
bile riguardo l’argomento trattato, in futuro potrebbe essere preso
di riferimento e replicato per condurre uno studio più ampio.
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La gestione infermieristica dell’assistito sottoposto ad ECMO: 
competenze ed esiti del trattamento. Una revisione della letteratura

Nursing management of the patient undergoing ECMO: 
competences and treatment outcomes. A literature review
Valeria D’Arrigo,1 Lorenzo Furcieri,2 Valentina Roberti,3 Sonia Lomuscio,2 Annalisa Alberti,4 John Tremamondo,5
Martino Trapani,6 Stefania Tinti2

1Infermiere, Pronto Soccorso Ospedale G. Salvini, A.S.S.T. Rhodense, Garbagnate Milanese; 2Infermiere, Tutor Corso di Laurea in
Infermieristica, A.S.S.T. Rhodense, Rho; 3Infermiere, Unità Cure Intensive Cardiologiche, I.R.C.C.S. Centro Cardiologico Monzino,
Milano; 4Infermiere, Direttore Corso di Laurea in Infermieristica, A.S.S.T. Rhodense, Rho; 5Dirigente Professioni Sanitarie, Direttore
D.A.P.S.S., A.S.S.T. Rhodense, Rho; 6Dirigente Medico, Direttore Sanitario p.o. Rho, A.S.S.T. Rhodense, Rho (MI), Italia

Introduzione: L’ossigenazione extracorporea a membrana (ECMO) è un dispositivo esterno che si avvale dell’uso di tecnica invasiva per
il trattamento di pazienti critici, utilizzando un supporto meccanico alla funzione respiratoria e cardiocircolatoria, quando tutti gli altri trat-
tamenti convenzionali risultano inefficaci. La gestione di questi assistiti si avvale di un team multidisciplinare e multispecialistico, al quale
appartiene anche l’infermiere, e i cui membri devono essere in possesso di competenze specifiche, sostenute da un programma di forma-
zione ed un aggiornamento continuo. 
Scopo: Compendiare la letteratura per analizzare, in maniera approfondita, come primo obiettivo quali debbano essere le competenze infer-
mieristiche nella gestione dell’assistito sottoposto alle varie tipologie di ECMO oggi disponibili e, come secondo obiettivo, delineare gli
esiti del trattamento in questi pazienti ad alta complessità assistenziale.
Metodi: Revisione della letteratura consultando le principali banche biomediche: PubMed, CINAHL, Cochrane Library ed Embase, oltre
alle Linee Guida ELSO (Extracorporeal Life Support Organization). Sono stati applicati criteri di inclusione rispetto alla lingua inglese ed
italiana, età uguale o superiore a 18 anni.
Risultati: Dall’analisi dei 17 studi inclusi in questa revisione narrativa della letteratura è emerso come l’attività assistenziale svolta dall’in-
fermiere ricopre un ruolo fondamentale nella gestione di questi pazienti ad alta criticità, mediante la capacità di gestire tutti gli aspetti del-
l’assistenza. Le competenze del professionista infermiere riguardano la somministrazione di farmaci, il possesso delle conoscenze tecniche
specifiche per l’utilizzo sicuro del circuito ECMO, ed un background di perfusione per la gestione della macchina. La prevenzione e la rile-
vazione precoce delle complicanze degli assistiti sono gli elementi chiave per un’assistenza infermieristica, di successo, basata su un attento
monitoraggio a 360°. L’aderenza alle linee guida esistenti e la standardizzazione delle procedure messe in atto dall’infermiere sono ele-
menti fondamentali, che riducono la mortalità e migliorano gli outcomes del paziente. 
Conclusioni: Per poter assistere i pazienti sottoposti ad ECMO, il professionista infermiere dovrebbe essere adeguatamente formato e spe-
cializzato. L’aggiornamento continuo delle conoscenze e il consolidamento delle competenze accrescono il valore dell’infermiere, che
potrà erogare all’assistito un’assistenza attenta, precisa e consapevole, con lo scopo di migliorare gli outcomes.

Parole chiave: ossigenazione extracorporea a membrana; ruolo infermieristico; efficacia; competenze; outcome.
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Introduction: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is an external device that uses invasive technique to treat critically
ill patients using mechanical support for respiratory and cardiovascular function when all other conventional treatments are inef-
fective. The management of these patients relies on a multidisciplinary and multispecialist team, to which the nurse belongs, and
whose members must possess specific knowledge, supported by a programme of continuous training and updating. 
Aims: Analyze the literature to explore, in depth, as a first aim what the nursing skills should be in the patient management of the
undergoing ECMO of all types known to date and as a second aim the treatment outcomes in these high care complexity patients.
Methods: Literature review by consulting the main biomedical banks: PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Embase and some
peer-reviewed journals, as well as the Extracorporeal Life Support Organisation (ELSO) Guidelines. Inclusion criteria were
applied with respect to English and Italian language, age 18 years or older.
Results: The analysis of the 17 studies included in this narrative review of the literature showed that the nursing activity performed
by the nurse plays a key role in the management of these highly critical patients through the ability to manage all aspects of care.
The nurse practitioner's skills include medication administration, possession of the specific technical knowledge for the safe use of
the ECMO circuit, and a perfusion background for machine management. Prevention and early detection of caregiver complications
are the key elements of successful, nursing care based on careful all-around monitoring. Adherence to existing guidelines and stan-
dardization of procedures implemented by the nurse are key elements, which reduce mortality and improve patient outcomes.
Conclusions: In order to care for patients undergoing ECMO, the nurse practitioner must be adequately trained and specialised.
Continuous updating of knowledge and consolidation of skills increase the value of the nurse, who will be able to provide the
patient with attentive, precise and informed care, with the aim of improving outcomes.

Key words: extracorporeal membrane oxygenation; nurses’ role; efficacy; competence; outcome.  
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Introduzione
L’Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) è un

dispositivo di circolazione extracorporea utilizzato nei reparti di
terapia intensiva per il trattamento di pazienti affetti da grave
insufficienza respiratoria e/o cardiaca, potenzialmente reversibile,
ma non responsiva al trattamento farmacologico convenzionale.1-3

L’ECMO viene utilizzato come misura temporanea per consen-
tire il recupero dei polmoni e del cuore gravemente compromessi;
qualora il recupero non fosse possibile, può anche essere utilizzato
come “ponte” verso una soluzione permanente, come il dispositivo
di assistenza ventricolare sinistra o il trapianto di cuore o di polmo-
ne.4 L’obiettivo principale dell’ECMO è quello di offrire un soste-
gno alla funzionalità emodinamica e respiratoria; fornendo un sup-
porto parziale o completo, garantendo uno scambio di gas ottimale
e, di conseguenza, la corretta irrorazione degli organi vitali.5 Il
paziente sottoposto ad ECMO necessita di un’assistenza continua
nel corso delle 24 ore e di un rapporto assistenziale 1:1.6-8

Il Governo Italiano ha recepito di recente la Direttiva Europea
2013/55/UE,9 che modifica la precedente direttiva 2005/36/CE
relativa al riconoscimento delle qualifiche professionali, inclusa
quella di infermiere, al fine di rafforzare il mercato interno e pro-
muovere la libera circolazione dei professionisti, garantendo nel
contempo un più efficace ed efficiente sistema di reciproco ricono-
scimento delle qualifiche professionali. L’European Federation of
Nurses Associations (EFN), nel 2015, ha messo a punto le ultime
Linee Guida ai fini del riconoscimento delle competenze previste,
che si pongono l’obiettivo di integrare le otto competenze espresse
dalla Direttiva 2013/55/UE con l’elenco delle discipline per la for-
mazione infermieristica, contenuto nell’allegato V della direttiva
precedente 2005/36/CE. Il punto di partenza è rappresentato dalla
relazione tra le otto competenze9 e le aree di competenza
(Competency Areas, CA) dell’EFN Competency Framework,10 che
includono: CA 1: Cultura, etica e valori, CA 2: Promozione della
salute e prevenzione, guida ed educazione, CA 3: Processo decisio-
nale, CA 4: Comunicazione e lavoro in team, CA 5. Ricerca, svi-
luppo e leadership, CA 6. Assistenza Infermieristica.11 Il termine
‘competenza’ ha numerosi significati, accomunati però da alcuni
elementi: le conoscenze, le abilità, le attitudini e i valori. Occorre
anche comprendere il concetto di ‘transfer’, ossia la mobilizzazio-
ne di queste componenti per fruirne in contesti specifici e offrire la
miglior risposta possibile impiegando le risorse disponibili. La
‘competenza’ secondo la EFN, si può definire come ‘l’intersezione
tra conoscenze, abilità, attitudini e valori, nonché la mobilizzazio-
ne di tali componenti al fine di trasferirle in un certo contesto o
situazione reale. Il fine ultimo è quello di identificare la migliore
azione/soluzione possibile per affrontare tutte le situazioni e i pro-
blemi che possono presentarsi in qualsiasi momento, impiegando
le risorse disponibili’.10 Per poter garantire la presa in carico glo-
bale dell’assistito sottoposto ad ECMO e la corretta gestione del
sistema ECMO è necessario un team multidisciplinare e multispe-
cialistico composto da professionisti quali il cardiochirurgo, l’ane-

stesista rianimatore, il medico intensivista, il cardiologo, l’infer-
miere di terapia intensiva, il perfusionista, il nutrizionista e il fisio-
terapista.6

La gestione infermieristica dell’assistito sottoposto ad ECMO
richiede competenze avanzate da parte del professionista, che rive-
ste un ruolo fondamentale. L’infermiere dovrà infatti possedere
competenze cliniche, al fine di gestire una situazione ad alta criti-
cità, ma anche operative, relazionali e gestionali che gli consenta-
no di lavorare al meglio all’interno di un team multidisciplinare.12

In alcuni contesti esteri, come nel caso del Regno Unito, il perso-
nale impiegato presso un centro ECMO ha l’obbligo di una forma-
zione specifica su questo tipo di assistenza, sono inoltre previsti
regolari aggiornamenti e rivalutazioni delle competenze acquisite.
Questo permette all’operatore di familiarizzare con l’apparecchia-
tura e di essere addestrato ad identificare e gestire le eventuali
emergenze.13

Scopo
Lo scopo di questa revisione narrativa della letteratura è quello

di analizzare, in maniera approfondita, come primo obiettivo quali
debbano essere le competenze infermieristiche nella gestione
dell’assistito sottoposto alle varie tipologie di ECMO oggi dispo-
nibili e, come secondo obiettivo, gli esiti del trattamento in questi
pazienti ad alta complessità assistenziale.

Materiali e Metodi
È stata condotta una revisione della letteratura consultando le

principali banche biomediche: PubMed, CINAHL, Cochrane
Library, Embase. Per completare la ricerca sono poi state consulta-
te le Linee Guida ‘Extracorporeal Life Support Organization’
(ELSO),14 dedicate alla gestione clinica dell’assistito in ECMO. Le
stringhe di ricerca utilizzate sono state costruite secondo il metodo
‘Patient’, ‘Intervention’, ‘Outcome’ (PIO) (Tabella 1) e utilizzando
i termini ‘Medical Subject Headings’ (MeSH) con gli operatori
booleani “AND”, “OR” e“NOT”, sia la ricerca libera. 

Le principali Keywords utilizzate sono state ‘Extracorporeal
Membrane Oxygenation’, ‘Nurses’ role’, ‘Efficacy’, ‘Outcome’,
‘Competence’. Gli articoli derivati dalla ricerca sono stati esami-
nati dapprima per titolo e abstract con l’esclusione di articoli non
pertinenti e non reperibili; in un secondo momento, con l’analisi
del full text per determinare l’eventuale inclusione nella revisione
secondo criteri definiti.

Criteri di inclusione ed esclusione
Nella revisione sono stati inclusi solamente articoli scritti in

lingua italiana ed inglese con full-text disponibile; non sono stati
posti vincoli temporali nella scelta degli articoli. Un’ ulteriore cri-
terio di inclusione ha riguardato l’età dei soggetti, che doveva esse-
re maggiore di 18 anni. Sono stati esclusi gli articoli con full-text
non reperibile o a pagamento. 

Review

Tabella 1. Descrizione del PIO utilizzato.

Popolazione                 P                      Assistiti adulti sottoposti a circolazione extracorporea a membrana (ECMO)
Interventi                      I                       Interventi infermieristici assistenziali
Outcomes                    O                     Comprendere le competenze infermieristiche
                                                              Evidenziare l’esito del trattamento   
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Risultati
Dalla revisione della letteratura effettuata sulle diverse banche

dati sono emersi 1152 records, 371 dei quali sono stati rimossi poi-
ché duplicati. 

I 781 records rimanenti sono stati esaminati, in una prima fase,
per titolo e abstract, portando all’esclusione di 678 articoli, 633 dei
quali perché ritenuti non pertinenti e i restanti 45 per l’impossibi-
lità di reperire il formato full-text.

In una seconda fase sono stati esaminati, tramite la lettura com-
pleta dello studio, i 103 records rimanenti; di questi 17 sono stati
ritenuti pertinenti e inclusi in questa revisione narrativa mentre, i
restanti 86, sono stati esclusi in quanto non aderenti ai criteri di
inclusione o non rispondenti agli obiettivi prefissati per questa
revisione.

L’intero processo di selezione dei records è stato svolto, in
maniera indipendente, da due autori (V.D., L.F.). Un terzo autore
(S.T.) ha risolto eventuali disaccordi durante le diverse fasi.

Nella Figura 1 viene presentata la flow-chart degli studi.
Dalla letteratura sono emersi e inclusi in questa revisione le

seguenti tipologie di studi: studi clinici osservazionali, retrospetti-
vi, prospettici e revisioni narrative.  

Di seguito vengono presentati i risultati degli studi inclusi
(Materiali Supplementari).

Da un’attenta analisi dei 17 studi inclusi in questa revisione
narrativa della letteratura sono emerse le seguenti tematiche prin-
cipali rispetto all’oggetto di studio.

Formazione infermieristica post-base, 
per competenze avanzate, corsi di aggiornamento

La formazione e la valutazione continua di professionisti infer-
mieri, specializzati sull’ECMO, aumenta la capacità di gestione
dell’assistito migliorandone l’outcome della sopravvivenza.
Diventa quindi necessario impostare dei percorsi di formazione,
che permettano di creare un team multidisciplinare in grado di elar-
gire elevati standard di cure. Dagli studi è emerso come, secondo i
professionisti, le competenze nell’assistenza ECMO si sviluppano
già dalla formazione di base e dall’esperienza nell’assistenza
ECMO, che aiutano a ottenere una preparazione ed una dedizione
adeguata.15,16,20-30 Alcuni infermieri possono vantare anche una for-
mazione specifica, la quale però a volte presenta lacune nella
gestione del paziente in trattamento ECMO. Ciò comporta assi-
stenza inadeguata e un rischio maggiore di insorgenza di compli-
canze.15 Corsi specifici di formazione esclusivamente sull’assi-
stenza infermieristica al paziente in trattamento con ECMO sono
stati effettuati da infermieri di terapie intensive, mostrando che
l’autoefficacia dell’assistenza è aumentata in modo significativo
dopo aver partecipato a un programma di formazione formale. La
padronanza nella gestione assistenziale, è ottenuta attraverso l’e-
sperienza pratica in ambiente clinico con i pazienti, o mediante l’u-
tilizzo della simulazione.19 Le LG ELSO31 stesse considerano per
il team assistenziale competenze proprie conseguite attraverso per-
corsi di formazione post-base che prevedono teoria e pratica da
tenersi negli specifici setting. In particolare la formazione post-
base dovrebbe approfondire gli ambiti specifici che caratterizzano

Figura 1. Flow-chart degli studi.
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l’ECMO come ad esempio la gestione del sito di incannulazione,
della medicazione delle cannule, il controllo del circuito per l’e-
ventuale presenza di aggregati, 32 della terapia anticoagulante con
indagini cliniche accurate e tempificate, delle complicanze, la
mobilizzazione e l’igiene quotidiana della persona assistita, il
monitoraggio della vascolarizzazione degli arti.6 Le ‘Linee guida
ELSO per la formazione e l’aggiornamento dei professionisti spe-
cializzati in ECMO’ sono un documento di riferimento che deve
essere utilizzato come Linea Guida per programmi di formazione
e addestramento.31 Esse descrivono il supporto vitale extracorpo-
reo prolungato (ECLS, ECMO) applicabile a pazienti di qualsiasi
età con insufficienza cardiaca o respiratoria. Nel dettaglio descri-
vono le condizioni del paziente, il circuito extracorporeo, l’accesso
vascolare, la gestione durante il supporto vitale extracorporeo pro-
lungato, svezzamento, sospensione, interruzione, protocolli
pazienti-malattia specifici, risultati attesi.31 Più il personale infer-
mieristico sarà specializzato sull’utilizzo di questo supporto vitale,
più sarà in grado di prendere in carico globalmente l’assistito,
garantendo l’Evidence Based Practice, individuando e gestendo
precocemente eventuali complicanze.6,25

Assistenza infermieristica sull’assistito sottoposto
ad ECMO ed esiti del trattamento 

L’infermiere si occupa globalmente dell’assistito sottoposto ad
ECMO, dal monitoraggio dei parametri vitali fino alle cure igieni-
che, compresa la somministrazione di farmaci, e possiede le com-
petenze e le conoscenze tecniche per gestire in modo sicuro il cir-
cuito ECMO con un backup di perfusione per gli aspetti più com-
plicati della gestione del circuito stesso. Nel dettaglio, oltre alla
gestione dei cateteri venosi centrali e delle medicazioni secondo le
Linee Guida specifiche occorre assicurare le cannule direttamente
all’arto almeno con due punti di sutura o i tape adesivi.6,21,32,33

Occorre evitare di trazionare il circuito oltre che il contatto con anti-
settici che contengono alcool che possono danneggiarne le compo-
nenti. Giornalmente sono previste le cure igieniche e la mobilizza-
zione con sollevamento tramite appositi macchinari e ponendo
attenzione al posizionamento del tubo endotracheale e del sondino
naso-gastrico. In questa fase si possono verificare tachicardia, iper-
tensione, desaturazione, aumento della frequenza respiratoria nelle
persone in respiro spontaneo e riduzione dei flussi registrati
dall’ECMO che comportano la frequente somministrazione di boli
di sedativi oltre la consueta terapia.6,21,29 Nel caso di assistiti in
ECMO con infezione da SARS-CoV-2 occorre seguire rigorose
misure di prevenzione per garantire la sicurezza degli operatori. Il
corpo e la pelle degli infermieri sono esposti a potenziale contatto
con liquidi biologici, sangue, fluidi corporei o contaminanti, soprat-
tutto nel flusso d’aria ad alta pressione generato dal ventilatore e
dalla macchina per l’ECMO, con un rischio elevato. Gli infermieri
devono seguire rigorose precauzioni secondo le ‘Guidelines for
Prevention and Control of Novel Coronavirus Infection in Medical
Institutes’ emanate dalla ‘National Health Commission’.21,34

Pertanto, è importante preparare i professionisti e i DPI prima del-
l’avvio dell’ECMO, con specifica check-list e ruoli definiti. Nello
specifico dello studio di Tu et al.,21 un infermiere della terapia
intensiva si occupava dei pazienti, mentre un infermiere specializ-
zato per l’ECMO preparava il dispositivo secondo specifica istru-
zione operativa e predisponeva per l’accesso femorale e giugulare
previa sedazione profonda e analgesia degli assistiti. È stata sommi-
nistrata terapia eparinica per via endovenosa, ossigenoterapia e l’in-
fermiere ha monitorato in continuo il livello di sedazione attraverso
strumenti validati, segni vitali, emodinamica, coagulazione e altri
esami ematici, cannule, cateteri e apparecchiature assieme alla pre-
venzione di infezioni, lesioni da pressione, emorragie, fino al termi-
ne delle procedure e del processo di svezzamento dal ventilatore.21

Risulta quindi fondamentale standardizzare le procedure infer-
mieristiche al fine di garantire la Clinical Best Practice, riducendo la
mortalità e migliorando l’outcome del paziente. L’assistenza infer-
mieristica di alta qualità migliora la qualità di vita degli assistiti in
ECMO, riducendo le complicanze e le emozioni negative durante il
trattamento e stabilizzando i parametri vitali. L’infermiere risulta
essere parte attiva dell’équipe, nonché chiave di successo per la pre-
venzione delle eventuali complicazioni.6,21-23,26,29 L’assistenza di alta
qualità nel paziente sottoposto ad ECMO risulta quindi importan-
tissima per migliorare la QoL degli assistiti, ma spesso non è abba-
stanza, infatti sebbene la qualità di vita dei sopravvissuti
all’ECMO dopo la dimissione possa essere migliore o simile a
quella dei pazienti affetti da altre malattie gravi o croniche, risulta
essere, però, peggiore rispetto alla popolazione media.27

Complicanze maggiori
Si potrebbero verificare diverse complicanze durante il suppor-

to ECMO; in particolare le più frequenti sono il rischio di sangui-
namento e le variazioni dei parametri vitali durante le cure igieni-
che. Le sedi maggiormente a rischio di complicanze emorragiche
risultano essere: apparato digerente, tratto uro-vescicale, cute e
mucose, vie aeree. La variabilità dei disegni di studio e la scarsa
numerosità campionaria dei singoli studi hanno reso difficile iden-
tificare un distretto corporeo maggiormente a rischio di emorragia.
Tali episodi di sanguinamento possono essere di natura spontanea
o iatrogena, dovuti alle pratiche assistenziali quotidiane. Uno dei
momenti in cui questo rischio è maggiormente frequente riguarda
l’igiene del cavo orale. L’infermiere per ridurre il rischio di sangui-
namento del cavo orale dovrebbe essere adeguatamente formato ed
considerare i valori di PLTs e INR, oltre al punteggio Oral Health
Score (OHS). L’acquisizione di questi dati permetterebbe al pro-
fessionista di attuare un processo decisionale integrato, in grado di
indirizzare l’operatore sanitario nella scelta tra diverse strategie e
approcci, al fine di minimizzare e controllare il potenziale sangui-
namento iatrogeno.17,24

Un’altra complicanza frequente, che risulta avvenire durante le
cure igieniche, è rappresentata dalle alterazioni emodinamiche.
L’igiene quotidiana dell’assistito ha una durata che oscilla media-
mente tra i 46 ed i 65 minuti; in questa fase le alterazioni più comu-
ni registrate sono state: la desaturazione, la tachicardia e l’iperten-
sione arteriosa sistemica. In alcuni studi si è potuto osservare come
tali complicanze vengano gestite con una sedazione aggiuntiva.23,29

Mobilizzazione e deambulazione precoce
In uno studio americano di tipo retrospettivo del 2016, condot-

to da Boling et al.,28 viene sostenuto come la deambulazione pre-
coce, in un paziente sottoposto ad ECMO, potesse portare ad un
miglioramento dello stato di salute ed innalzare il tasso di soprav-
vivenza. Lo studio è stato condotto in un’unità di terapia intensiva
cardiotoracica vascolare, su 18 pazienti con un’età media di 49
anni (18-68); il campione era formato da 12 uomini e 6 donne. I
risultati hanno mostrato come, il tasso di sopravvivenza alla dimis-
sione, sia stato maggiore nel gruppo di pazienti che hanno usufrui-
to di mobilizzazione e deambulazione precoci, rispetto a quello
degli assistiti che non ne hanno usufruito. Anche lo studio coreano
condotto da Ko et al. nel 2015,30 di tipo retrospettivo, si è occupato
di analizzare l’esperienza di mobilizzazione precoce per i pazienti
in ECMO in termini di sicurezza e fattibilità. Durante questa prati-
ca non si sono verificati eventi avversi clinicamente significativi
nei pazienti; la buona riuscita della terapia fisica è supportata dalla
presenza di un team multidisciplinare, del quale l’infermiere è
parte integrante, che aiuterà l’assistito a migliorare lo stato fisico e
psicologico, aumentando la Quality of Life (QoL).28,30
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Utilizzo della posizione prona
Uno studio osservazionale cinese, condotto nel 2021 da Zhang

et al.,18 che aveva come obiettivo quello di sostenere se l’utilizzo
della posizione prona, effettuata da personale infermieristico spe-
cializzato, potesse diminuire le complicanze respiratorie e cardia-
che dei pazienti sottoposti ad ECMO ha preso in esame un campio-
ne di 96 pazienti, 48 dei quali nel gruppo di studio e 48 nel gruppo
di controllo, dove non veniva applicata la posizione prona. Dallo
studio è emerso come l’utilizzo della posizione prona, combinata
con il posizionamento in ECMO, effettuata da personale infermie-
ristico specializzato, possa ridurre l’incidenza delle complicanze
della polmonite grave e migliorare l’efficienza cardiopolmonare dei
pazienti. Il gruppo di studio ha registrato soltanto il 16,7% di com-
plicazioni, a fronte del 33,3% registrate nel gruppo di controllo.18

Ansia e depressione nell’assistito
Questi due fattori possono insorgere nei pazienti non in stato di

coma e in grado di comprendere la loro situazione, che quindi
comprendono l’alta criticità della loro situazione clinica. In uno
studio di tipo osservazionale cinese, condotto nel 2021 da Zhang et
al.,18 si è voluto osservare se il supporto psicologico e l’educazione
sanitaria fornita dagli infermieri, potessero diminuire stati d’ansia
e depressione negli assistiti, innalzando il grado di soddisfazione
dell’assistenza. Il campione composto da 96 pazienti, 48 nel grup-
po di studio e 48 nel gruppo di controllo, in cui non veniva appli-
cata un’assistenza infermieristica improntata sul supporto psicolo-
gico e sull’educazione sanitaria. Agli assistiti di entrambi i gruppi
sono state somministrate la Scala di Autovalutazione dell’Ansia
(SAS) e quella di Autovalutazione della Depressione (SDS); dopo
sette giorni di trattamento, i punteggi SAS e SDS risultavano infe-
riori rispetto a quelli antecedenti, e nel gruppo di studio erano più
bassi rispetto a quelli del gruppo di controllo. Di conseguenza, nel
gruppo di studio, la percentuale di soddisfazione dell’assistenza è
stata del 87,5%, contro il 70,8% del gruppo di controllo.18

Discussione
Dalla revisione della letteratura sono emersi alcuni punti parti-

colarmente rilevanti rispetto alla gestione infermieristica dell’assi-
stito sottoposto ad ECMO. L’attività assistenziale svolta dall’infer-
miere ricopre un ruolo fondamentale nella gestione di questi
pazienti ad alta criticità, mediante la capacità di gestire tutti gli
aspetti dell’assistenza, compresa la somministrazione di farmaci, e
di possedere le competenze e le conoscenze tecniche per gestire in
modo sicuro il circuito ECMO con un backup di perfusione per gli
aspetti più complicati della gestione della macchina. L’outcome
degli assistiti in trattamento, in termini di sopravvivenza, è legato
anche alla gestione assistenziale; in base a questi dati risulta fon-
damentale una formazione specifica degli infermieri, oltre a quella
post-base, mediante corsi specifici come master specialistici, l’ag-
giornamento continuo anche mediante l’utilizzo della simulazione,
al fine di migliorare le competenze del professionista e che gli per-
metta di specializzarsi nella gestione dei pazienti sottoposti ad
ECMO.6,15,16,20,25,26,27,35 La prevenzione e la rilevazione precoce
delle complicanze, sono gli elementi chiave per un’assistenza
infermieristica efficace, basata su un attento monitoraggio a 360°.

L’aderenza alle linee guida esistenti e la standardizzazione
delle procedure messe in atto dall’infermiere sono elementi fonda-
mentali; riducono la mortalità e migliorano gli outcomes del
paziente e forniscono un’assistenza sicura. Standardizzare le pro-
cedure cliniche permette infatti ai sanitari di attuare manovre assi-
stenziali garantendo la clinical best practice.6,14,21,22,23,27,29,36

Il continuo aggiornamento, nonché il rispetto e l’aderenza alle
nuove linee guida, permette al professionista sanitario di conoscere
le giuste procedure da attuare al fine di migliorare gli outcome
finali degli assistiti; tale condotta contribuisce inoltre a tutelarlo, in
talune fattispecie, dalla responsabilità penale in caso di imperizia,
così come previsto dalla legge Gelli – Bianco (legge 24/2017)
“Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli
esercenti le professioni sanitarie”.37

Ma ciò spesso non basta, ed ecco perché è importante formare
adeguatamente gli operatori sanitari in materia di ECMO, all’inter-
no delle terapie intensive, affinché aumenti l’autoefficacia.
Quest’ultima si sviluppa tipicamente attraverso la padronanza e la
modellizzazione, osservando altri che eseguono il compito. La
padronanza nell’assistenza è ottenuta attraverso l’esperienza, come
la pratica in ambiente clinico con i pazienti o la simulazione.27

Le maggiori complicanze che possono verificarsi nell’assistito
sottoposto ad ECMO sono: sanguinamento, infezioni, ischemie
degli arti inferiori, decannulazione e variazioni emodinamiche, che
si verificano principalmente durante le cure igieniche.17,23,24,39

L’igiene quotidiana, effettuata dal personale infermieristico, è
un’attività essenziale nel processo di cura del paziente, tuttavia, si
è rilevata essere uno dei momenti più delicati di tutta la pratica
assistenziale, dove è fondamentale che l’infermiere monitori
costantemente i parametri vitali durante ogni manovra.23,29

La movimentazione del paziente potrebbe infatti incrementare
la pressione arteriosa sistemica e la frequenza cardiaca. Queste
variazioni emodinamiche dovrebbero essere ridotte al minor
numero possibile, per evitare l’instaurarsi di una condizione di
instabilità emodinamica.23,29

Il rischio di sanguinamento rappresenta un’altra complicanza
che aumenta drasticamente durante le cure igieniche, la causa prin-
cipale viene individuata nella decannulazione accidentale dell’as-
sistito durante la mobilizzazione. Per ridurre questa possibilità è
importante che la manovra sia svolta da più operatori e che questi
siano coordinati nei movimenti.17,24

Una seconda causa che potrebbe indurre il rischio di sanguina-
mento è rappresentata dall’igiene del cavo orale. In questa mano-
vra il rischio viene ridotto con l’utilizzo di spazzolini a setole mor-
bide e soluzione fisiologica per la pulizia dei denti, oltre a tamponi
inumiditi con soluzione fisiologica (0,9% NaCl) per la pulizia delle
mucose, delle guance e del palato, e di collutorio a base di clorexi-
dina gluconato 0,12% per la detersione. Il personale infermieristi-
co dovrà inoltre fare attenzione alla pressione di aspirazione per
evitare traumatismi della mucosa orale o tracheale.17,24

Il momento dell’igiene quotidiana dovrebbe anche essere con-
siderato come periodo utile per instaurare una comunicazione,
soprattutto con gli assistiti che non sono sedati e che mantengono
un’interazione con l’ambiente circostante. La relazione che si
instaura con i pazienti è fondamentale per far comprendere all’o-
peratore sanitario lo stato di ansia dell’assistito e per poter attivare
un eventuale supporto psicologico. In letteratura si trovano esempi
di come il paziente possa comunque sentirsi a suo agio, anche in
un contesto complesso come quello della terapia intensiva, e di
come questo possa aumentare la sua compliance, facilitando il
recupero in un tempo minore.18

L’infermiere riveste, in collaborazione con il fisioterapista, un
ruolo fondamentale anche nella mobilizzazione e deambulazione
precoce applicata agli assistiti sottoposti ad ECMO; si tratta di due
attività molto importanti, poiché la letteratura sostiene come queste
migliorino il tasso di sopravvivenza, diminuendo le complicanze e
aumentando la compliance cardiaca e polmonare.28,30,38,39

La pronazione dell’assistito, ormai popolare per via del suo
utilizzo in fase pandemica, viene utilizzata anche sui pazienti in
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ECMO, in quanto può comportare un miglioramento nell’attività
cardiaca e nel reclutamento polmonare. 

Il personale infermieristico di terapia intensiva è corresponsa-
bile di questa attività, essendo parte di un team multidiscliplinare,
che è attualmente oggetto di studio su larga scala, per identificare
al meglio i benefici per gli assistiti.16,18,40

Conclusioni
I risultati dello studio rappresentano la letteratura esistente

individuando la formazione specifica e la prevenzione delle com-
plicanze come la chiave del successo nei pazienti sottoposti ad
ECMO.6,14-31

Come si è visto, le procedure assistenziali giornaliere sono
fondamentali nei pazienti critici poiché migliorano l’igiene, pre-
vengono le infezioni iatrogene ed aiutano a mantenere l’integrità
cutanea. L’assistenza infermieristica diventa quindi un elemento di
fondamentale importanza, rispetto a questo processo, in particolar
modo perché l’infermiere è la figura professionale che si relaziona
per più tempo, con gli assistiti. Il professionista deve quindi cono-
scere tutte le eventuali complicazioni, a cui può andare incontro il
paziente, così da prevenirne, ove possibile, l’insorgenza. 

Alla base dell’assistenza è necessario che siano presenti delle
solide conoscenze del professionista, che si traducano in compe-
tenze, volte al miglioramento della situazione clinica dei pazienti.
Queste, in ambito di terapia intensiva, devono riguardare anche il
funzionamento dei ventilatori e di tutta l’attrezzatura utilizzata
nella gestione e nel monitoraggio dell’assistito. 

Gli studi analizzati, nonostante l’aggiornamento con le nuove
evidenze scientifiche sia da molti anni in essere attraverso
l’Educazione Continua in Medicina, hanno posto nuovamente
enfasi sulla formazione ECMO post-base specifica degli operatori
sanitari. 

Emerge quindi l’importanza di poter usufruire di linee guida
che standardizzino l’attività assistenziale, al fine di poter operare
uniformemente sugli assistiti sottoposti al trattamento ECMO.
L’adeguata formazione del team infermieristico permette agli ope-
ratori sanitari di garantire l’Evidence-Based Practice, e consente
loro di prendere in carico globalmente l’assistito, individuando e
gestendo precocemente le complicanze. 

Esistono tuttavia degli strumenti, che possono aiutare gli infer-
mieri nel loro processo decisionale, come l’utilizzo di scale che
permettono di poter modificare l’assistenza rispetto alle esigenze
di ogni assistito, scegliendo tra diverse strategie e approcci, al fine
di minimizzare e controllare i potenziali rischi a cui i pazienti cri-
tici possono andare incontro.

In conclusione, è fondamentale che l’infermiere, per poter assi-
stere i pazienti sottoposti ad ECMO, debba essere adeguatamente
specializzato per elargire al paziente un’assistenza attenta, precisa
e consapevole con lo scopo di migliorare gli outcomes.

Esistono diversi limiti rispetto alla revisione narrativa effettua-
ta; in alcuni articoli presi in considerazione il campione è di dimen-
sioni ridotte, questo potrebbe comportare una difficile generalizza-
zione dei risultati su ampia scala. Inoltre, sono stati analizzati solo
gli studi in lingua inglese e italiana, che rappresentano solo parte
della letteratura scientifica disponibile. Tuttavia, gli studi inclusi
appartengono sia alla letteratura primaria che a quella secondaria,
questo ha permesso di considerare l’argomento in diversi contesti
geografici e clinici, che hanno consentito di definire il profilo e le
competenze dell’infermiere nella gestione dell’assistito sottoposto
a ECMO, e come queste possano influire sull’esito del trattamento
in questi pazienti ad alta complessità assistenziale.
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Le competenze infermieristiche avanzate in area critica: 
formazione e strumenti di valutazione. Una revisione narrativa

Advanced nursing competencies in critical care: 
education and evaluation tools. A narrative review
Michele Stellabotte,1 Floriana Pinto2

1Blocco Operatorio Pediatrico, Dipartimento Materno Infantile, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano;
2Terapia Intensiva Cardiotoracovascolare, Dipartimento Anestesia e Rianimazione, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda,
Milano, Italia

Introduzione: le competenze infermieristiche avanzate si riferiscono a servizi ed interventi sanitari ampliati e migliorati for-
niti da infermieri che, con capacità avanzate, influenzano gli outcome clinici e forniscono servizi sanitari diretti a persone,
famiglie e comunità. L’area critica si contraddistingue dagli altri contesti dove gli infermieri possono sviluppare competenze
avanzate per la sua complessità e dinamicità. L'obiettivo di questo studio è la descrizione dei percorsi formativi necessari e
gli strumenti utilizzati per la valutazione delle competenze avanzate in area critica nel contesto internazionale. 
Materiali e Metodi: è stata condotta una revisione narrativa attraverso le principali banche dati (Medline/PubMed,
CINAHL, Cochrane Library, EMBASE),  selezionando articoli in lingua inglese e italiana pubblicati negli ultimi dieci anni,
ovvero dall’anno di costituzione del gruppo di lavoro per le competenze avanzate dell’European federation of Critical Care
Nurses Association (EfCCNa). Sono stati inclusi tutti gli studi che trattassero delle competenze avanzate in area critica, i
requisiti necessari, la formazione richiesta e i relativi strumenti valutativi.
Risultati: sono stati ritrovati 183 articoli e selezionati un totale di 13 articoli, di cui 2 revisioni della letteratura. In 17 su 24
Paesi Europei, sono presenti dei programmi formali di formazione per gli infermieri di area critica. L’infermieristica in area
critica è stata riconosciuta come specialità in 13 di essi. Esistono almeno dieci strumenti per la valutazione delle competenze
avanzate in area critica.
Discussione: lo status formativo degli infermieri di area critica è estremamente variegato e disomogeneo. Attualmente la
letteratura propone diversi strumenti di valutazione per le competenze validi ed affidabili, ma eterogenei e non utilizzabili
in ogni contesto.
Conclusioni: risulta necessario un intervento istituzionale a livello nazionale e comunitario, mirato a standardizzare e defi-
nire la formazione ed il riconoscimento delle competenze avanzate in area critica.

Parole chiave: pratica avanzata infermieristica; area critica; infermieristica in area critica; infermiere specialista.
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Introduzione
Durante la pandemia da SARS COV-2 le terapie intensive ed i

servizi di emergenza territoriale sono stati messi a dura prova a
causa dell’aumento dei carichi di lavoro in relazione al numero di
risorse disponibili. Per tale motivo, infermieri senza alcuna espe-
rienza in area critica sono stati riassegnati temporaneamente a
unità di terapia intensiva.1

L’elevato numero di infermieri senza alcuna esperienza profes-
sionale in area critica assegnati alle unità di terapia intensiva ha
riacceso il dibattito sulle competenze avanzate degli infermieri che
operano in area critica.1 La stessa ANIARTI (Associazione
Nazionale Infermieri Area Critica), per far fronte a questo fenome-
no ha proposto il documento “Schema d’approccio per il nursing
di routine per il paziente in terapia intensiva”, condiviso e tradotto
in molti Stati Europei. È evidente che la pandemia da SARS COV-
2 abbia messo in luce le peculiari competenze degli infermieri con

formazione complementare e specifica per i setting intensivi.2
Le competenze infermieristiche avanzate (advanced practice

nursing) si riferiscono a servizi ed interventi sanitari ampliati e
migliorati forniti da infermieri che, con capacità avanzate, influen-
zano i risultati sanitari clinici e forniscono servizi sanitari diretti a
persone, famiglie e comunità.3 L’infermiere con competenze avan-
zate viene quindi definito come “un infermiere generalista o spe-
cializzato che ha acquisito, attraverso una formazione universitaria
avanzata, una base di conoscenze a livello di esperto, capacità di
prendere decisioni complesse e competenze cliniche per esercitare
una pratica avanzata. Le caratteristiche di questa figura dipendono
dal contesto e/o dal Paese in cui è abilitata ad esercitare”.3,4

In particolare l’International Council of Nurses (ICN) identifi-
ca due tipologie di infermieri in possesso di competenze infermie-
ristiche avanzate: i Clinical Nurse Specialists (CNSs) ed i Nurse
Practicioners (NPs), le cui caratteristiche sono riassunte nella
Tabella 1.3
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Tabella 1. Articoli selezionati e divisi per argomento.

Autore (Anno)                   Popolazione                   Obbiettivo                                                                                                                                       Metodo
Formazione

Egerod et al. (2021)                  /                                            Descrivere abilità e competenze degli infermieri con competenze in area critica e le relative policy           Scoping Review
Endacott et al. (2015)               24 rappresentati                  Mappare i programmi educativi per gli infermieri di area critica per adulti; esaminare le strutture,            Survey
                                                  dei paesi Europei                 i processi ei risultati educativi esistenti; e identificare gli ostacoli al progresso dei programmi 
                                                                                               educativi per gli infermieri di area critica in tutta Europa
Imbriaco et al. (2015)               646 ex studenti di 4            Analizzare la figura dell’infermiere specialista con master in area critica relativamente alla percezione     Survey
                                                  master in area                     del ruolo all’interno dell’équipe e ad altri aspetti come il coinvolgimento in attività di formazione
                                                  critica italiani                       e tutoraggio, la partecipazione a progetti scientifici, convegni e pubblicazioni, valutazione 
                                                                                               degli sviluppi di carriera                                                                                                                                    
Strumenti valutativi

Øvrebø et al. (2022)                 /                                                   Fornire una panoramica dei metodi e degli strumenti di valutazione per valutare la competenza                           Scoping Review
                                                                                                     degli studenti infermieristici post-laurea in terapia intensiva nel collocamento clinico e identificare 
                                                                                                     raccomandazioni per futuri metodi di valutazione.                                                                                                     
Endacott (2022)                        Esperti reclutati                         Identificare e definire le core competence per gli infermieri                                                                                      Survey 
                                                  tramite EfCCNa e                     di pratica avanzata nelle terapie intensive europee                                                                                                      (E-Delphi a 3 round)
                                                  European Society of
                                                  Intensive Care Medicine 
                                                  (ESICM) di 20 paesi europei                                                                                                                                                                                            
Martesson (2020)                     Docenti provenienti da              Aggiornare e convalidare lo strumento AssCE-master per l'utilizzo nella pratica clinica nella formazione            Mix Method
                                                  23 università (28–56                 infermieristica post-laurea.
                                                  partecipanti a 
                                                  ogni workshop). Svezia             
Mattsson (2016)                       4 gruppi di student                    Sviluppare e valutare un nuovo strumento individualizzato che aiuti a scoprire le lacune nelle                              Focus group
                                                  svedesi                                        conoscenze individuali e allo stesso tempo rifletta gli obiettivi generali di apprendimento,
                                                                                                     le competenze e le capacità per l'infermieristica di terapia intensiva.                                                                        
Gill (2015)                                105 esperti in Australia              Sviluppare degli standard  nella formazione in area critica                                                                                        Survey (E-Delphi)
Lakanmaa (2015)                     431 Infermieri di terapia           Descrivere e valutare le competenze di base autovalutate dagli infermieri di unità di terapia intensiva                  Cross-sectional 
                                                  intensive in Finlandia                e i fattori a loro correlati.                                                                                                                                             survey
Gill (2014)                                Panel di infermieri                    Per sviluppare e validare lo SPECT (Standards of Practice and Evaluation of                                                         Survey 
                                                  esperti australiani                       Critical -Care-Nursing -Tool)
European federation                Rappresentanti dei                     Sviluppare un quadro Europeo di competenze infermieristiche in terapia intensiva                                                 Survey 
of Critical Care Nursing           paesi membri                             che potrebbe essere utilizzato nella pratica per valutare le competenze e                                                                 (e-Delphi)
associations (EfCCNa)            dell’EfCCNa                              facilitare lo sviluppo professionale continuo
(2013)                                                                                                                                                                                                                                                                                  
Hadjibalassi (2012)                  234 infermieri                            Sviluppare un nuovo strumento per determinare quali competenze ci si aspetta                                                       Mix Method 
                                                  esperti in Cipro                          dagli infermieri di terapia intensiva post-laurea.                                                                                                         
Gill (2006)                                6 infermieri                                Lo scopo di questo progetto era valutare l'efficacia del Clinical Performance Assessment                                      Mix Method
                                                  australiani che                           Tool (CPAT) per misurare le prestazioni cliniche degli studenti infermieri di terapia
                                                  lavoravano in                             intensiva pediatrica ed area critica adulti.
                                                  terapia intesiva 
                                                  pediatrica/adulti                                                                                                                                                                          
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Le sostanziali differenze tra queste due figure sono le seguenti:
l’ambito di pratica (settings e tipologia di pazienti), l’autonomia
prescrittiva e di dimissione e ricovero, la responsabilità professio-
nale. I NPs di solito lavorano in svariati contesti e con pazienti
senza una diagnosi definita, hanno un’autonomia di prescrizione,
di dimissione e di ricovero ed hanno piena responsabilità clinica e
gestionale dei pazienti che hanno in carico.3

Esiste un terzo tipo di figura descritto da ICN e dall’ European
Specialist Nurses Organization (ESNO) ovvero lo Specialised
Nurse, che rappresenta una figura intermedia tra il Generalist
Nurse e il CNS. Lo Specialised Nurse è un infermiere con molta
esperienza che si è specializzato sul campo o con dei corsi post-
laurea. Il CNS deve invece aver conseguito almeno un Master’s
Degree (corrispettivo anglosassone della Laurea Magistrale all’in-
terno del sistema formativo italiano) con un focus su una determi-
nata specialità.3

Oltre ad una differenza tra le figure con competenze avanzate
e con competenze specialistiche la letteratura riporta differenti
descrizioni per assistenza infermieristica specialistica ed assistenza
infermieristica avanzata. Per assistenza infermieristica specialisti-
ca l’ICN e l’European Federation of Nurses (EFN) intendono “la
competenza approfondita, attraverso un percorso formativo di per-
fezionamento post-base e di esperienza in un particolare ambito
clinico, organizzativo, di consulenza e ricerca. L’infermiere con
competenza avanzata, conduce e coordina il trattamento di pazienti
nel campo di specializzazione, anche per attuare trattamenti ed
interventi diagnostici, anche invasivi, per garantire la continuità e
la completezza delle cure. In Italia, il percorso formativo di riferi-
mento è il Master di I livello”.3,5

Per assistenza infermieristica avanzata (advanced practice
nursing) invece, si intende “un  livello dell’assistenza infermieri-
stica che estende ed espande i confini dell’agire professionale, con-
tribuisce allo sviluppo della conoscenza e promuove il progresso
della professione. È caratterizzata dall’integrazione e dall’applica-
zione di un’ampia gamma di conoscenze teoriche e pratiche, basate
sulle prove di efficacia. Gli interventi infermieristici “con compe-
tenze avanzate”, connotati da ampia autonomia professionale,
compresa l’autorità di prescrizione, influenzano i risultati clinici
dell’assistenza sanitaria per gli individui, le famiglie e le diverse
popolazioni. L’Assistenza infermieristica avanzata, si basa su una
formazione di secondo livello (livello minimo Laurea Magistrale)
volta a sviluppare una base di conoscenze a livello di esperto
(expert knowledge base), abilità per prendere decisioni complesse
(complex decision making skills) e competenze etiche per un eser-
cizio professionale ampliato (expanded practice). È necessario una
disposizione di natura legislativa o regolamentare volta a proteg-
gerne l’esercizio professionale”.3

L’ANIARTI (Associazione Nazionale Infermieri di Area
Critica) ha definito l’Area Critica come “l’insieme delle strutture
di tipo intensivo intra ed extraospedaliere e l’insieme delle situa-
zioni caratterizzate dalla criticità e dall’instabilità dell’ammalato e
della complessità dell’intervento infermieristico”.6

Ciò che contraddistingue l’area critica dagli altri contesti dove
gli infermieri possono sviluppare competenze avanzate, è che que-
sta si configura come una specialità complessa e dinamica, che ha
l’obiettivo di trattare i delicati bisogni di salute di pazienti acuti o
critici e delle loro famiglie. Il ruolo degli infermieri di area critica
è inestimabile nel trasmettere cure evidence-based ed è centrale del
team multi professionale di area critica.7

Proprio a causa dell’aumento di complessità e della natura oli-
stica delle cure offerte in area critica, è richiesta una combinazione
unica di skills, conoscenze ed attitudine sempre maggiore.7 Tali
competenze sono acquisibili solo con un livello formativo adegua-
to e devono essere valutate con strumenti specifici.

A conferma di quanto affermato in precedenza, una meta etno-
grafia del 2021 ha proposto un framework concettuale per riassu-
mere le competenze avanzate degli infermieri di terapia intensiva.
Le due tematiche preponderanti in questa meta etnografia riguar-
davano la sicurezza del paziente (garantire la sicurezza del pazien-
te e assicurare che il paziente si senta sicuro). Le categorie concet-
tuali sviluppate attorno a questa tematica sono state le seguenti:
“abilità tecniche e conoscenze biofisiche”, “capacità di lavoro di
gruppo intra/interprofessionali”, “abilità comunicative (con i
pazienti e i familiari)”, “la presenza costante ed attenta al letto del
paziente”, “la creazione di cure partecipative”, “generare confiden-
za nelle cure quotidiane”, “creare una buona atmosfera e avere
un’attitudine al supporto ed all’incoraggiamento”, “costruire una
relazione per mantenere l’autostima”. Tutte queste competenze
vanno a contribuire con la “creazione di fiducia e motivazione nel
paziente”. Si osserva dunque come queste competenze e queste
capacità siano uniche e peculiari dell’area critica.8

Se ad oggi esistono le definizioni di assistenza infermieristica
con competenze avanzate, le sue applicazioni pratiche a livello
europeo in area critica, risultano non essere molto diversificate.
Pertanto, dopo aver identificato i livelli di competenze avanzate
secondo il framework proposto da ICN3 e aver descritto le compe-
tenze avanzate in area critica i focus di questa revisione sono: la
formazione e gli strumenti di valutazione delle competenze avan-
zate degli infermieri di area critica. L’obiettivo della presente revi-
sione è quindi quello di descrivere i percorsi formativi e il livello
di formazione necessari per ottenere le suddette competenze e gli
strumenti utilizzati per valutarle.

Materiali e Metodi
È stata condotta una revisione narrativa della letteratura.9,10

Primariamente è stata definita la domanda di ricerca ovvero
“quali sono i percorsi formativi e gli strumenti valutativi per gli
infermieri con competenze avanzate in area critica?”.

Successivamente sono state consultate le principali banche dati
(Medline/PubMed, CINAHL, Cochrane Library, EMBASE) utiliz-
zando i seguenti termini: “advanced practice nurse”,”intensive
care unit” “competencies” “competence” “critical care nurse”
“assessment tools” con l’operatore boleano “AND”. 

Sono stati selezionati gli articoli più rilevanti in lingua inglese
e italiana con testo integrale e disponibile, pubblicati negli ultimi
dieci anni (2012-2022) e condotti con qualunque metodologia di
ricerca. È stato scelto di focalizzare la ricerca agli ultimi dieci anni
poiché il 2012 è stato l’anno in cui l’EfCCNa ha iniziato tramite la
costituzione di uno specifico gruppo di lavoro la costituzione di un
framework per le competenze avanzate degli infermieri di area cri-
tica. Altri articoli sono stati reperiti tramite la tecnica dello snow-
balling a partire dalle reference di quelli reperiti tramite la ricerca
bibliografica, altri ancora sono stati reperiti da società scientifiche
e da riviste di riferimento per l’argomento. La relativa flowchart di
selezione è descritta nella Figura 1.

Sono stati inclusi tutti gli studi che trattassero delle competen-
ze avanzate in area critica nel contesto europeo. In particolare,
sono stati presi in considerazione articoli che trattassero i requisiti
necessari, la formazione richiesta ai fini del loro riconoscimento e
i relativi strumenti di valutazione. 

Dopodiché sono stati estratti i dati da ogni articolo ed i risultati
derivanti dagli articoli presi in esame, sono stati analizzati e suddi-
visi in due macroaree corrispondenti agli argomenti oggetto della
revisione: percorso formativo e strumenti valutativi.

Review
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Risultati
Sono ritenuti elegibili un totale di 13 articoli, di cui 2 revisioni

della letteratura, riassunti nella seguente tabella (Tabella 1).

Percorso formativo
Lo status formativo degli infermieri di area critica nell’Unione

Europea (UE) è stato recentemente descritto in una Scoping
Review di Egerod et al.11 Secondo gli autori in alcuni paesi dell’UE
gli infermieri di area critica devono proseguire gli studi ottenendo
il titolo di Master Degree mentre in altri (tra cui Italia, Polonia,
Cipro, Portogallo) è sufficiente un corso post-laurea (Master di I
Livello). Inoltre nonostante esistano programmi di Master Degree
per gli infermieri in area critica in molti stati dell’UE (come ad
esempio Francia, Germania, Grecia, Italia, Norvegia, Polonia,
Portogallo, Spagna, Svezia), non è prevista una certificazione
nazionale ed a seconda dello stato in cui l’infermiere esercita o si
è formato, quest’ultimo può essere inquadrato come CNS o NP,11

sottolineando una disomogeneità nei percorsi formativi, nelle cer-
tificazioni nazionali e nell’autonomia di prescrizione e di tratta-
mento.10

Già nel 2015, Endacott et al.12 sono stati tra i primi a descrivere
la situazione formativa degli infermieri di area critica tramite una
survey che coinvolgeva 24 Paesi dell’Unione Europea. Già nel
2015 programmi formali di formazione per gli infermieri di area
critica erano presenti in 17 (70 %) dei 24 Paesi analizzati e l’infer-
mieristica in area critica era stata riconosciuta come specialità in
13 (54,2%) dei 24 Paesi analizzati. Laddove sono stati forniti pro-
grammi di istruzione, i requisiti di ammissione e la durata del pro-

gramma variavano considerevolmente, da 240 ore a 24 mesi, senza
coerenza nel modo in cui gli studenti venivano valutati/esaminati,
o la qualifica rilasciata. Questa survey è stata effettuata successiva-
mente all’attuazione del CoBaTrICE Programme, un programma
formativo europeo per medici ed infermieri basato sulle competen-
ze. Questo programma, creato grazie al lavoro dell’European
Society for Intensive Care Medicine, è stato attuato in 15 Paesi
dell’UE. Nonostante ciò nella maggior parte dei paesi partecipanti
alla survey erano stati identificati sfide o problemi per la formazio-
ne degli infermieri di area critica. Tra questi troviamo sicuramente:
la mancanza di standard nazionali per l’insegnamento; la mancan-
za di tempo per i formatori da dedicare all’insegnamento, la man-
canza di protezione per il titolo di infermieri di area critica, fino
agli orari di lavoro che incidono sulla formazione ed alla mancanza
di accesso alle risorse educative.12

Per quanto riguarda il contesto italiano in uno studio di
Imbriaco et al.,13 viene riportato che molti degli ex studenti lavo-
ravano già in area critica al momento del master e soltanto una
quota variabile tra il 4 e il 20% (a seconda della sede) degli ex-stu-
denti non in servizio presso U.O di Terapia intensiva conseguente-
mente al master ha ottenuto il trasferimento nell’area di specializ-
zazione. Ciò rispecchia le considerazioni fatte da altri autori,12

sugli ostacoli a livello europeo nel trovare occupazione nell’area di
specializzazione. Oltre il miglioramento degli outcome dei pazien-
ti nello studio, si riporta un aumento statisticamente significativo
dell’attività di ricerca degli ex-studenti dei master in area critica
(attività da relatore o pubblicazioni scientifiche).13

Strumenti valutativi
Una revisione della letteratura di Ovrebo et al.14 sostiene che la

valutazione delle competenze in area critica è un concetto multidi-
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Figura 1. Flowchart di selezione degli articoli pertinenti. 
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mensionale ed è fortemente raccomandato l’utilizzo di una combi-
nazione di differenti metodi di valutazione, come l’auto valutazio-
ne, l’osservazione e la valutazione da parte di un mentore. La let-
teratura propone numerosi strumenti valutativi per le competenze
avanzate degli infermieri di area critica. I 10 strumenti analizzati in
questa revisione sono brevemente riassunti nella Tabella 2.

La stessa European federation of Critical Care Nurses
Associations (EfCCNa), società scientifica di riferimento per gli
infermieri di area critica in europa, ha pubblicato nel 2013

l’EfCCNa Critical Care Nursing competencies.7 Lo strumento
è stato sviluppato a partire dal 2009 da uno specifico comitato che
aveva lo scopo di creare un framework di competenze che potesse
essere utilizzato per valutare le competenze e per facilitare lo svi-
luppo professionale del personale coinvolto. Lo strumento ufficiale
è stato presentato a Belgrado nel 2013. Questo strumento può esse-
re utilizzato come strumento auto-valutativo o per assistere mana-
ger o mentor per osservare i punti di forza degli infermieri, le aree
di sviluppo e successivamente integrarle con il piano di sviluppo
del personale. Lo strumento è suddiviso in 4 domini (“Dominio
Clinico”, “Dominio Professionale”, “Dominio Manageriale”,”
“Dominio Educazione & Sviluppo”) che a loro volta sono suddivi-
si in sottodomini.7

Un altro strumento proposto dalla letteratura, sviluppato e vali-
dato in Australia, è lo Standards of Practice and Evaluation of
Critical Care Nursing Tool (SPECT).15,16 Questo strumento è com-
posto dai seguenti domini: “Patient and Family centered care”,
“Qualità delle cure e sicurezza del paziente”, “Rianimazione”,
“Valutazione”, “Monitoraggio e interpretazione dei dati”,

“Management in area critica”, “Teamwork e Leadership”. Lo stru-
mento si è dimostrato valido e affidabile nello studio in cui è stato
validato attraverso la metodologia Delphi.15,16 Gli autori però con-
cludono che debbano essere condotti ulteriori studi per la sua
applicabilità nel contesto internazionale.15,16

Tra i numerosi strumenti valutativi proposti dalla letteratura
trova spazio anche il The Critical Care Competency Instrument,
sviluppato a Cipro in Europa, composto dai seguenti 4 domini:
“Leadership/Management”, “Decision Making and management
delle emergenze”, “Fornire assistenza e pratica professionale”,
“Etica”. Tutti i domini dello strumento si sono dimostrati altamente
affidabili con un Alpha di Cronbach compresa tra 0.895 e 0.974.17

Nonostante ciò gli stessi autori ritengono necessari altri studi in
altri contesti per confermarne validità ed affidabilità.17

Altri strumenti riportati in letteratura sono l’Intensive and
Critical Care Nursing Competence Scale version 1 (ICCN- CS-1)
ed il “CPAT” (Clinical Performance Assessment Tool).

Per quanto riguarda l’ICCN CS-1. Lo strumento si compone
dei seguenti domini: “Competenze Cliniche” (Assistenza
Infermieristica, Linee guida cliniche, Interventi infermieristici)
“Competenze professionali” (Attività etica e legale, decision
making, sviluppo lavorativo, collaborazione). Lo strumento si è
dimostrato valido e affidabile sia per la valutazione degli studenti
che degli infermieri che operano già in terapia intensiva. Gli autori
raccomandano un utilizzo misto dello strumento come auto valuta-
zione, portfolio, valutazione da un mentore o tra pari.18

Il CPAT è uno strumento proposto dagli stessi autori dello
SPECT in Australia, entrambi si dividono in 4 domini; Fornire e
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Tabella 2. Strumenti di valutazione per le competenze in terapia Intensiva

Strumento                                                                                 Popolazione           Domini

Objective structured clinical observation examination (OSCE)30        Regno Unito               Nessuno
The clinical competency inventory31                                                     Iran                             Care management, technical competency,individual management,
                                                                                                                                                    human oriented care, scholarship-oriented care.
CPAT (clinical performance assessment tool)19                                     Australia                     Provision and coordination of care, critical thinking and analysis,
                                                                                                                                                    collaborative and therapeutic practice, professional practice 
                                                                                                                                                    provided
SPECT (Standards of Practice and Evaluation of                                Australia Svezia         Patient and family- centered care, Quality of care and patient 
Critical -Care-Nursing -Tool)15,16,27                                                                                            safety, Resuscitation, Assessment, monitoring, and data 
                                                                                                                                                    interpretation, Critical care management, Teamwork and leadership

The Critical Care Competency Instrument17                                         Cipro                          -Leadership /management- Decision-making/ and management of
                                                                                                                                                    emergencies- provision of care and professional practice-Ethical
                                                                                                                                                    practice
The clinical competence assessment tool32                                            Irlanda                        Professional and ethical practice, interpersonal skills, practical and
                                                                                                                                                    technical skills, critical thinking and clinical decision making and
                                                                                                                                                    management of care.
Skill inventory assessment tool33                                                           Regno Unito               Professional conduct, knowledge and comprehension- performance
of skills, reflection on and evaluation of practice
ICCN-CS18                                                                                            Finlandia                    Clinical competence: Nursing care, Clinical guidelines, Nursing
                                                                                                                                                    interventions Professional competence: Ethical and legal activity,
                                                                                                                                                    decision-making, development work, collaboration 
AssCE-master level28                                                                              Svezia                         Communication and teaching, nursing process, examination and
                                                                                                                                                    treatments, management and co- operation and professional
                                                                                                                                                    approach.
EfCCNa Critical Care Nursing competencies7                                      Europa (Austria,        Clinical, Professional, Managerial, Education and management
                                                                                                                Cipro, Svezia, 
                                                                                                                Regno Unito, 
                                                                                                                Germania, Finlandia, 
                                                                                                                Slovenia)                    
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coordinare l’assistenza, pensiero critico ed analisi, pratiche tera-
peutiche e collaborazione, pratica professionale fornita. Lo stru-
mento si è dimostrato valido nel contesto australiano, ma necessi-
tano di ulteriori studi per testarne affidabilità e validità nel contesto
europeo ed internazionale.19

Un ulteriore set di 95 competenze è stato proposto da Endacott
et al.,20 attraverso uno studio con un E-Delphi a 3 fasi modificato
coinvolgendo infermieri di area critica provenienti da 20 Paesi
europei. Gli autori suggeriscono che questo set di competenze
possa essere utilizzato come strumento per il training e la valuta-
zione degli infermieri in area critica. Il set di competenze è diviso
in 3 domini; “Knowledge, skills and clinical performance”;
“Clinical leadership, teaching and supervision”; “Personal effec-
tiveness”.

Discussione
La formazione infermieristica organizzata su più livelli si deve

al processo di Bologna, che ha anche il merito di aver uniformato
la formazione di base degli infermieri europei in modo da poter
facilitare la mobilità degli stessi all’interno della comunità euro-
pea. A partire dal processo di Bologna (1999), la formazione uni-
versitaria degli infermieri è stata suddivisa in 3 cicli identificati
come Bachelor’s (Laurea Triennale), Master’s (Laurea Magistrale)
e Doctoral level (Dottorato di Ricerca).21

Sempre grazie al processo di Bologna la formazione degli
infermieri in Europa è passata da diploma ospedaliero ad una
Laurea Triennale (Bachelor’s Degree). Questo processo avvenuto
per la formazione di base non è mai stato traslato per quanto
riguarda la formazione specialistica, specie per quanto riguarda
l’ambito dell’area critica.20,21

Secondo il framework proposto da ICN (2020) gli infermieri
con competenze avanzate devono possedere un livello formativo
minimo per essere certificati quale il Master Degree (3).
Nonostante quanto proposto da ICN, dalla letteratura analizzata
emerge che esistono molti modelli differenti di specializzazione
infermieristica nel mondo ed anche all’interno della stessa UE. La
formazione avanzata infermieristica è largamente non regolamen-
tata. L’esistenza di programmi di studio specifici non indica in nes-
sun modo infatti, che quell’attività per cui gli infermieri sono for-
mati, esista all’interno del suddetto sistema sanitario o che quel
ruolo esista nella clinica. Nonostante quindi l’esistenza corsi uni-
versitari in area critica (Master Degree o corsi post-base) essi non
rispecchiano necessariamente l’esistenza di ruoli clinici, né la cor-
rispondenza alle specializzazioni formalmente riconosciute nel
paese.11,12 Anche il contesto italiano non fa eccezione.

Questo si riflette in un problema più ampio: molti infermieri
specializzati non trovano occupazione lavorativa nell’area di spe-
cializzazione in quanto enti ed aziende assumono in quei ruoli
infermieri generalisti. Inoltre, spesso gli infermieri specializzati
che nei loro Stati vedono riconosciuta la loro specializzazione,
vedono limitata la mobilità professionale all’interno della comu-
nità europea, a causa di un riconoscimento e regolamentazione non
omogenei.11-13

La letteratura, inoltre, propone numerosi strumenti14,20 validati
anche nel contesto europeo ma questi trovano poco spazio nelle
realtà organizzative e spesso anche all’interno della stessa UE ven-
gono utilizzati strumenti valutativi differenti, limitando ancora una
volta la mobilità dei professionisti con competenze avanzate all’in-
terno degli stati membri ed il riconoscimento delle competenze.
Oltre questo grosso gap a livello europeo allo stato attuale nessuno
strumento valutativo è stato tradotto e validato nel contesto italia-
no, quindi nessuno degli strumenti sopra citati è utilizzabile in

Italia. Nonostante la disomogeneità della tipologia di formazione
per gli infermieri di area critica e degli strumenti per valutarne le
competenze, alcuni studi hanno dimostrato quanto gli infermieri
con una formazione specifica per l’area critica migliorino l’outco-
me dei pazienti.22,23 Infatti la presenza di infermieri con una forma-
zione e una certificazione di pratica avanzata nell’equipe di
Terapia Intensiva gioca un ruolo chiave nella soddisfazione dei
pazienti, nell’intercettare cambiamenti nello stato di salute dei
pazienti, riducendo il fallimento dei soccorsi e diminuendo quindi
la mortalità. Avere infermieri con una formazione avanzata nell’e-
quipe di terapia intensiva, riduce inoltre gli eventi avversi, può
inoltre accelerare i tempi di recupero dei pazienti diminuendo i
costi sanitari.22

Conclusioni
La situazione di disomogeneità formativa e certificativa a

livello internazionale e soprattutto europeo rispecchia quanto acca-
duto negli ultimi anni in Italia riguardo la formazione avanzata e il
conseguente tentativo di aprire la strada al riconoscimento delle
competenze avanzate infermieristiche. La stessa Federazione dei
Collegi IPASVI, attualmente Federazione Nazionale degli Ordini
delle Professioni Infermieristiche (FNOPI), nel 2015 con l’evol-
versi delle competenze infermieristiche propose un nuovo schema
per le competenze avanzate suddividendole in due percorsi quello
clinico e quello gestionale.24

A partire dal documento sopra citato, si è arrivati tre anni dopo,
nel Contratto Collettivo Nazionale 2016-18,25 ad un riconoscimen-
to per i ruoli di professionista esperto e specialista. I professionisti
esperto e specialista, sono professionisti che hanno acquisito delle
competenze dopo il percorso universitario di base tramite percorsi
formativi regionali o master universitari. Per quanto questo primo
passo sia stato lungimirante sul riconoscimento delle competenze
infermieristiche siamo ancora lontani dal framework sulle compe-
tenze avanzate proposto da ICN con le figure dell’infermiere spe-
cialista (CNS) e dell’infermiere con competenze avanzate (APN).
Infatti l’infermiere con competenze avanzate secondo ICN si
distingue dall’infermiere con competenze specialistiche. Inoltre
nonostante la presenza di queste due figure all’interno del contratto
in poche aziende è avvenuto un vero e proprio riconoscimento di
queste figure.25

Anche nell’ultimo contratto, 2019-2021,26 sono state confer-
mate e riconosciute le figure di professionista esperto e specialista.
Viene data inoltre la possibilità alle aziende di conferire incarichi
professionali e non solo organizzativi ai professionisti sanitari con
formazione avanzata (master di primo livello) e anzianità di servi-
zio. Ma ancora una volta siamo lontani da ciò che ci viene richiesto
ICN e dallo schema proposto dalla FNOPI nel 2015. La laurea
magistrale viene nominata come requisito minimo per l’accesso
all’area di professionista ad elevata qualificazione sia di tipo pro-
fessionale che organizzativo, ma in Italia nessun percorso di laurea
magistrale clinica è stato avviato, limitando la progressione in que-
st’area solo per quanto riguarda l’ambito gestionale.

Occorre dunque porsi un obiettivo concreto e tangibile,
seguendo quanto la letteratura ci suggerisce: un adeguamento dei
percorsi formativi, correlato ad una specifica regolamentazione e
riconoscimento legale e contrattuale della specializzazione e delle
competenze avanzate in area critica, come in altri settori specifici
dell’assistenza infermieristica. Questo sarebbe solo il primo passo
verso la realizzazione di uno scenario in cui l’area critica è ricono-
sciuta come una specialità vera e propria e nel quale i professionisti
potranno esprimere al massimo le loro competenze, anche attraver-
so un riconoscimento formale delle stesse.
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È necessario comprendere però, che non è possibile alcun rico-
noscimento delle competenze in maniera oggettiva e concreta,
senza l’utilizzo di strumenti per valutare le competenze nel corso
della carriera di un professionista e un corpo di core competencies
ben definito. Questi strumenti, nonostante siano affidabili, sono
numerosi, eterogenei e non validati in tutti i Paesi UE. Molti infatti
sono stati studiati e sviluppati oltreoceano e non ancora applicabili
al contesto Europeo o italiano, altri invece sono stati sviluppati
appositamente al contesto Europeo, ma hanno trovato poca appli-
cazione nelle organizzazioni sanitarie.17,18,27,28 E’ necessario quindi
parallelamente all’aspetto formativo e contrattuale, uniformare il
modo di valutare le competenze dei professionisti che operano in
area critica. L’utilizzo degli strumenti di valutazione è quindi fon-
damentale per certificare e promuovere lo sviluppo professionale
degli infermieri in un’ottica di continuo sviluppo professionale.

Un recente editoriale, in un titolo provocatorio chiede:
“Competenze infermieristiche avanzate: se non ora quando?”.29 Il
momento di riconoscere le competenze avanzate in area critica e
non solo è ora, ma occorre uno sforzo ulteriore da parte della
comunità scientifica e delle istituzioni per delineare un percorso
formativo e certificativo comune a livello nazionale, europeo e
globale.
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Introduction: advanced nursing competencies refer to expanded and improved health care services and interventions deliv-
ered by nurses who, with advanced skills, influence clinical health outcomes and deliver direct health services to individ-
uals, families, and communities. What distinguishes the critical care from other settings, where nurses can develop
advanced skills, is its complexity and dynamism. The aim of this review is to outline the advanced skills in critical areas
through training path description for their achievement and the tools used to evaluate them in the international context.
Materials and Methods: a narrative literature review has been performed. The main scientific databases were consulted
(Medline/PubMed, CINAHL, Cochrane Library, EMBASE), selecting articles in English and Italian published in the last
ten years, since the establishment of the working group for advanced skills of the European federation of Critical Care
Nurses Association (EfCCNa). All the articles dealing with advanced skills in the critical area and the related evaluation
tools were included. 
Results: a total of thirtheen articles were selected, including two literature reviews. Formal training programs for critical
care nurses are present in 17 out of 24 European countries and critical care nursing has been recognized as a specialty in
13 of them. There are ten assessment tools for assessing advanced critical care skills.
Discussion: the educational status of critical care nurses in the EU is extremely varied and disomogeneus. Currently, the
literature offers valid and reliable assessment tools for skills, but they are heterogeneous and not usable in every context.
Conclusions: it is necessary an institutional intervention at national and community level, aimed at regulating the training
and recognition of nursing competencies in critical care also through a uniformity of evaluation tools.

Key words: advanced practice nursing; critical care; critical care nursing; nurse specialist.
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Introduction
During the SARS-CoV-2 pandemic, intensive care units and

local emergency departments were put to the test due to the
increase in workloads about the number of resources available. For
this reason, nurses without any critical care experience were tem-
porarily reassigned to intensive care units.1

The high number of nurses without any professional experi-
ence in critical care assigned to intensive care units has reignited
the debate on the advanced competencies of critical care nurses.1
To deal with this phenomenon, ANIARTI itself (Italian National
Association of Critical Area Nurses) has proposed the document
“Approach scheme for routine nursing care for patients in inten-
sive care”, shared and translated in many European countries. The
SARS-CoV-2 pandemic has highlighted the particular competen-
cies and skills of nurses with complementary and specific educa-
tion for intensive care settings.2

Advanced Practice Nursing refers to expanded and improved
health services and interventions provided by nurses who, with
advanced skills, influence clinical health outcomes and provide
direct health services to individuals, families and communities.3

The Advanced Practice Nurse is therefore defined as “a gener-
alist or specialist nurse who has acquired, through advanced uni-
versity education, an expert-level knowledge base, complex deci-
sion-making ability and clinical skills to carry out advanced prac-

tice. The characteristics of this figure depend on the context and/or
the country in which is authorized to practice”.3,4

In particular, the International Council of Nurses (ICN) identi-
fies two types of nurses with advanced competencies: the “Clinical
Nurse Specialists” (CNSs) and the “Nurse Practitioners” (NPs).

The substantial differences between these two figures are the
following: the scope of practice (settings and type of patients), pre-
scriptive and discharge autonomy, and professional responsibility.
NPs usually work in various contexts and with patients without a
defined diagnosis, have autonomy in prescribing, discharge and
hospitalization and have full clinical and management responsibil-
ity for the patients in their care (Table 1).3

There is a third type of figure described by ICN and the
European Specialist Nurses Organization (ESNO): the
“Specialised Nurse”, which represents an intermediate figure
between the “Generalist Nurse” and the CNS. The “Specialised
Nurse” is a nurse with a lot of experience who has specialized in
the field or with post-graduate courses. The CNS must instead
have obtained at least a Master’s Degree (equivalent of the
Master’s Degree within the Italian training system) with a focus on
a specific specialty.3

In addition to a difference between figures with advanced com-
petencies and those with specialist skills, the literature reports dif-
ferent descriptions for specialist nursing practice and advanced
nursing practice. By specialist nursing practice, the ICN and the
European Federation of Nurses (EFN) mean “in-depth compe-
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Table 1. Article selected and divided by topic.

Authors (Year)      Population                        Aim                                                                                                                          Methods
Education

Egerod et al. (2021)                /                                                               Describe the skills and competencies of nurses with competencies in critical care and the relative policy                        Scoping Review
Endacott et al. (2015)             24 nurses representing                           To map the educational programme for adult critical care nurses, examine the structure,                                                   Survey
                                                European country                                   the process and the educational outcome existing,                                                                                                                
                                                                                                                and identify the barriers to the progress of educational programme for critical care nurses in all the Europe                    
Imbriaco et al. (2015)             646 ex-students of 4 1                            Analyze the figure of a specialist nurse with 1st level master’s in critical care about the perception                                 Survey
                                                st-level master in critical                       of his role in the equipment and another aspect such as involvement in the activity of education, 
                                                care in Italy                                             participation in scientific projects, congress and publication, and evaluation of career development.                                
Evaluation tools

Øvrebø et al. (2022)               /                                                               Give an overview of methods and evaluation tools for the competencies of nursing critical care student                         Scoping Review
Endacott (2022)                      Expert recruited by                                Identify and define the core competence of the advanced practice nurse in the European ICU.                                         Survey 
                                                EfCCNa and the European                                                                                                                                                                                                                      (E-Delphi a 3 round)
                                                Society of Intensive Care 
                                                Medicine (ESICM) of 20 
                                                European countries                                 
Martesson (2020)                    Teachers from 23 universities                Update and validate the tools AssCE-master for its use in clinical practice and in the nursing education                         Mix Method
                                                (28-56 participants for each 
                                                workshop) in Sweden                            
Mattsson (2016)                      4 group of nurse students                       Development and evaluation of new individualized tools that help to find the gap in individual knowledge                    Focus group
                                                                                                                and at the same time reflect the general aim of learning, competencies and skills of nursing in the ICU                          
Gill FJ (2015)                         105 experts from Australia                     Development of standards for education in critical care                                                                                                        Survey (E-Delphi)
Lakanmaa RL (2015)             431 ICU nurse from Finland                 Describe and evaluate of competencies of the intensive care unit and factors related to them by auto-evaluation            Cross-sectional survey
Gill FJ (2014)                         A panel of Australian                             Development and validation of SPECT  (Standards of Practice and Evaluation of Critical -Care-Nursing -Tool )           Survey
                                                expert nurses                                           
European federation               Nurses from EfCCNa                            Develop a European set of nursing competencies for ICU that could be used for the practice to evaluate the                  Survey 
of Critical Care Nursing         country member                                     competencies and facilitate the continuous professional development                                                                                  (e-Delphi)
associations (EfCCNa) 
(2013)                                                                                                      
Hadjibalassi M (2012)            234 expert nurses in Cyprus                  Development of a new tool to determine what competencies are expected from ICU nurses after their degree.               Mix Method 
Gill FJ (2006)                         6 nurses who work in                            This project aimed to evaluate the efficacy of the Clinical Performance Assessment Tool (CPAT) to measure                Mix Method
                                                pediatric/adult ICU                                 the clinical performance of adult ICU nurses and pediatric ICU nurses.                                                                              
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tence, through a post-basic training course and experience in a par-
ticular clinical, organizational, consultancy and research field. The
nurse with advanced competence leads and coordinates the treat-
ment of patients in the field of specialization, and also implements
treatments and diagnostic interventions, including invasive ones,
to guarantee the continuity and completeness of care. In Italy, the
reference training course is the 1st level Master”.3-5

By advanced nursing care (“Advanced Practice Nursing”),
however, we mean “a level of nursing care that extends and
expands the boundaries of professional action, contributes to the
development of knowledge and promotes the progress of the pro-
fession. It is characterized by the integration and application of a
wide range of theoretical and practical knowledge, based on evi-
dence of effectiveness. “Advanced practice nursing” interventions,
characterized by broad professional autonomy, including prescrib-
ing authority, influence clinical health care outcomes for individu-
als, families and diverse populations. Advanced practice nursing is
based on second-level training (minimum Master’s degree level)
aimed at developing an expert knowledge base, skills for making
complex decisions and skills ethics for expanded professional
practice. It is necessary a provision of a legislative or regulatory
nature aimed at protecting.

ANIARTI (National Association of Critical Area Nurses) has
defined the Critical Area as “the set of intensive intra- and extra-
hospital structures and the set of situations characterized by the
criticality and instability of the patient and the complexity of the
‘nursing intervention’”.6

Critical care area distinguishes itself from other contexts where
nurses can develop advanced competencies because it is a complex
and dynamic specialty, which aims to treat the delicate health
needs of acute or critical patients and their families. The role of
critical care nurses is invaluable in transmitting evidence-based
care and is central to the multi-professional critical care team.7

Due to the increase in complexity and the holistic nature of the
care offered in critical care, a unique combination of skills, knowl-
edge and an ever-increasing attitude is required. These skills can
only be acquired with an adequate level of training and must be
assessed with specific tools.

A meta-ethnography published in 2021 proposed a conceptual
framework to summarize the advanced competencies of critical
care nurses. The two overriding themes in this meta-ethnography
were patient and safety (ensuring patient safety and ensuring the
patient feels safe). The conceptual categories developed around
this theme were the following: “technical skills and biophysical
knowledge”, “intra/interprofessional teamwork skills”, “communi-
cation skills (with patients and family members)”, “the constant
and attentive presence at the patient’s bedside”, “creating partici-
patory care”, “generating confidence in daily care”, “creating a
good atmosphere and having an attitude of support and encourage-
ment”, “building a relationship to maintain self-esteem” All these
skills contribute to the “creation of trust and motivation in the
patient”. It is therefore observed how these competencies and abil-
ities are unique and peculiar to the critical area.8

If today there are definitions of nursing care with advanced
competencies, its practical applications in Europe for the critical
care setting are not very diversified. Therefore, after having iden-
tified the levels of advanced competencies according to the frame-
work proposed by ICN3 and having described the advanced com-
petencies in critical care, the focuses of this review are the educa-
tion and tools for evaluating the advanced skills of critical care
nurses.

The objective of this review is therefore to describe the educa-
tion paths and the level of education necessary to obtain advanced
competencies and the tools used to evaluate them.

Materials and Methods
A narrative review was conducted.9,10

The research question was first defined and was “What are the
education paths and evaluation tools for nurses with advanced
competencies in critical care?”.

The main databases were consulted (Medline/PubMed,
CINAHL, Cochrane Library, EMBASE) using the following
terms: “advanced practice nurse”, “intensive care unit” “competen-
cies” “competence” “critical care nurse” “assessment tools “ with
the Boolean operator “AND”.

The most relevant articles in English and Italian with full and
available text, published in the last ten years (2012-2022) and con-
ducted with any research methodology, were selected. It was cho-
sen to focus the research on the last ten years since 2012 was the
year in which the EfCCNa began, through the establishment of a
specific working group, and the building of a framework for the
advanced skills of critical care nurses. Other articles were found
through the “snowballing” technique starting from the references
of those found through bibliographic research, still others were
found from scientific societies and reference journals for the topic.
The relevant selection flowchart is described in Figure 1.

All studies dealing with advanced critical care competencies in
the European context were included. In particular, articles dealing
with the requirements, the education required for their recognition
and the related assessment tools were taken into consideration.

Afterwards, the data from each article was extracted and the
results deriving from the articles examined were analyzed and
divided into two macro-areas, corresponding to the topics covered
by the review: Education path and evaluation tools.

Results
A total of 13 articles are considered eligible, including 2 liter-

ature reviews, summarized in the following table (Table 1).

Education
The educational status of critical care nurses in the European

Union (EU) was recently described in a Scoping Review by
Egerod et al.1 According to the authors, in some EU countries crit-
ical care nurses must continue their studies by obtaining title of
Master’s Degree while in others (including Italy, Poland, Cyprus,
Portugal) a post-graduate course (level 1 Master) is sufficient.
Furthermore, although there are Master’s Degree programs for
critical care nurses in many EU states (such as France, Germany,
Greece, Italy, Norway, Poland, Portugal, Spain, and Sweden), there
is no national certification and depending on the state in which the
nurse practices or was trained, the latter can be classified as a CNS
or NP,11 underlining a lack of homogeneity in educational courses,
national certifications and autonomy in prescribing and treat-
ment.10

Already in 2015, Endacott et al.12 were among the first to
describe the education situation of critical care nurses through a
survey involving 24 European Union countries. Already in 2015,
formal education programs for critical care nurses were present in
17 (70%) of the 24 countries analyzed and critical care nursing had
been recognized as a specialty in 13 (54.2%) of the 24 countries
analyzed. Where education programs were provided, entry require-
ments and program duration varied considerably, from 240 hours
to 24 months, with no consistency in how students were
assessed/examined, or the qualification awarded. This survey was
carried out following the implementation of the CoBaTrICE
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Programme, a European competence-based training program for
doctors and nurses. This programme, created thanks to the work of
the European Society for Intensive Care Medicine, has been imple-
mented in 15 EU countries. Despite this, challenges or problems
for the education of critical care nurses had been identified in most
countries participating in the survey. Among these we certainly
find the lack of national standards for teaching; the lack of time for
trainers to dedicate to teaching; the lack of protection for the title
of critical care nurse, through to working hours that impact training
and the lack of access to educational resources.12

Regarding the Italian context in a study by Imbriaco et al.,13 it
is reported that many of the former students were already working
in critical at the time of the master’s and only a variable share
between 4 and 20% (depending on the location) of the former stu-
dents not in service at the Intensive Care Unit following the 1st

level master obtained the transfer to the area of specialization. This
reflects the considerations made by other authors,12 on the obsta-
cles at the European level in finding employment in the area of
specialization. In addition to the improvement in patient outcomes
in the study, a statistically significant increase in the research activ-
ity of former master’s students in the critical care area (speaker
activity or scientific publications) was reported.13

Evaluation tools
A literature review by Ovrebo et al.14 argues that the assess-

ment of critical care competencies is a multidimensional concept
and it is strongly recommended to use a combination of different
assessment methods, such as self-assessment, observation and
evaluation by a mentor. The literature proposes numerous evalua-
tion tools for the advanced competencies of critical care nurses.
The 10 tools analyzed in this review are briefly summarized in
Table 2.

The European Federation of Critical Care Nurses Associations
(EfCCNa), the main scientific society for critical care nurses in
Europe, published in 2013 the “EfCCNa Critical Care Nursing
competencies”.7 The tool was developed in 2009 by a specific
committee which had the aim of creating a skills framework that
could be used to evaluate competencies and facilitate the profes-
sional development of critical care nurses. The official tool was
presented in Belgrade in 2013. This tool can be used as a self-
assessment tool or to assist managers or “mentors” in observing
nurses’ strengths, and areas of development and subsequently inte-
grate them with the development plan of the staff. The tool is
divided into 4 domains (“Clinical Domain”, “Professional
Domain”, “Managerial Domain”, and “Education & Development
Domain”) which in turn are divided into subdomains.7

Another tool proposed by the literature developed and validat-
ed in Australia is the “Standards of Practice and Evaluation of
Critical Care Nursing Tool” (SPECT).15,16 This tool is composed of
the following domains: “Patient and Family centred care”,
“Quality of care and patient safety”, “Resuscitation”,
“Evaluation”, “Monitoring and interpretation of data”,
“Management in critical care”, and “ Teamwork and Leadership”.
The instrument proved to be valid and reliable in the study in
which it was validated through the Delphi methodology.15,16 The
authors, however, conclude that further studies must be conducted
for its applicability in the international context.15,16

Among the numerous evaluation tools proposed by the litera-
ture, there is also space for “The Critical Care Competency
Instrument”, developed in Cyprus in Europe, composed of the fol-
lowing 4 domains: “Leadership/Management”, “Decision Making
and management of emergencies”, “Providing assistance and pro-
fessional practice”, “Ethics”. All domains of the instrument have
proven to be highly reliable with a Cronbach’s Alpha between
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Figure 1. Flowchart of pertinent article selection.

                                                                                        [Scenario 2023; 40(3):565]

98



0.895 and 0.974.17 Despite this, the same authors believe that other
studies in other contexts are necessary to confirm its validity and
reliability.17

Other tools reported in the literature are the “Intensive and
Critical Care Nursing Competence Scale version 1” (ICCN-CS-1)
and the “CPAT” (Clinical Performance Assessment Tool).

Regarding ICCN CS-1. The tool is made up of the following
domains: “Clinical Skills” (Nursing Assistance, Clinical
Guidelines, Nursing Interventions) and “Professional Skills”
(Ethical and legal activity, decision making, work development,
collaboration). The tool has proven to be valid and reliable both for
the evaluation of students and nurses already working in intensive
care. The authors recommend a mixed use of tools such as self-
assessment, portfolio, and evaluation by a mentor or peers.18

The CPAT is a tool proposed by the same authors as the SPECT
in Australia, both are divided into 4 domains; providing and coor-
dinating care, critical thinking and analysis, therapeutic practices
and collaboration, and professional practice provided. The instru-
ment has proven valid in the Australian context, but further studies
are needed to test its reliability and validity in the European and
international contexts.19

A further set of 95 skills was proposed by Endacott et al (20),
through a study with a modified 3-phase E-Delphi involving criti-
cal care nurses from 20 European countries. The authors suggest
that this set of skills can be used as a tool for training and evaluat-
ing critical care nurses. The skill set is divided into 3 domains;
“Knowledge, skills and clinical performance”; “Clinical leader-
ship, teaching and supervision”; “Personal effectiveness”.

Discussion
Nursing education organized on multiple levels is due to the

Bologna process, which also has the merit of having standardized
the basic education of European nurses to facilitate their mobility
within the European community. Starting from the Bologna pro-
cess (1999), university education for nurses has been divided into
3 cycles identified as Bachelor’s (Bachelor’s Degree), Master’s
(Master’s Degree) and Doctoral level (Research Doctorate).21

The education of nurses in Europe has changed from a hospital
diploma to a Bachelor’s Degree. This process which occurred for
basic education has never been transferred to specialist education,
especially as regards critical care, thanks to the Bologna pro-
cess.20,21

According to the framework proposed by ICN (2020), nurses
with advanced competencies must possess a minimum educational
level to be certified such as a Master’s Degree.3 Despite what is
proposed by ICN, from the analyzed literature it emerges that there
are many different models of nursing specialization in the world
and even within the EU itself. Advanced nursing education is
largely unregulated. The existence of specific study programs does
not in any way indicate that the activity for which nurses are
trained exists within the aforementioned healthcare system or that
role exists in the clinic. Therefore, despite the existence of univer-
sity courses in critical care (Master’s Degree or post-basic cours-
es), they do not necessarily reflect the existence of clinical roles
and correspondence to the specializations formally recognized in
the country.11,12 The Italian context is also no exception.

This is reflected in a broader problem: many specialized nurses
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Table 2. Tools for the evaluation of competences in the ICU.

Tool                                                                                            Population             Area of interest

Objective structured clinical observation examination (OSCE)30        United Kingdom        None
The clinical competency inventory31                                                     Iran                             Care management, technical competency,individual management,
                                                                                                                                                    human oriented care, scholarship-oriented care.
CPAT (clinical performance assessment tool)19                                     Australia                     Provision and coordination of care, critical thinking and analysis,
                                                                                                                                                    collaborative and therapeutic practice, professional practice 
                                                                                                                                                    provided
SPECT (Standards of Practice and Evaluation of                                Australia Sweden       Patient and family- centered care, Quality of care and patient 
Critical -Care-Nursing -Tool)15,16,27                                                                                            safety, Resuscitation, Assessment, monitoring, and data 
                                                                                                                                                    interpretation, Critical care management, Teamwork and leadership

The Critical Care Competency Instrument17                                         Cyprus                        -Leadership /management- Decision-making/ and management of
                                                                                                                                                    emergencies- provision of care and professional practice-Ethical
                                                                                                                                                    practice
The clinical competence assessment tool32                                            Irlanda (Eire)              Professional and ethical practice, interpersonal skills, practical and
                                                                                                                                                    technical skills, critical thinking and clinical decision making and
                                                                                                                                                    management of care.
Skill inventory assessment tool33                                                           United Kingdom        Professional conduct, knowledge and comprehension- performance
of skills, reflection on and evaluation of practice
ICCN-CS18                                                                                            Finland                       Clinical competence: Nursing care, Clinical guidelines, Nursing
                                                                                                                                                    interventions Professional competence: Ethical and legal activity,
                                                                                                                                                    decision-making, development work, collaboration 
AssCE-master level28                                                                              Sweden                       Communication and teaching, nursing process, examination and
                                                                                                                                                    treatments, management and co- operation and professional
                                                                                                                                                    approach.
EfCCNa Critical Care Nursing competencies7                                      Europe (Austria,        Clinical, Professional, Managerial, Education and management
                                                                                                                Cyprus, Sweden,
                                                                                                                United Kingdom,
                                                                                                                Germany, Finland,
                                                                                                                Slovenia)                    
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do not find employment in the area of specialization as institutions
and companies hire generalist nurses in those roles. Furthermore,
specialized nurses who have their specialization recognized in
their countries often see their professional mobility limited within
the European community due to non-homogeneous recognition
and regulation.11-13

Furthermore, the literature proposes numerous tools14,20 also
validated in the European context but these find little space in
organizational realities and often even within the EU itself differ-
ent evaluation tools are used, once again limiting the mobility of
professionals with advanced competencies within member states
and the recognition of skills. Beyond this large gap at a European
level, at present no evaluation tool has been translated and validat-
ed in the Italian context, therefore none of the tools mentioned
above can be used in Italy.

Despite the lack of homogeneity in the type of education for
critical care nurses and the tools for assessing their competencies,
some studies have demonstrated how nurses with specific educa-
tion for the critical care area improve patient outcomes.22,23 The
presence of nurses with advanced practice education and certifica-
tion in the Intensive Care team plays a key role in patient satisfac-
tion, in intercepting changes in the patient’s health status, reducing
rescue failures and therefore decreasing mortality. Having nurses
with advanced training in the intensive care team also reduces
adverse events, can also speed up patient recovery times and
reduce healthcare costs.23

Conclusions
The situation of training and certification disparity at an inter-

national and especially European level reflects what has happened
in recent years in Italy regarding advanced training and the conse-
quent attempt to pave the way for the recognition of advanced
nursing competencies. The same Federation of IPASVI Colleges,
currently the National Federation of Orders of Nursing Professions
(FNOPI), 2015, with the evolution of nursing skills, proposed a
new scheme for advanced competencies, dividing them into two
paths: clinical and management.24

Starting from the document cited above, three years later, in
the National Collective Agreement 2016-18,25 recognition was
achieved for the roles of expert professional and specialist. Expert
and specialist professionals are professionals who have acquired
competencies after the basic university course through regional
education courses or university master’s degrees. Although this
first step was far-sighted in the recognition of nursing competen-
cies, we are still far from the framework on advanced skills pro-
posed by ICN with the figures of the nurse specialist (CNS) and the
Advanced practice nurse (APN). The nurse with advanced compe-
tencies according to ICN is distinguished from the nurse with spe-
cialist skills. Furthermore, despite the presence of these two fig-
ures within the contract, in a few hospitals, there has been a real
recognition of these figures.25

Even in the latest contract, 2019-2021,26 the roles of expert
professional and specialist were confirmed and recognized.
Hospitals are also allowed to assign professional and not just orga-
nizational roles to healthcare professionals with advanced educa-
tion (first-level Master’s degree) and seniority. But once again we
are far from what is required of us by ICN and the scheme pro-
posed by FNOPI in 2015. The master’s degree is named as the
minimum requirement for access to a highly qualified professional
area of both a professional and organizational nature, but in Italy
no clinical master’s degree program has been launched, limiting
progression in this area only in terms of management.

It is therefore necessary to set ourselves a concrete and tangi-
ble objective, following what the literature suggests: an adaptation
of the education courses, correlated to a specific regulation and
legal and contractual recognition of the specialization and
advanced competencies in critical care, as in other specific sectors
of assistance nursing. This would be only the first step towards the
creation of a scenario in which the critical care area is recognized
as a real speciality and in which professionals will be able to
express their skills and competencies to the fullest, also through
formal recognition of the same.

It is necessary to understand, however, that no recognition of
competencies is possible objectively and concretely, without the
use of tools to evaluate competencies throughout a professional’s
career and a well-defined body of “core competencies”. These
tools, despite being reliable, are numerous, heterogeneous and not
validated in all EU countries. Many have been studied and devel-
oped overseas and are not yet applicable to the European or Italian
context, while others have been developed specifically for the
European context, but have found little application in healthcare
organizations.17,18,27,28 It is therefore necessary, in parallel with the
training and contractual aspect, to standardize the way of evaluat-
ing the competencies of professionals operating in critical care.
The use of evaluation tools is therefore fundamental to certify and
promote the professional development of nurses with a view to
continuous professional development.

A recent editorial, with a provocative title, asks: “Advanced
nursing competencies: if not now, when?”.29 The time to recognize
advanced skills in critical care is not only now, but a further effort
is needed on the part of the scientific community and institutions
to outline a common education and certification path at a national,
European and global level.
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Introduzione: nel contesto della pandemia da COVID-19, monitorare il benessere organizzativo degli operatori sanitari è
prioritario. Sovraccarico emotivo, malessere psico-fisico, turni estenuanti e carenze di gestione sono state le principali sfide
affrontate. 
Materiali e Metodi: è stata effettuata una revisione di letteratura e sono stati selezionati articoli da database e raccolte di
database (Pubmed, Cochrane Library, Cinhal, Scopus) seguendo il metodo PICOM. Sono stati analizzati 26 articoli in full-
text che corrispondevano agli obiettivi di revisione. 
Risultati: è stato possibile evidenziare, negli articoli scelti in seguito alla consultazione, sovraccarico psicologico, stress,
ansia, depressione. 
Discussione: i risultati indicano che la pandemia da COVID-19 ha avuto un impatto significativo sul benessere mentale
degli operatori sanitari. Differenti sono le strategie proposte in letteratura per migliorare il benessere del personale sanitario:
gestione dei carichi di lavoro, implementazione di servizi di supporto psicologico, adozione di misure di autocura. 
Conclusioni: implementare strategie ed interventi mirati per mitigare gli impatti negativi sul benessere e la soddisfazione
del personale sanitario. Il benessere organizzativo del personale rappresenta un aspetto chiave per garantire la qualità delle
cure e salute fornite, nonché del personale stesso. 
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Introduzione 
Lavorare in reparti con specialità diverse da quelle di apparte-

nenza, medici neolaureati, specializzandi ancora in formazione o
infermieri neoassunti che fronteggiano condizioni critiche nelle
quali sono richieste maggiori esperienze e la persistente sensazione
di non essere supportati adeguatamente possono contribuire alla
sofferenza oltre che all’insoddisfazione degli operatori sanitari.1
La letteratura scientifica dedicata allo stress lavoro-correlato ha
ampiamente confermato come il settore sanitario sia di per sé
caratterizzato dalla presenza di fattori di rischio psicosociali.2 Già
venti anni fa alcuni studi avevano sottolineato le possibili reazioni
psicologiche avverse all’epidemia di SARS tra gli operatori sanita-
ri,3 riscontrando come gli operatori sanitari temevano il contagio e
l’infezione della famiglia, degli amici e dei colleghi e sentivano
addosso il peso dell’incertezza,4 l’anno successivo il gruppo di
ricerca di Bai e colleghi sottolineava la riluttanza al lavoro da parte
dei sanitari e il crescente interrogativo sulla decisione di dimetter-
si,5 con conseguenti effetti sui livelli di stress, ansia e depressione,
nonché implicazioni psicologiche a lungo termine come dimostra-
to dagli studi di Lee et al.6 Alla fine dell’anno 2019, nella città
cinese di Wuhan si è diffusa una nuova polmonite denominata
SARS-CoV-2, la purtroppo nota grave sindrome respiratoria acuta
da coronavirus che diffusasi in tutto il mondo ha costretto
l’Organizzazione Mondiale della Sanità a dichiarare il 30 gennaio
del 2020 l’emergenza sanitaria di interesse internazionale.7 Ancora
una volta i professionisti sanitari impegnati in prima linea nei
vari setting del servizio sanitario sono stati, e continuano ad esser-
lo, esposti ad un alto sovraccarico emotivo8 e malessere psico-fisi-
co,9 situazioni già note e ancora più accentuate dalla pandemia
COVID-19 per la carenza di adeguati dispositivi di protezione
individuale,10 l’impegno fisico, i turni di lavoro interminabili,11 il
numero insufficiente di risorse umane e la precarietà
organizzativa.12 Analizzando i vari articoli presenti in letteratura
scientifica circa l’epidemia SARS-CoV-2 del 2020 si deduce chia-
ramente l’instabilità fisica e mentale di tutti gli operatori sanitari.13

Infermieri, operatori sociosanitari, medici e tutte le altre categorie
sanitarie coinvolti nella rete di gestione dell’emergenza sono stati
i pilastri su cui si è fonda la risposta all’epidemia da SARS-CoV-
2. È dunque indispensabile investire su di loro quanto più possibile
per proteggerne la salute fisica e mentale.14 È stato dimostrato che
è di fondamentale importanza per le aziende sanitarie monitorare
le condizioni lavorative dei propri dipendenti, in quanto un’orga-
nizzazione “in salute” è più efficace e produttiva.15 E’ proprio dal
concetto precedentemente espresso che nasce il change manage-
ment, ovvero la trasformazione intenzionale e pianificata implican-
te un cambiamento strategico e coordinato dell’intero sistema
organizzativo o di una sua parte, coinvolgendo la ristrutturazione
della struttura, l’adozione di nuove strategie organizzative, l’otti-

mizzazione dei processi di lavoro e l’evoluzione del clima e della
cultura aziendale.16 Lo si può essere definire come il verificarsi di
un nuovo evento che richieda all’organizzazione un adeguamento
dei propri obiettivi e una ridefinizione della propria strategia o
delle proprie modalità operative. 

Diventa pertanto fondamentale conoscere le singole cause che
influenzano il change management, per costruire strategie che
garantiscano il coinvolgimento delle persone durante il cambia-
mento e ne prevengano il suo potenziale fallimento.

Ad oggi, non vi sono molti dati in letteratura che esaminano gli
effetti dei cambiamenti organizzativi all’interno di un ospedale
durante la pandemia da coronavirus, questo sicuramente perché
l’emergenza COVID è appena terminata. 

Scopo
Obiettivo della presente revisione è quello di analizzare gli

studi pubblicati nella letteratura internazionale sullo stress psicolo-
gico degli operatori sanitari causati dalla pandemia COVID-19 al
fine di individuare quali interventi e strategie possono migliorare il
benessere e la soddisfazione del personale sanitario.

Materiali e Metodi

Selezione degli articoli
Sono stati consultati database e raccolte di database: PubMed,

Cochrane Library, Cinahl e Scopus. Nella ricerca su PubMed, sono
stati impiegati sia metodi basati sul vocabolario controllato thesau-
rus MeSH (Medical Subject Headings) che la ricerca di parole in
testo libero. I termini presenti nei diversi MeSH sono stati utilizzati
come entry terms, e, in aggiunta, è stata applicata la funzione di
troncamento per estendere la copertura della ricerca.

La ricerca bibliografica è stata strutturata seguendo la metodo-
logia PICOM ossia Popolazione, Intervento, Confronto, Outcomes
(risultati) e Metodo (Tabella 1).

Le parole chiave e relativi sinonimi, riportati nella seguente
tabella, sono state combinate tramite gli operatori booleani “AND”
ed “OR” in tutte le banche dati elettroniche.

L’estrapolazione degli articoli dalle banche dati considerate dal
disegno di ricerca è avvenuta dal 1 a 7 aprile 2023. Il primo e
secondo autore hanno indipendentemente effettuato la selezione
degli articoli secondo i criteri di inclusione ed esclusione (Tabella
2), il terzo autore ha fornito il parere finale in caso di disaccordo.

I limiti impostati alla ricerca sono i seguenti: i) specie: umana;
ii) search fields: title/abstract; iii) età: maggiore di 18 anni; iv) arti-
coli pubblicati nell’ultimo anno che fanno riferimento al periodo
dell’epidemia.

Article

Tabella 1. PICOM e search terms.

Popolazione                    Intervento                     Confronto       Outcomes                            Methods

Personale sanitario                Gestione organizzativa      Nessun                Migliorare gli esiti                    Revisioni sistematiche della letteratura,
ansia e stress                          del cambiamento                confronto            della salute mentale                  studi controllati randomizzati (RCT),
                                                                                                                       tra gli operatori sanitari            studi di coorte, studi clinici controllati (CCT),
                                                                                                                                                                          studi controllati prima e dopo (CBA), singoli studi.
("Health Personnel"             “change management”      -                           “Mental Health"                        Systematic literature reviews, randomized 

OR "Healthcare Worker*"    OR                                                                  OR                                            controlled trials (RCTs), OR cohort studies, 
OR nurse* OR                      “organizational                                              welfare OR well being             controlled clinical trials (CCTs), OR controlled 
“medical staff”                       management”                                                                                                    before and after studies (CBAs), OR single studies.
AND 
anxiety OR stress                                                                                                                                         
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Risultati 
La ricerca ha incluso differenti articoli provenienti da differen-

ti riviste scientifiche indicizzate, fornendo un database di 60 arti-
coli in totale, dopo la visione dei full-text degli studi, sono stati
selezionati 26 articoli attinenti allo scopo della revisione. La
Figura 1 sintetizza il diagramma di flusso della selezione degli arti-
coli secondo lo standard PRISMA.

Discussione degli articoli 
Nonostante l’attenzione dei primissimi studi sul COVID-19 si
siano focalizzati sulla fisiopatologia, sugli esiti clinici e sul tratta-
mento della malattia da coronavirus, ben presto questa si è estesa
anche sugli effetti psicologici di questa pandemia sugli operatori
sanitari. 

Per questa revisione narrativa sono stati selezionati 26 articoli
su 60 (Materiali Supplementari). La maggior parte degli operatori
sanitari oggetto di studio è composta da personale infermieristico
e medici, ma anche da componenti delle aree di servizio tecnico o
amministrativi. Tra gli studi analizzati oltre ad una meta-analisi ed
una lettera all’editor, 2 sono studi descrittivi, 3 sono studi qualita-
tivi, 2 casi controllo e 17 sono studi trasversali (cross sectional).
Questi ultimi sono basati prevalentemente su questionari sommini-
strati on line oppure survey con tasso di risposta delle indagini che
varia da meno dell’1% al 70%. I principali disturbi riscontrati tra
gli operatori sanitari includono stress, ansia e depressione, che
sono stati valutati utilizzando strumenti validati come questionari
o interviste. Per valutare il livello di stress, sono state impiegate
diverse scale, tra cui l’Impact of Event Scale (IES-R), la scala di
autovalutazione del disturbo post-traumatico da stress (PTSD-SS),
la Stanford Acute Stress Reaction Scale (SASR) e la VT Vicarious
Trauma Scale (VT). Per valutare i sintomi dell’ansia, sono state
utilizzate scale come il Disturbo d’ansia generalizzato GAD-7, la
Hamilton Anxiety Scale (HAMA), la Self-rating-Anxiety Scale
(SAS) e la Self-rating Fear Scale (NRS), insieme alla WHOQOL-
100. Per la valutazione dei sintomi depressivi, sono stati impiegati
questionari come il Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e la
Hamilton Depression Scale (HAMD). Per quanto riguarda i distur-
bi del sonno, sono stati utilizzati la Pittsburgh Sleep Quality Scale
(PSQI) o l’Insomnia Severity Index (ISI) per la valutazione.

La resilienza è stata misurata attraverso la scala generale di
autoefficacia (GSES), mentre il sostegno sociale è stato valutato
utilizzando la scala di valutazione del sostegno sociale (SSRS).
Gli studi hanno evidenziato che i fattori di rischio psicologici
sono influenzati da vari elementi, come l’età, il sesso, la specializ-
zazione, la motivazione, la presenza di figli a carico, la consape-
volezza di sé e, soprattutto, dal tipo di attività svolta e dalla vici-
nanza ai pazienti COVID-19.19,35,33,25 Uno studio condotto da Lai
et al.19 in Cina ha rilevato che una parte considerevole dei parte-
cipanti presentava sintomi depressivi (634; 50,4%), ansia (560;
44,6%), insonnia (427; 34%) e angoscia (899; 72%). Coloro che

si occupavano direttamente dei pazienti affetti da COVID-19
hanno riportato livelli più elevati di gravi sintomi di salute menta-
le rispetto a coloro con ruoli secondari; inoltre, le donne avevano
significativamente maggiori probabilità rispetto agli uomini di
segnalare gravi sintomi di depressione, ansia e angoscia psicolo-
gica. Un altro studio Coreano ha rilevato che gli operatori sanitari
coinvolti nella pandemia da COVID-19 hanno riportato burnout
con percentuali elevate sin nelle fasce d’ età <30 anni.41 Tuttavia,
è indispensabile considerare l’andamento temporale dell’esposi-
zione quando si valutano i fattori di rischio. Solo uno studio ha
considerato questo aspetto nella misurazione della durata nel
tempo e ha evidenziato la natura dinamica dell’esperienza di
stress. Infatti, tale studio afferma che dopo circa una settimana, gli
infermieri hanno sviluppato emozioni positive nell’affrontare
questa emergenza.25 Qualora i problemi psicologici degli operatori
sanitari non vengano risolti in modo efficace, potrebbero non solo
determinare un declino della loro condizione fisica e mentale, ma
anche avere un impatto negativo sulla qualità e sulla sicurezza
dell’assistenza fornita al paziente.25
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Article

Tabella 2. Criteri di inclusione ed esclusione.

Criteri di inclusione                                                                                                      Criteri di esclusione

Operatori che prestano servizio in strutture ospedaliere in tutto il Mondo                                     Studenti e tirocinanti 
Età: maggiore di 18 anni                                                                                                                   Minorenni
Salute organizzativa e soddisfazione lavorativa valutate                                                                Salute organizzativa valutata e soddisfazione lavorativa in altri 
in aziende sanitarie e nell’assistenza territoriale.                                                                             contesti lavorativi
Revisioni della letteratura, articoli di ricerca (Studi controllati randomizzati (RCT),                   Letteratura grigia, articoli riguardanti opinioni di gruppi di 
studi di coorte, studi clinici controllati (CCT), studi controllati prima e dopo (CBA),                 esperti non basati su evidenze ed articoli non indicizzati.
riguardanti opinioni di gruppi di esperti, Rewiew.                                                                          

Figura 1. Prisma Flow Chart.
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In uno studio condotto su un reparto di terapia intensiva a
Wuhan, sono stati identificati diversi problemi che riguardano il
benessere psicologico degli operatori sanitari. Tra questi, si riscon-
tra l’ansia legata all’ambiente di lavoro non familiare e alla gestio-
ne dei processi. Per affrontare questa problematica, si suggerisce di
stabilire un meccanismo di comunicazione con il personale sanita-
rio per acquisire familiarità con l’ambiente di lavoro e le procedure
il più presto possibile.35 Un’altra sfida è rappresentata dalla man-
canza di esperienza nel trattamento delle malattie infettive. Per
superare questa difficoltà, si consiglia di assegnare i pazienti in
base alle effettive competenze infermieristiche e di fornire la for-
mazione speciale necessaria. È emersa anche l’ansia legata alla
preoccupazione di essere infettati. Per affrontare tale preoccupa-
zione, si raccomanda di migliorare l’istruzione e la formazione,
comprese le misure di protezione personale, l’igiene delle mani, la
disinfezione del reparto, la gestione dei rifiuti medici e la gestione
dell’esposizione professionale. Il carico di lavoro e l’affaticamento
a lungo termine rappresentano un ulteriore problema significativo.
Per gestire questa situazione, si suggerisce di regolare i turni di
lavoro in modo da garantire agli infermieri un adeguato periodo di
riposo. La depressione derivante dalla cura senza successo dei
pazienti in condizioni critiche è un’altra sfida riscontrata. Al fine di
affrontare questo problema, sono state proposte diverse soluzioni,
come dotare ogni gruppo medico di uno psicologo per valutazioni
e interventi iniziali, migliorare la formazione professionale per
approfondire la comprensione della malattia, condividere casi di
successo nella terapia, esprimere attivamente le emozioni per alle-
viare la tensione e l’ansia, nonché eseguire esercizi di rilassamento
sotto la guida di professionisti della salute mentale. Infine, si osser-
va una preoccupazione riguardante le famiglie degli operatori sani-
tari e viceversa. Al fine di affrontare tale inquietudine, sono state
suggerite diverse azioni, come la comunicazione con colleghi che
condividono esperienze o sentimenti simili, il mantenimento di
regolari chat video con la famiglia tramite WeChat, (una piattafor-
ma di comunicazione e social media molto diffusa in Cina) l’isti-
tuzione di un gruppo di assistenza sociale e supporto per affrontare
le preoccupazioni in modo adeguato, nonché l’organizzazione di
un team di professionisti che fornisca formazione e orientamento a
distanza sulla salute mentale, terapia personalizzata o interventi
medici appropriati per gli infermieri.

Queste strategie hanno aiutato molto il personale del

Department of Critical Care Medicine, Wuhan Pulmonary
Hospital, avendo dei risultati positivi sul benessere personale e non
sono stati segnalati errori dovuti a stress o depressione;27 tuttavia,
l’implementazione dei servizi di intervento psicologico possono
incontrare ostacoli, ad esempio in uno studio il personale medico
era riluttante a partecipare agli incontri gruppo o alle sedute di tera-
pia psicologica individuale.35

Le strategie attuate in un altro ospedale in Cina a Wuhan,
riguardava tre aree: i) costruzione di un team di medici che forniva
online corsi per guidare il personale sanitario a trattare problemi
psicologici comuni; ii) attivazione di una hotline che ha fornito
assistenza e supervisione per risolvere problemi psicologici; iii)
disponibilità costante di psicologi che hanno fornito varie attività
di gruppo per liberarsi dallo stress.

Tutte queste strategie sono state messe in atto in quanto gli
operatori sanitari svolgono un ruolo speciale nell’affrontare la pan-
demia. Le dichiarazioni delle autorità internazionali come ISS, il
ministero della salute, OSHA, OMS e CDC sono indispensabili per
promuovere il benessere. Nella Tabella 3 sono indicati i link ai
documenti predisposti al riguardo dalle più importanti istituzioni
internazionali e nazionali.

Conclusioni
Dalla lettura dei lavori analizzati appare chiaramente come i

dirigenti sanitari rivestono un ruolo di fondamentale importanza
nella gestione dell’ambiente lavorativo, con il compito di mitigare
lo stress mentale dei dipendenti. È imperativo che i dirigenti dimo-
strino consapevolezza e serietà nei confronti dello stress psicologi-
co dei dipendenti, adottando misure di auto-cura, offrendo ascolto,
premi economici, maggiori opportunità di riposo e supporto pro-
fessionale. Il concetto di benessere è intrinsecamente dinamico e
dipende principalmente dalla soddisfazione dei bisogni umani, il
quale subisce variazioni in risposta ai cambiamenti nelle esigenze
individuali. Ciò può avvenire sia attraverso l’adattamento a conte-
sti socio-culturali differenti che attraverso l’analisi delle diverse
fasi di vita di un individuo. In base allo studio effettuato e all’ana-
lisi dei risultati ottenuti, emerge distintamente la necessità di con-
centrare l’attenzione sulla componente manageriale, implementan-
do processi che favoriscano un miglioramento del benessere orga-

Article

Tabella 3. Documenti delle principali istituzioni internazionali e nazionali.

Ente                   Documento                                                       Link

OMS                       Primo soccorso psicologico:                                     https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44615/9789241548205-ita.pdf?ua=1
                               Manuale per operatori sul campo                              
OSHA                     Pandemic Influenza Preparedness                             https://www.osha.gov/Publications/OSHA_pandemic_health.pdf
                               and Response Guidance for
                               Healthcare Workers and Healthcare Employers       
ISS                          Buddy system                                                             https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-gestione-stress-buddy-system
SALUTE                Gestire la salute mentale e gli aspetti                       https://www.auslromagna.it/organizzazione/reti-programmi/psicologia/1615-gestire-
MENTALE            psicosociali dell’epidemia COVID-19                      salute-mentale-aspetti-psicosociali-epidemia-COVID-19-ver-1-5/file
E SUPPORTO 
PSICOSOCIALE 
(MHPSS)                                                                                                    
INAIL                     COVID-19 - Gestione dello stress                            https://www.inail.it/cs/internet/attivita/ricerca-e-tecnologia/area-salute-sul-
                               e prevenzione del burnout                                         lavoro/rischi-psicosociali-e-tutela-dei-lavoratori-vulnerabili/COVID-19-gestione-
stress-
                                                                                                                   e-prevenzione-burnout.html
INAIL                     Gestione dello stress e prevenzione del burnout      https://www.inail.it/cs/internet/docs/alg-pubbl-gestione-stress-operatori-sanitari-covid-
                               negli operatori sanitari nell’emergenza                    19_6443145764145.pdf
                               COVID-19                                                                  
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nizzativo. Le aziende sanitarie dovrebbero pianificare processi
specifici volti a governare i cambiamenti e l’implementazione, al
fine di promuovere l’integrazione, lo sviluppo e il monitoraggio,
stimolando il coinvolgimento e la partecipazione sia del manage-
ment che dei collaboratori. Le varie strutture sanitarie dovrebbero
orientarsi verso una progettazione organizzativa che ridefinisca i
ruoli, offrendo maggiori margini decisionali e un’ampia gamma di
attività svolte. Questa strategia, oltre a favorire l’acquisizione di
competenze e la soddisfazione individuale, mira a promuovere una
maggiore collaborazione orizzontale e a superare le barriere orga-
nizzative.26 È fondamentale ricordare che un ambiente organizzati-
vo deficitario può portare i professionisti sanitari a sperimentare la
sindrome da burnout, caratterizzata da disaffezione lavorativa,
scarso impegno organizzativo e disimpegno morale. A ciò si
aggiunge l’esperienza psicologica delle persone, che può influen-
zare l’efficacia nell’attuazione delle iniziative di cambiamento.27

Pertanto, un’organizzazione sanitaria deve considerare la gestione
dell’ambiente lavorativo come un contesto salutare e sano, attra-
verso la costruzione di un modello psicosociale che gestisca i
dipendenti, la loro salute psicologica, l’impegno e la soddisfazione
lavorativa. Solo i luoghi di lavoro salutari possono contribuire
profondamente al reclutamento e alla fidelizzazione dei lavoratori,
alla promozione della salute e del benessere, alla qualità delle cure
e alla sicurezza del paziente.28
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