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Gestione della qualità, rischio clinico, e accreditamento: il ruolo delle 
società scientifiche e dell’infermiere specialista 
Silvia Scelsi 
Presidente ANIARTI

La qualità e la sicurezza delle cure costituiscono oggi il fonda-
mento della credibilità e dell’efficacia dei sistemi sanitarie e rap-
presentano un asse strategico per tutte le organizzazioni sanitarie e 
un indicatore della loro capacità di rispondere in modo efficace ai 
bisogni della popolazione. In questo quadro, la clinical governance 
rappresenta l’architettura concettuale che integra responsabilità 
cliniche, valutazione delle performance, gestione del rischio, for-
mazione continua e coinvolgimento attivo dei professionisti. È un 
modello che richiede cultura, metodo e una visione sistemica capa-
ce di superare la frammentazione organizzativa. La gestione del 
rischio clinico, come componente centrale della clinical governan-
ce, consente di leggere i processi in modo strutturato, identificare 
le criticità e sostenere azioni migliorative documentabili. Le nor-
mative italiane hanno contribuito a consolidare questo approccio: 
la Legge 24/2017 ha riconosciuto la sicurezza delle cure come 
parte del diritto alla salute e responsabilità condivisa, mentre il 
D.Lgs. 502/1992 e il DM 70/2015 hanno definito standard e requi-
siti di accreditamento orientati alla qualità e alla trasparenza.
L’accreditamento, sia istituzionale sia volontario, non è soltanto un 
adempimento tecnico: rappresenta un processo evolutivo che
richiede costanza, metodo e capacità di valutare criticamente la
propria organizzazione. La sua efficacia dipende dal modo in cui
gli standard diventano parte della quotidianità operativa. Non è
sufficiente dimostrare conformità; occorre assicurare che la cultura 
della sicurezza sia realmente interiorizzata, sostenuta dalla forma-
zione, dal lavoro in team e dalla leadership professionale.
Parallelamente, gli accordi Stato-Regioni hanno guidato lo svilup-
po delle competenze professionali e dei sistemi di gestione del
rischio, favorendo una visione unitaria e integrata. Un contributo
significativo proviene dalle società scientifiche e dalle associazio-
ni professionali, tra cui ANIARTI, che da anni svolge un ruolo
determinante nel promuovere cultura, ricerca e innovazione nell’a-
rea critica. Le sue linee di indirizzo, i documenti tecnici e le inizia-
tive formative hanno contribuito a diffondere modelli di organiz-
zazione dell’assistenza fondati sulla sicurezza, sull’appropriatezza
e sulla competenza avanzata. ANIARTI rappresenta inoltre un
punto di riferimento per lo sviluppo delle competenze specialisti-
che infermieristiche, sostenendo il ruolo dell’infermiere nell’inter-
cettare precocemente i rischi, gestire situazioni ad alta complessità
e favorire una presa di decisione basata su evidenze. Nel ruolo di
società scientifica ANIARTI ha favorito l’integrazione e il con-
fronto con le altre società scientifiche e associazioni, sia di settore
Area critica o professionale, sia dell’ambito della qualità come
Choosing Wisely Italy di cui è membro, e come ASIQuAS che ha
offerto negli anni contributi rilevanti attraverso standard, metodo-

logie e strumenti di valutazione orientati al miglioramento conti-
nuo; la sua prospettiva fortemente multidisciplinare valorizza la 
partecipazione attiva dei professionisti e sostiene lo sviluppo di 
una qualità misurata, verificabile e orientata agli esiti. Insieme, 
società scientifiche e associazioni professionali contribuiscono a 
creare un ecosistema culturale nel quale la qualità non è un obiet-
tivo astratto, ma un processo in evoluzione. In questo scenario si 
colloca il ruolo determinante dell’infermiere specialista. Grazie al 
percorso sulle competenze avanzate sostenuto dalle linee di indi-
rizzo FNOPI, questo professionista è in grado di integrare compe-
tenze cliniche, capacità di valutazione critica, analisi dei processi 
e leadership educativa. L’infermiere specialista contribuisce alla 
progettazione dei percorsi assistenziali, alla diffusione di pratiche 
evidence-based, alla gestione di audit e alla promozione di una cul-
tura della sicurezza realmente agita. La sua presenza nei contesti 
ad alta intensità permette di connettere la dimensione operativa 
con quella organizzativa, traducendo criticità e bisogni in strategie 
di miglioramento. La qualità, per essere reale e non dichiarata, 
richiede un sistema capace di apprendere, di riconoscere il valore 
delle professioni e di costruire competenze che generano sicurez-
za. Il contributo integrato degli strumenti della clinical governan-
ce, normative, società scientifiche, associazioni professionali e 
competenze avanzate infermieristiche rappresenta oggi una leva 
essenziale per sviluppare servizi sanitari più affidabili, trasparenti 
e orientati agli esiti. Costruire qualità significa investire sulle per-
sone, sulla loro formazione, sulle loro capacità di cooperare e di 
riflettere criticamente sulle pratiche. Significa dotare le organizza-
zioni di strumenti che permettano di trasformare i dati in conoscen-
za e la conoscenza in miglioramento. Significa, soprattutto, assu-
mere la sicurezza come valore etico oltre che organizzativo. In 
questo percorso, l’infermiere specialista rappresenta una risorsa 
fondamentale, capace di coniugare competenza clinica, visione 
sistemica e leadership professionale. Il loro contributo testimonia 
come l’infermieristica contemporanea sia in grado di generare 
qualità, sostenere l’innovazione e promuovere una cultura della 
sicurezza realmente condivisa. 
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Quality management, clinical risk, and accreditation: the role of scientific 
societies and the specialist nurse 
Silvia Scelsi 
Presidente ANIARTI

Quality and patient safety currently represent the foundation of 
the effectiveness of healthcare systems and constitute an indis-
pensable strategic pillar for all healthcare organizations. They are 
key indicators of the ability to respond to population health needs 
in an appropriate, safe, and sustainable manner. Within this con-
text, clinical governance emerges as the conceptual framework 
that integrates clinical accountability, performance evaluation, risk 
management, continuing professional development, and active 
engagement of healthcare professionals. It is not merely an organi-
zational model, but rather a cultural approach that requires 
methodological rigor, advanced competencies, and a systemic 
vision capable of overcoming the fragmentation of care processes. 
Within the clinical governance framework, clinical risk manage-
ment plays a central role. It enables structured analysis of care pro-
cesses, identification of critical issues, assessment of adverse 
events and near misses, and the implementation of measurable and 
evidence-based improvement actions. The Italian regulatory 
framework has progressively consolidated this approach: Law No. 
24/2017 recognized patient safety as an integral component of the 
right to health and as a shared responsibility between professionals 
and healthcare organizations, while Legislative Decree No. 
502/1992 and Ministerial Decree No. 70/2015 established quality-
, transparency-, and appropriateness-oriented standards and 
accreditation requirements. Accreditation represents a dynamic 
and continuous process that requires self-assessment capabilities, 
systematic monitoring, and ongoing improvement. Its effective-
ness depends on the ability of healthcare organizations to translate 
standards into everyday practice, embedding safety into profes-
sional behavior. Demonstrating compliance with formal require-
ments alone is insufficient; a genuine culture of quality and safety 
must be internalized and supported by continuous education, team-
work, and clinical and professional leadership. In this scenario, the 
agreements between State and regions have played a significant 
role in promoting the development of professional competencies 
and risk management systems, fostering a more integrated and 
cohesive vision of healthcare quality. Together with institutions, 
scientific societies and professional associations provide a funda-
mental contribution, serving as key drivers of cultural, scientific, 
and methodological advancement. Among these, ANIARTI has 
long played a pivotal role in promoting research, innovation, and 
the dissemination of care models grounded in safety, appropriate-
ness, and advanced competencies within critical care settings. 
Through guidelines, technical documents, recommendations, and 

educational initiatives, the association supports the development of 
evidence-based practices and the growth of an outcomes-oriented 
quality culture. ANIARTI also acts as a bridge between clinical 
practice, research, and the healthcare system, fostering integration 
with other scientific societies and professional associations, both 
within critical care and in the broader quality domain, such as 
Choosing Wisely Italy and ASIQuAS. The latter, in particular, has 
provided significant contributions over the years through stan-
dards, methodologies, and evaluation tools, promoting a multidis-
ciplinary and participatory perspective aimed at continuous 
improvement. Within this cultural ecosystem, the strategic role of 
the specialist nurse becomes increasingly evident. In line with the 
FNOPI guidelines on advanced competencies, this professional 
figure integrates specialized clinical expertise with critical 
appraisal skills, process analysis, and educational leadership. 
Specialist nurses actively contribute to the design of care path-
ways, the conduct of clinical and organizational audits, the dissem-
ination of evidence-based practices, and the management of qual-
ity and safety monitoring systems. In high-complexity care set-
tings, their presence enables the connection between operational 
and organizational dimensions, translating critical issues, data, and 
performance indicators into concrete improvement strategies. For 
quality to be real rather than merely declared, healthcare systems 
must be capable of learning, valuing professional competencies, 
and developing processes that generate safety. The integrated con-
tribution of clinical governance frameworks, regulatory structures, 
scientific societies, and advanced nursing competencies currently 
represents a crucial lever for the development of more reliable, 
transparent, and outcomes-oriented healthcare services. Building 
quality means investing in people, their education, and their capac-
ity to collaborate and critically reflect on care practices. It also 
means equipping organizations with tools capable of transforming 
data into knowledge and into continuous improvement. Within this 
process, the specialist nurse emerges as a key resource, capable of 
combining clinical competence, systemic vision, and professional 
leadership. This contribution demonstrates how contemporary 
nursing is not only able to ensure high standards of care, but also 
to generate quality, sustain innovation, and promote a truly shared 
culture of safety. Patient safety, before being an organizational 
objective, thus becomes an ethical and professional value, forming 
the foundation of a healthcare system oriented toward trust, 
accountability, and person-centered care. 
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E-mail: presidenza@aniarti.it 
Key words: professional leadership; clinical risk; safety of care.
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Introduzione: la tecnologia multimediale è sempre più utilizzata nella formazione sanitaria. Durante la pandemia, video e 
simulazioni web hanno supportato l’addestramento clinico, trovando impiego nei setting ospedalieri e universitari. La let-
teratura evidenzia che i video, integrati alla formazione tradizionale, migliorano l’apprendimento procedurale, consentendo 
la standardizzazione delle competenze. Tuttavia, il loro utilizzo in area critica è poco studiato. Questo studio esplora il video 
training come strumento formativo in tale contesto. 
Materiali e Metodi: è stata condotta una scoping review utilizzando le linee guida PRISMA su PubMed, Cinahl e Scopus 
(2019-2024), includendo studi sull’uso dei video training per i sanitari di area critica, escludendo le simulazioni. Tre ricer-
catori hanno valutato l’eleggibilità degli studi, analizzando setting, scopo, contenuti e risultati. 
Risultati: sono stati selezionati 20 studi, di cui 16 rivolti agli infermieri. I setting principali erano terapia intensiva (n=12) 
e terapia intensiva neonatale (n=6). I video erano integrati in programmi formativi (n=11), videoregistrazioni di lezioni 
(n=4) o piattaforme online (n=3). La formazione era prevalentemente online (n=13). I video si sono dimostrati efficaci nel 
migliorare conoscenze e competenze cliniche, soprattutto se combinati con altre metodologie. 
Conclusioni: il video training in area critica rappresenta un valido supporto alla formazione, soprattutto se integrato alla 
metodica formativa standard. Ulteriori studi sono necessari per valutarne l’impatto sulla pratica clinica. 
 
Parole chiave: area critica, formazione video assistita, formazione a distanza, apprendimento elettronico, multimediale.
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Introduction: multimedia technology is increasingly used in healthcare education. During the pandemic, videos and web-based sim-
ulations supported clinical training and were later implemented in hospital and university settings. The literature highlights that video, 
when integrated into traditional training, enhance procedural learning and allow for the standardization of competencies. However, 
their use in critical care settings remains underexplored. This study investigates video training as an educational tool in this context. 
Materials and Methods: a scoping review was conducted using PRISMA guidelines within PubMed, Cinahl, and Scopus (2019-2024), 
including studies on the use of video training for critical care healthcare professionals while excluding simulation-based studies. Three 
researchers independently assessed study eligibility, analyzing setting, training objectives, content, and outcomes. 
Results: a total of 20 studies were selected, with 16 focused on nurses. The primary settings were intensive care units (n=12) and 
neonatal intensive care units (n=6). Videos were mostly integrated into structured training programs (n=11), recorded lectures (n=4), 
or online platforms (n=3). Training was predominantly delivered online (n=13). Videos proved effective in improving knowledge and 
clinical skills, particularly when combined with other educational methods. 
Conclusions: video training in critical care is a valuable educational tool, especially if integrated with classical training methods. 
Further research is needed to assess its impact on clinical practice. 
 
Key words:  critical care, video-assisted training, education distance, e-learning, multimedia
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Introduzione 
La formazione sanitaria è centrale per garantire qualità, appro-

priatezza e uniformità delle cure. L’innovazione tecnologica e le 
scoperte scientifiche richiedono aggiornamenti costanti, permet-
tendo ai professionisti di offrire trattamenti personalizzati basati su 
evidenze. L’insegnamento universitario si occupa di fornire una 
preparazione sostanziale trasversale che permette agli studenti di 
acquisire una solida base educativa per approcciarsi al mondo del 
lavoro. Tuttavia, il percorso universitario è da considerarsi solo il 
primo passo di una formazione continua lungo la carriera. 
L’aggiornamento continuo risulta essere imprescindibile per tutti i 
professionisti, di qualsiasi setting assistenziale.  

Nell’ambito dell’area critica (intra ed extra ospedaliera) ven-
gono gestiti pazienti critici con instabilità vitale, per cui sono 
necessari trattamenti tempestivi e complessi, spesso con l’uso di 
tecnologie avanzate. Le competenze richieste al personale in que-
sto ambito sono così altamente specialistiche, che il percorso uni-
versitario di base non può garantire totalmente. Difatti, spesso gli 
infermieri inseriti in ambito emergenza/urgenza post-laurea affron-
tano un forte stress, con bassa fiducia in sé e insoddisfazione lavo-
rativa, soprattutto se non c’è un percorso formativo strutturato 
nelle prime settimane.1 Nel 2018, R. Scott Kopf ha definito un cur-
riculum di conoscenze (knowledge), competenze (skills) e attitudi-
ni (attitudes) per supportare le istituzioni nella formazione dei 
neoassunti e ridurre la variabilità nella preparazione degli infer-
mieri di area critica, prevenendo l’alto turnover.2 

Anche il periodo pandemico ha evidenziato la specificità delle 
competenze richieste al personale di tale setting, sottolineando la 
necessità di una formazione mirata per gestire pazienti complessi. 

Per far fronte all’emergenza e avviare una risposta efficace si 
è ricorso all’e-learning e innovativi metodi educativi per formare e 
riqualificare adeguatamente quanto più personale possibile “just in 
time”.3 Sono state infatti organizzate videolezioni teoriche, video 
tutorial per le tecniche di base e materiale elettronico disponibile 
per l’autoformazione. Il Covid-19 ha accelerato l’uso di strumenti 
digitali per diffondere e standardizzare i contenuti educativi, per-
mettendo un’auto addestramento su larga scala.  

La tecnologia nell’ambito della formazione sanitaria è stata 
introdotta negli anni ‘80/’90, attraverso la diffusione di contenuti 
multimediali per la formazione di infermieri, medici e pazienti.4 
Karen I. Adsit impiega il termine “multimediale” per definire la 
didattica computer-mediata in cui vengono implementati suoni, 
immagini, filmati, grafiche animate e testi. L’espansione di internet 
ha poi confluito ogni supporto educativo fornito in formato elettro-
nico nel vasto campo dell’e-learning (apprendimento elettronico).5 

Numerosi studi hanno esaminato l’introduzione di questa 
metodologia a supporto o sostituzione di quella standard. 
Inizialmente, la tecnologia è stata ampiamente utilizzata in ambito 
universitario per offrire una formazione più capillare e ampliare i 
laboratori tecnico/pratici, potenziando le abilità degli studenti. 
Questi, con accesso completo alle risorse per approfondimenti 
autonomi, sono più motivati e coinvolti nell’apprendimento.6 I 
supporti multimediali sono stati adottati anche nelle realtà lavora-
tive per la formazione dei neoassunti e la formazione continua, 
permettendo ai professionisti di scegliere tempi e modalità di 
apprendimento, con la possibilità di accedere ai contenuti al pro-
prio ritmo. Digitalizzare la formazione,7 attraverso lo sviluppo di 
supporti smart (video, presentazioni animate, etc.), permette di 
superare la metodologia della lezione frontale il cui 80% del con-
tenuto viene dimenticato entro 8 settimane e scaturisce maggior 
interesse nei professionisti coinvolti. Difatti, accompagnare la 
lezione con strumenti audiovisivi rende più efficace e accattivante 
il momento didattico8 creando un ambiente di apprendimento con-

trollato e standardizzato. Questo è essenziale per l’educazione pro-
cedurale e quelle pratiche cliniche rare ma altamente rilevanti, da 
consolidare soprattutto in area critica. In chirurgia, la registrazione 
di interventi e i video simulativi sono ampiamente diffusi per cono-
scere strumentario nuovo, formare neofiti e condividere tecniche 
innovative.9 

Alla luce di quanto emerso nel panorama internazionale nei 
diversi ambiti clinico-assistenziali, e considerata la limitata dispo-
nibilità di letteratura scientifica sull’implementazione della meto-
dica in area critica, risulta rilevante approfondire l’argomento 
mediante ulteriori indagini. 

Lo scopo di questo studio è quindi quello di esplorare nel 
panorama degli strumenti multimediali l’utilizzo di video per digi-
talizzare l’apprendimento del personale medico ed infermieristico 
afferente all’ambito dell’emergenza/urgenza. 

 
 

Materiali e Metodi  

Domande di revisione 
Lo studio mirava a indagare l’applicazione degli strumenti 

multimediali nel panorama sanitario, ponendo i seguenti quesiti: i) 
nell’ambito dell’area critica, è diffuso ed efficace l’utilizzo di 
video per la formazione del personale sanitario? ii) In che maniera 
e attraverso quali supporti viene erogata tale formazione video-
mediata? iii) Qual è il risultato di apprendimento che si vuole otte-
nere attraverso l’utilizzo di video formativi?  

Metodi e criteri di inclusione 
È stata condotta una scoping review seguendo il metodo 

Population, Concept, Context per definire i criteri di ammissione, 
come suggerito dal Joanna Briggs Institute,10 e redatta in accordo 
con il Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses for Scoping Reviews (PRISMA-ScR).11 È stato 
considerato il personale sanitario infermieristico e medico 
(Population), formato attraverso l’utilizzo di video come unico 
supporto formativo o incluso in un programma di apprendimento 
misto (Concept), nell’ambito dell’area critica (Context) adulta o 
pediatrica, intra o extraospedaliera. Sono stati inclusi gli articoli 
pubblicati negli ultimi 5 anni (2019-2024). 

Sono stati esclusi gli articoli che riguardavano gli studenti 
medici e infermieri, la metodica formativa della simulazione, delle 
lezioni a distanza e il setting della sala operatoria e della chirurgia 
di urgenza. 

Strategia di ricerca 
Sono stati consultati i database PubMed, CINAHL e Scopus, 

mediante la stringa di ricerca: (critical care OR intensive care unit) 
AND (education OR distance OR multimedia OR video-assisted 
training OR video education OR video-based assessment OR e-
learning). La ricerca è stata condotta a giugno 2024. 

Dopo l’esclusione dei duplicati, lo screening degli articoli è 
stato condotto a partire dall’analisi del titolo, della pertinenza 
dell’abstract e infine si è terminato con la lettura del full text. La 
selezione degli articoli è stata svolta da due ricercatori in modo 
indipendente (CC, MP). Nei casi di disaccordo è intervenuto un 
terzo ricercatore (LD). 

Estrazione e presentazione dei dati 
È stato sviluppato un foglio di calcolo Microsoft Excel© per 

sintetizzare i dati degli articoli inclusi. La tabella è stata sviluppata 
in accordo con le indicazioni del Joanna Briggs Institute10. Da cia-
scun record sono stati estratti: paese di conduzione dello studio, il 
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setting specifico, il personale coinvolto, il contenuto del video, la 
modalità di fruizione, modalità formativa, i risultati, i learning out-
comes e il feedback dei partecipanti. 

Nel dettaglio, per modalità di fruizione si è intesa la modalità 
con il quale il video viene reso disponibile ai discenti. Sono state 
definite quattro sottocategorie: online (video accessibile mediante 
pc in presenza di una connessione internet), download (possibilità 
di scaricare il video formativo e fruirne liberamente), smart (video 
disponibile su dispositivo mobile) e CD/DVD (supporto fisico 
contenente il video che viene consegnato a ciascun discente). 

Per modalità formativa, si intende il tipo di intervento didattico 
scelto dall’autore per la realizzazione dello studio. La variabile è 
stata suddivisa in quattro sottocategorie: percorso formativo (pro-
gramma di apprendimento misto che integra formazione tramite 
PowerPoint©, video, animazioni e audio), piattaforma online (siste-
ma unificato su una piattaforma web esclusivamente dedicata alla 
formazione), videoregistrazione (file proveniente da registrazione, 
di una lezione o di una conferenza, svolta online o in presenza, e 
successivamente consultato per la formazione) e video (realizzato 
specificamente per illustrare una procedura, una metodica o l’uso 
di un dispositivo elettromedicale). 

La variabile learning outcomes è stata considerata come l’in-
sieme delle knowledge, skills e attitudes che ci si aspetta che il pro-
fessionista sanitario abbia sviluppato al termine di un percorso for-
mativo. Tali informazioni sono state estrapolate dai singoli studi, 
qualora espresse dagli autori; quando non chiaramente dichiarate, 

sono state ricavate sulla base del curriculum di conoscenze, com-
petenze e attitudini dell’infermiere di area critica sviluppato da R. 
Scott Kopf nel 2018.2 

In merito ai risultati evidenziati dai singoli studi inclusi nella 
revisione, non è stata definita a priori una categorizzazione delle 
aree tematiche, ma si è preferito riportare una sintesi di quanto 
emerso, data l’eterogeneità delle ricerche. 

 
 

Risultati 

Selezione delle fonti di prova 
Il processo di selezione delle fonti di prova è stato sintetizzato 

nella flow chart del PRISMA-ScR (Figura 1). La consultazione 
delle banche dati ha portato all’identificazione di 396 records. A 
seguito di opportune scremature sono stati selezionati 35 articoli 
per la lettura del full text. Ulteriori 15 sono stati esclusi in quanto 
non rispondevano ai criteri di inclusione. Il processo di selezione 
ha portato all’inclusione nella revisione di 20 articoli.  

 

Presentazione dei risultati 
I risultati sono sintetizzati nei Materiali supplementari, Tabella 

1. La maggior parte degli studi inclusi nella scoping review è stata 
condotta negli Stati Uniti (n=9),12-20 in Iran (n=3),21-23 e in 
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Giappone (n=2).24,25 Un singolo studio è stato realizzato rispettiva-
mente in Armenia,18 Australia,26 Canada,27 Francia,28 Germania,29 
Irlanda,28 India,30 Taiwan,26 Turchia31 e Ucraina.17 

La maggior parte degli articoli esaminati (n=16) si concentrava 
esclusivamente sulla formazione degli infermieri,12-13,15-16,18-19,21-

25,27-28,30-31 mentre solo uno (n=1) era rivolto esclusivamente ai 
medici.17 I restanti articoli erano orientati verso gruppi multipro-
fessionali, includendo combinazioni quali medici e infermieri 
(n=1),29 infermieri ed ostetriche (n=1),20 e un gruppo composto da 
infermieri, medici, terapisti occupazionali e assistenti sociali 
(n=1).14 

Per quanto riguarda il setting, gli studi sono stati realizzati in 
terapia intensiva (n=12),12-13,15-16,18,21-24,26,29-31 terapia intensiva neo-
natale (n=6),14,18,20,25,27-28 pronto soccorso (n=1),19 e area critica 
generica (n=1).17 

Dall’analisi degli articoli emerge che la maggior parte dei con-
tenuti era disponibile online (n=13),12-18,24-29 due erano fruibili tra-
mite smartphone (smart),20,30 uno ha reso la formazione disponibile 
in download,23 e uno su supporto CD/DVD.21 In 3 articoli,19,22,31 la 
modalità di fruizione non era specificata. 

La modalità formativa più frequentemente adottata è stata il 
percorso formativo (n=11),14-15,18,21-22,24-25,27-29,31 mentre le altre 
modalità, videoregistrazioni (n=4),12,17,19,23 video (n=2),16,30 e piat-
taforma online (n.=3),13,20,26 hanno mostrato un minor utilizzo. 

In termini di learning outcomes la categoria maggiormente 
rappresentata risulta essere la combinazione di due dimensioni, 
ovvero knowledge e skills (n=6).15,19-20,25,27,29 Meno rappresentate 
invece le combinazioni knowledge e attitudes (n=3),14,23,30 e skills 
e attitudes (n=3).13,21,31 Nessuno studio approfondisce la sola 
dimensione attitudes, al contrario le singole dimensioni knowled-
ge,12,17,18 e skills,16,24,28 vengono indagate in 3 studi ciascuna. Nei 
restanti due articoli è stata osservata la combinazione delle tre 
dimensioni associate.22,26 

Dagli studi emerge che i video, utilizzati in vari formati, hanno 
un impatto positivo sui partecipanti (n=13),13-15,18,20-22,24-28,30 favo-
rendo l’incremento di knowledge, skills e attitudes. In quattro arti-
coli non si evince una chiara differenza tra gli esiti della formazio-
ne,16,19,23,31 mentre in tre articoli non è stata fornita alcuna dichiara-
zione al riguardo.12,17,29 

Infine, soltanto in otto articoli è stato chiesto ai discenti di for-
nire un feedback rispetto all’intervento.14-15,17-18,20,28-29,31 Tra que-
sti,17-18,20,28-29 la maggior parte (n=5) ha espresso apprezzamento 
riguardo al nuovo metodo di formazione, preferendolo rispetto alle 
modalità tradizionali. In tre casi, invece, il feedback si è concentra-
to unicamente sull’esperienza formativa in sé,14-15,31 indipendente-
mente dal metodo utilizzato, esprimendo una generale soddisfazio-
ne per l’opportunità di partecipare al momento formativo. 

 
 

Discussione 
I risultati evidenziano che l’uso della formazione tramite video 

multimediali si è diffuso negli ultimi cinque anni non solo in ambi-
to universitario o chirurgico, ma anche nell’area critica. Gli studi 
considerati sono stati svolti principalmente in paesi economica-
mente avanzati. Tuttavia, la metodologia potrebbe essere applicata 
efficacemente come soluzione a basso costo in contesti con risorse 
limitate, soprattutto durante le maxi-emergenze (pandemie, cata-
strofi naturali, conflitti bellici, etc.) dove è cruciale fornire rapida-
mente una vasta quantità di informazioni a un elevato numero di 
professionisti. La revisione ha evidenziato che il personale adde-
strato con tale approccio è prevalentemente infermieristico. 
L’ambito di area critica dove la metodologia innovativa trova mag-
giore applicazione è la terapia intensiva. Dall’analisi dei contenuti 

proposti con i video non è emersa alcuna tendenza verso l’ap-
profondimento di un argomento specifico. 

Si rileva tuttavia la presenza di tre studi sullo svezzamento pol-
monare, due studi sulle lesioni da pressione e due studi sul dolore 
pediatrico. I risultati dimostrano che i corsi sono prevalentemente 
svolti online, con una preferenza per approcci formativi che inte-
grano diversi formati multimediali, quali presentazioni 
PowerPoint©, file audio, animazioni e video. Considerando la 
variabile learning outcomes, la maggior parte degli studi analizzati 
si concentra sul miglioramento delle knowledge e delle skills. I dati 
raccolti suggeriscono che questo approccio formativo produce 
benefici superiori rispetto ai metodi tradizionali, soprattutto in ter-
mini di acquisizione di knowledge e delle skills. Nonostante non ci 
siano studi che riportino risultati evidentemente significativi, vi è 
un consenso tra gli autori sul fatto che questa metodologia innova-
tiva offra vantaggi superiori in termini di costo/beneficio, facilità 
d’uso e riproducibilità.  Dalla scoping review è emerso che i video 
formativi non sono considerati un sostituto delle lezioni frontali o 
della simulazione, bensì una metodologia complementare che 
potenzia il processo di apprendimento. Questo fenomeno è suppor-
tato dai risultati di Starodub et al.,19 i quali osservano che l’appren-
dimento esclusivamente tramite video è stato meno efficace rispet-
to alla combinazione di video e simulazione ad alta fedeltà nel con-
testo della gestione della temperatura post arresto cardiaco. Anche 
lo studio di Phuangngoenmak et al. (2019),32 ha confermato l’effi-
cacia di un approccio formativo misto, che include video, lezioni 
frontali e simulazioni, per valutare l’impatto di un intervento edu-
cativo sul diabete e misurare l’aumento dell’autoefficacia nei par-
tecipanti. I risultati hanno mostrato incrementi significativi nei 
punteggi medi del gruppo sperimentale in termini di autoefficacia 
percepita, aspettative sui risultati, conoscenze e abilità nella gestio-
ne del diabete. 

Negli studi valutati non è stato possibile osservare l’efficacia o 
meno del solo video come strumento formativo. Nessun articolo ha 
messo a confronto un intervento formativo costituito da un video 
singolo con un intervento formativo a metodica tradizionale. Negli 
unici due in cui viene utilizzato il video singolo, ovvero come 
unica modalità formativa, viene osservata la variazione di cono-
scenze a seguito dell’intervento formativo, senza gruppo di con-
trollo. La maggior parte degli articoli riguardava infatti il confron-
to tra interventi formativi a metodica mista (con video integrati) e 
formazione standard.  

Uno studio australiano che ha comparato l’uso di video didat-
tici con la classica metodica della lezione frontale per l’apprendi-
mento della tecnica di accesso intraosseo ha rilevato una maggiore 
efficacia attraverso l’utilizzo dei video.33 Oltre al miglioramento 
delle competenze pratiche, gli autori sottolineano anche l’ottimiz-
zazione delle tempistiche di formazione. Infatti, relegando all’e-
learning la sessione teorica, si può dedicare una quantità maggiore 
di tempo alla pratica e all’esercitazione sulla tecnica. Queste con-
siderazioni non sono evidentemente emerse nel presente studio ma 
rappresentano un ulteriore vantaggio potenziale della digitalizza-
zione della formazione. Tuttavia, oltre all’efficacia formativa, 
anche tempo e risorse economiche sono aspetti rilevanti da consi-
derare. Altresì, gli studi che hanno approfondito la soddisfazione 
dei partecipanti rispetto alla modalità formativa, hanno messo in 
luce un forte apprezzamento per la flessibilità di fruizione dei 
video, che ha permesso il conciliare della vita professionale e pri-
vata. La maggior parte degli articoli valutati hanno utilizzato i 
video per lo scopo formativo, senza possibilità di una successiva 
fruizione da parte dei partecipanti. Potrebbe tuttavia essere utile 
creare video dedicati ad un singolo argomento o processo, ad 
accesso libero. Lo sviluppo di questa risorsa didattica potrebbe 
soddisfare le esigenze degli operatori, sostituendo o integrando 
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procedure e protocolli operativi e semplificando l’acquisizione di 
tecniche/metodiche. Infatti, il training sull’uso di specifici disposi-
tivi elettromedicali potrebbe essere sintetizzato in un breve video, 
facilmente accessibile tramite smartphone o computer aziendale. 
Questa modalità di fruizione risulterebbe certamente più intuitiva 
e immediata rispetto a documenti complessi, facilitando l’appren-
dimento e l’implementazione delle competenze. La revisione ha 
evidenziato che la formazione era quasi interamente rivolta alla 
componente infermieristica. La spiegazione potrebbe risiedere nel 
fatto che sono principalmente gli infermieri ad occuparsi della 
sfera tecnico-pratica dell’assistenza. Pertanto, l’impiego dei video 
potrebbe essere stato più funzionale per il training di apparecchia-
ture e dispositivi all’avanguardia e l’aggiornamento continuo del 
personale infermieristico. Risulta inoltre interessante come i con-
flitti bellici e la pandemia covid abbiano posto l’attenzione sul-
l’importanza di condividere nozioni e informazioni a livello mon-
diale, in breve tempo. Tali eventi hanno messo in luce come l’e-
learning e la formazione digitale rappresentino uno strumento per 
raggiungere tale obiettivo. La scoping review di Utunen et al.,3 a 
supporto dello sviluppo della guida “Learning in Emergencies”, 
per la formazione dei professionisti in caso di emergenze sanitarie, 
riconosce nella simulazione, nei video e nei MOOC (Massive 
Open Online Courses) alcuni degli strumenti digitali disponibili 
per ottenere un impatto positivo nella formazione di massa. Negli 
studi analizzati, nessun autore si è soffermato sulla metodologia di 
progettazione di un video, né sulla qualità dei video proposti. Al 
contrario, in un solo caso,34 gli autori hanno proceduto con la 
descrizione delle fasi inziali di sceneggiatura fino alla fase di post-
produzione. Sarebbero opportune ulteriori indagini che approfon-
discano tale aspetto, in quanto sia la qualità che la durata dei video 
potrebbero rivelarsi influenti nella fruizione e comprensione dei 
contenuti. Considerando la variabile learning outcomes (le cui 
categorie knowledge, skills e attitudes definiscono l’ambito di 
apprendimento su cui si è focalizzato l’evento formativo), è emersa 
una prevalenza di studi il cui obiettivo è lo sviluppo di knowledge 
e skills. Questa predominanza può essere attribuita alla specificità 
del contesto di area critica, in cui le conoscenze e le competenze 
costituiscono i fondamenti per la pratica clinica. Le altre categorie 
(singole o combinate tra loro) sono equamente distribuite tra gli 
articoli restanti, fuorché la categoria attitudes che non viene ripor-
tata in alcun articolo. Infatti, la letteratura che esplora l’efficacia 
della formazione multimediale per il miglioramento delle attitudes 
è principalmente rivolta a studenti piuttosto che a professionisti 
sanitari. Un esempio significativo è rappresentato dallo studio di 
Molloy et al.,35 il quale indaga l’utilizzo di brevi filmati trigger 
volti a incrementare l’empatia degli studenti di infermieristica nei 
confronti dei pazienti bariatrici e obesi. Sarebbe interessante 
approfondire l’ambito dei percorsi formativi volti a promuovere lo 
sviluppo delle attitudini nei professionisti operanti nell’area critica, 
verificandone l’efficacia nell’apprendimento. 

Limiti 
La strategia di ricerca non ha incluso la letteratura grigia. 

Inoltre, non sono stati esclusi studi in base a criteri di qualità.  
 
 

Conclusioni 
La formazione clinica dei sanitari tramite video, nel contesto di 

area critica, è una metodica didattica diffusa. Viene erogata perlo-
più in modalità online e con metodologie didattiche miste che inte-
grano diversi format multimediali. È emerso che presenta numero-
si vantaggi, poiché consente di formare un maggior numero di per-
sone in modo standardizzato e rapido. Inoltre, garantisce un risul-

tato efficiente in termini di costi per le organizzazioni che lo imple-
mentano, nonché di tempo e facilità d’uso per i fruitori. I risultati 
ottenuti suggeriscono che l’integrazione di video con la formazio-
ne standard produce benefici superiori rispetto ai metodi tradizio-
nali, soprattutto per quanto riguarda l’acquisizione di conoscenze e 
competenze. La letteratura ha fatto emergere che i video vengono 
principalmente impiegati limitatamente a momenti formativi spe-
cifici e per lo più associati ad altri strumenti. La disponibilità di 
materiale smart di facile consultazione potrebbe colmare il gap for-
mativo relativo a quelle metodiche a bassa frequenza e alta com-
plessità caratteristiche dell’area critica. Sarebbe quindi interessan-
te esplorare l’implementazione di video singoli, brevi, prontamen-
te fruibili da parte del personale sanitario. 
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La rilevazione dei fattori di rischio per lo sviluppo di infezioni del flusso 
sanguigno correlate al catetere e trombosi correlata al catetere in pazienti 
portatori di catetere venoso centrale a inserimento periferico:  
una scoping review 

Detection of risk factors for the development of catheter-related bloodstream 
infections and catheter-related thrombosis in patients with peripherally 
inserted central venous catheters: a scoping review 
Angela La Valle,1 Sara Pantanella,2 Andrea Fidanza,3 Anna Rita Marucci,4 Flavio Marti5  
1Infermiere, Pronto Soccorso Adulti, A.O. San Camillo Forlanini, Roma; 2Coordinatrice delle Professioni Sanitarie Infermieristiche, 
UOC Malattie infettive ad alta intensità di cura e altamente contagiose, INMI L. Spallanzani IRCCS, Roma; 3Dirigente delle 
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Italia

Introduzione: negli ultimi decenni, il catetere venoso centrale ad inserimento periferico (Peripherally Inserted Central 
Venous Catheter, PICC) è stato riconosciuto come un dispositivo di accesso vascolare efficace e sicuro. Nonostante i grandi 
vantaggi, i PICC non sono esenti da complicanze. Quelle più note includono le infezioni del flusso sanguigno correlate al 
catetere (Catheter-Related Bloodstream Infections, CRBSI) e le trombosi venose correlate al catetere (Catheter-Related 
Venous Thrombosis, CRT). In letteratura c’è ancora poca sintesi sui molteplici fattori connessi a queste complicanze e molta 
eterogeneità nei tassi di CRBSI e CRT. Questa scoping review mira a identificare le cause che determinano l’insorgenza di 
complicanze.  
Materiali e Metodi: sono state consultate le seguenti banche dati: PubMed, CINAHL, Scopus e Web of Science. La sele-
zione degli studi e l'estrazione dei dati sono state eseguite in modo indipendente da due autori. 
Risultati: 19 articoli finali hanno permesso di identificare i fattori correlati all’impianto, al paziente o al management che 
incidono sull’insorgenza delle complicanze. La tecnica di inserzione, la tipologia del dispositivo vascolare, la patologia e 
la terapia del paziente sono risultati fattori chiave nello sviluppo dei tassi delle complicanze.  
Discussione: la conoscenza della molteplicità dei fattori determinanti le complicanze da PICC è essenziale per migliorare 
la pratica clinica e gli outcome dei pazienti. Servirebbero ulteriori studi per analizzare quanto l’esperienza degli impiantatori 
incida sulle complicanze.   
 
Parole chiave: catetere venoso centrale ad inserimento periferico, trombosi venosa correlata al catetere, infezione sistemica 
correlata al catetere.
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Introduction: in recent decades, the Peripherally Inserted Central Venous Catheter (PICC) has been recognized as an effective and 
safe vascular access device. Despite the great advantages, PICC are not free from complications. The most common complications 
include Catheter-Related Bloodstream Infections (CRBSI) and Catheter-Related Venous Thrombosis (CRT). The literature still lacks 
a comprehensive synthesis of the multiple factors associated with these complications and shows considerable heterogeneity in 
CRBSI and CRT rates. This scoping review aims to identify the causes that determine the onset of complications. 
Materials and Methods: the following databases were consulted: PubMed, CINAHL, Scopus and Web of Science. Study selection 
and data extraction were performed independently by two authors. 
Results: 19 final articles allowed us to identify factors related to the implant, the patient or the management that affect the onset of 
complications. Insertion technique, choice of vascular device, patient pathology and therapy were found to be key factors in the devel-
opment of complication rates. 
Discussion: Knowledge of the root causes of PICC complications is essential to improve clinical practice and patient outcomes. 
Further studies are needed to analyze how the experience of implanters affects complications. 
 
Key words: peripherally inserted central venous catheter, catheter-related venous thrombosis, catheter-related systemic infection.
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Introduzione 
Il catetere venoso centrale ad inserimento periferico 

(Peripherally Inserted Central Venous Catheter, PICC) è stato rico-
nosciuto, negli ultimi decenni, come un dispositivo di accesso 
vascolare efficace e sicuro determinando un aumento costante del 
suo utilizzo.1,2 Il PICC è raccomandato per i pazienti sottoposti a 
chemioterapia, trasfusioni di sangue frequenti, Nutrizione 
Parenterale Totale (NPT) o antibioticoterapia.2-4 Rispetto al dispo-
sitivo di accesso venoso centrale ad inserzione centrale (Central 
Venous Access Device, CVAD) è associato a complicanze peri pro-
cedurali e sistemiche ridotte2-5 come lo pneumotorace iatrogeno o 
l’embolia gassosa.6 L’impianto di PICC coinvolge infermieri 
esperti e formati e può essere effettuato in ambienti esterni alle 
unità di terapia intensiva e alle sale operatorie, comportando un 
beneficio per i sistemi sanitari in termini di costi e assistenza 
rispetto ai CVAD.7 Nonostante i numerosi vantaggi, i PICC non 
sono esenti da complicanze quali: infezione, irritazione venosa, 
trombosi e occlusione.2,6,8 Le infezioni possono causare: embolia 
settica, endocardite infettiva, osteomielite e persino la morte.9 
Provocando un aumento della mortalità, del costo e della durata 
della degenza ospedaliera, sono una delle complicanze correlate al 
catetere più gravi. Tuttavia, grazie alla minore densità batterica nel 
sito di inserzione, il rischio di infezioni del flusso sanguigno cor-
relate al catetere (Catheter-Related Bloodstream Infections, 
CRBSI) è più basso rispetto ai CVAD.10 La frequente migrazione 
di batteri dal sito di ingresso del catetere ha indotto a sviluppare 
dispositivi antimicrobici11 che hanno comportato una riduzione 
delle infezioni, soprattutto nei pazienti immunocompromessi e cri-
tici.12,13 La trombosi associata al catetere (Catheter-Related Venous 
Thrombosis, CRT), altra complicanza tipica da impianto, può cau-
sare la perdita dell’accesso vascolare nel 30% dei casi prima del 
completamento dell’iter diagnostico terapeutico e danni al sistema 
vascolare. In alcuni casi la CRT può portare gravi conseguenze 
come l’embolia polmonare o la sindrome post-trombotica (14,15). 
In una metanalisi in cui si confrontavano pazienti portatori di PICC 
con pazienti portatori di CVAD, i primi erano associati a un rischio 
di 2,5 volte superiore di sviluppare trombosi venosa ma non embo-
lia polmonare, specie nei pazienti con cancro e malattie critiche.7 
L’evento trombotico è causato dai meccanismi legati alla triade di 
Virchow (stasi, danno endoteliale e stato ipercoagulativo) attribui-
bile al danno fisico causato dal catetere (lesione dell’intima), 
all’impatto delle variazioni emodinamiche sulla parete vascolare 
(velocità del flusso sanguigno) e all’ aumento dei livelli 
piastrinici.5 Infatti, l’inserimento del catetere porta a un danno 
endoteliale e l’utilizzo del PICC ha un impatto notevole sulla 
determinazione del flusso sanguigno e della stasi.16 Poiché l’inci-
denza dei casi di CRT è estremamente variabile (1,6% - 71,9%)7,17-

21 così come i tassi di infezione,22 questa scoping review è stata 
condotta per individuare le variabili implicate nei loro meccanismi 
di sviluppo, identificando i fattori di sviluppo delle complicanze 
post-impianto dei PICC, correlati o meno al paziente. 

 
 

Materiali e Metodi 
È stata condotta una revisione della letteratura sui fattori che 

causano CRBSI e CRT. Per la stesura del report sono state seguite 
le linee guida Preferred Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses extension for scoping review.23  

Sono stati inclusi articoli primari e secondari che rispondevano 
ai seguenti criteri di inclusione: i) studi su pazienti adulti di ogni 
sesso; ii) studi pubblicati negli ultimi dieci anni; iii) studi con full 

text disponibile, senza limiti per la lingua; iv) studi che mostravano 
correlazioni alla comparsa di complicanze quali CRBSI, CLABSI 
e CRT; v) revisioni sistematiche, metanalisi, studi di coorte, studi 
caso controllo, studi randomizzati e controllati.   

Non sono stati presi in considerazione: i) studi su neonati o 
pazienti pediatrici; ii) studi comparativi tra PICC e CVAD; iii) 
studi nel setting dell’urgenza/emergenza; iv) studi case report. 

Sono state interrogate le banche dati biomediche: PubMed, 
CINAHL, Scopus e Web of science. È stato applicato un filtro tem-
porale di dieci anni. Non sono stati applicati altri filtri alla ricerca.  

Il quesito di ricerca della scoping valuta i principali fattori 
coinvolti nell’insorgenza di CRBSI e CRT. La domanda di ricerca 
è stata implementata secondo il modello PIO (patient/population, 
intervention, outcome). 

È stata utilizzata la combinazione dei criteri booleani AND e 
OR. Ogni termine della stringa è stato ricercato in tutti i campi. La 
query utilizzata per le banche dati consultate è: ((Peripherally 
inserted central catheter OR PICC) AND adult patient) AND 
(PICC management OR PICC insertion OR peripherally inserted 
central catheter insertion OR peripherally inserted central catheter 
management) AND (thrombosis OR infection OR MARSI OR 
CRBSI OR CABSI OR CLABSI OR occlusion).  

I risultati ottenuti dalla stringa di ricerca sono stati caricati sul 
software Rayyan.24 Dopo la rimozione dei duplicati, due ricercatri-
ci (SP) e (ALV) hanno selezionato gli studi per titolo e per abstract 
in maniera indipendente, secondo i criteri di ammissibilità. 
Eventuali disaccordi tra i revisori sono stati risolti prima con una 
discussione e poi, se necessario, attraverso l’arbitrio di un terzo 
revisore (FM). Gli abstract che non fornivano sufficienti informa-
zioni su criteri di inclusione ed esclusione, sono stati valutati nel 
testo completo. L’autore corrispondente è stato contattato nel caso 
in cui fosse necessario ottenere dati non inclusi nel report pubbli-
citario. Gli outcome presi in considerazione per la revisione sono 
stati: CRBSI, CLABSI e CRT.  

Per gli articoli che hanno superato la selezione, sono stati 
estratti i seguenti dati: i) autore; ii) anno; iii) titolo; iv) popolazione 
e numerosità campionaria; v) metodologia e disegno dello studio; 
vi) outcome; vii) risultati. tutte le informazioni sopracitate hanno 
permesso la creazione di tabelle di sintesi, come riportato nei 
Materiali Supplementari, Tabella 1. La valutazione della qualità è 
stata fatta da due ricercatrici (SP e ALV) in maniera indipendente. 
I disaccordi sono stati risolti da un terzo autore (FM). Sono stati 
utilizzati gli strumenti del Joanna Briggs Institute,25 incluse le 
Critical appraisal tools per: randomized controlled trial, cohort 
studies, case control studies, systematic review and research syn-
thesis.26-29 Il cut-off minimo stabilito per includere gli articoli nella 
valutazione qualitativa è stato del 70%. 

 
 

Risultati 
Nel mese di aprile 2024 sono stati individuati 1063 articoli 

senza restrizioni temporali e 673 con un criterio temporale di 10 
anni, provenienti dalle seguenti banche dati: PubMed (430), 
CINAHL (75), Scopus (52) e Web of science (116). Dopo la rimo-
zione dei duplicati, il numero totale di articoli è sceso a 495. 
Successivamente, applicando criteri di inclusione ed esclusione 
sulla base di titolo e abstract, sono stati eliminati 433 articoli, 
lasciandone 62 tutti disponibili in full text. Dopo un’ulteriore valu-
tazione, 40 articoli sono stati esclusi poiché non soddisfacevano i 
criteri di inclusione, portando a un totale di 22 articoli selezionati. 
Infine, con l’analisi qualitativa, sono stati esclusi altri 3 articoli, 
per un totale di 19 articoli inclusi nella revisione finale. Maggiori 
dettagli in Figura 1.30  
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Gli studi inclusi comprendono nove studi di coorte, due studi 
di prevalenza, quattro revisioni sistematiche (tre con metanalisi), 
uno studio caso controllo e tre trial randomizzati.  

Quattro studi sono stati condotti in Cina, due in Corea del sud, 
due in Australia, quattro in America, uno in Canada e uno in 
Giappone. La dimensione campionaria andava da 120 a 23088 
pazienti.  In dodici studi l’outcome primario era la trombosi veno-
sa, in nove erano CRBSI o CLABSI. Lo studio di coorte retrospet-
tivo di Sharp e colleghi ha esaminato l’effetto del rapporto catete-
re-vena catheter to vein ratio (CVR) sui tassi di CRT. I risultati 
mostrano 39 casi di trombosi (1,6%). Un cut off CVR del 45% si 
è rivelato predittivo di trombosi e il rischio è aumentato con l’in-
cremento del CVR (RR 2,30; IC95%:1,202- 4,383; p=0,01). Un 
cut off CVR del 33% o del 45% non ha mostrato risultati statisti-
camente significativi nei pazienti con patologie infettive o non 
maligne. Gli autori suggeriscono che un CVR < 45% nei pazienti 
affetti da cancro può ridurre il rischio trombotico.20 Lo studio di 
Ballard e colleghi del 2016 ha valutato la correlazione tra posizio-
ne della punta dei CVAD, refertata da radiologi abilitati, e 
Trombosi Venosa Profonda (TVP). Le distanze tra punta del cate-
tere e la carena sono state divise in quattro categorie: atrio destro, 
giunzione cavo-atriale, zona prossimale della vena cava superiore 
e vena succlavia/anonima. I risultati hanno mostrato 18 casi di 
trombosi. L’analisi ha mostrato come il rischio trombotico aumenti 
con il progressivo posizionamento periferico della punta del cate-
tere.31 Nel loro studio, Sheng e colleghi hanno valutato l’efficacia 

della tunnellizzazione durante l’inserzione dei PICC rispetto al 
metodo convenzionale. Il gruppo sperimentale ha avuto una ridu-
zione della frequenza cumulativa delle complicanze (18,6% vs 
30,5%; p<0,01). La CRBSI si è verificata nel 3% del gruppo spe-
rimentale e nel 7,1% del gruppo di controllo. Sono stati rilevati 11 
episodi di trombosi venosa nel gruppo sperimentale (3,3%) rispetto 
a 28 (8,3%) del gruppo controllo.32 Jia Li e colleghi, con un RCT 
hanno indagato se lunghezze diverse del tunnel sottocutaneo potes-
sero incidere su complicanze precoci e tardive dell’impianto quali: 
trasudazione della ferita, spostamento del catetere e infezione della 
linea centrale. Il campione è stato diviso in 5 gruppi in base alla 
lunghezza del tunnel (0, 3, 4, 5, 6 cm). I risultati hanno dimostrato 
che tunnel di lunghezza maggiore erano associati a una permanen-
za superiore del PICC e minori complicanze. Tuttavia, non ci sono 
state differenze statisticamente significative tra i gruppi per quanto 
riguarda infezioni o trombosi.33 Chopra e colleghi, in uno studio di 
coorte hanno valutato l’associazione tra scambio di PICC e CRT. 
Lo studio ha coinvolto 23.010 pazienti, 589 dei quali avevano rice-
vuto uno scambio di PICC per dislocazione o occlusione del cate-
tere. Il 2,1% ha manifestato CRT. Lo scambio del PICC è stato 
associato a un rischio trombotico doppio rispetto ai pazienti senza 
scambio del PICC (HR 1,98; IC95%:1,37-2,85).34 Nello studio 
effettuato da Chopra nel 2017, era stata creata una scala di previ-
sione del rischio di CRT. I fattori di rischio identificati erano: pre-
gressa storia di trombosi, PICC multi-lume, cancro, presenza di un 
altro CVAD, conteggio dei Globuli Bianchi (GB) >12.000. Per la 
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creazione dello score si era assegnato un punteggio a ciascun fat-
tore in base ai coefficienti di regressione. La classificazione del 
rischio era fortemente associata allo sviluppo di trombosi, con 
OR=1,68 (IC95%:1,19-2,37), 2,90 (IC95%:2,09-4,01) e 5,20 
(IC95%:3,65-7,42) per il rischio classi II, III e IV.35 Il valore pre-
dittivo dei GB su rischio trombotico legato al PICC, però, è stato 
messo in discussione da uno studio di Cardoso del 2023. Sono stati 
analizzati sette database per identificare l’associazione tra i valori 
di alcuni biomarcatori e l’insorgenza di TVP. Sono stati identificati 
solo alti valori di D-dimero (0,37 µg/ml; IC95%: 0,02-0,72; 
p=0,04) e le piastrine (8,76 x 109/L; IC95%: 1.62-15.91; p=0,02) 
come associati al rischio di TVP.36 Nello studio di coorte di Qiu e 
colleghi, sono stati inclusi 510 pazienti oncologici ed è stato dimo-
strato come il tasso di CRT del gruppo di dislocazione spontanea 
del PICC era più alto rispetto al gruppo senza dislocazione (RR= 
17,46; IC95%: 8,29-36,82; p=1.09x10-17). Cinque fattori di rischio 
predisponevano alla dislocazione: cancro polmonare primario e 
metastatico, radioterapia toracica, tosse vigorosa e vomito grave.37 
L’associazione tra il taglio dei PICC e l’insorgenza di trombosi è 
stata analizzata nello studio condotto da Steele e colleghi. I pazien-
ti sono stati divisi in due gruppi in base all’alterazione del PICC in 
seguito al taglio dello stesso. È stata riscontrata una differenza 
significativa relativa alla presenza di trombosi tra i 2 gruppi (9,8% 
vs 1,95 %; p< 0,001).38 Una revisione condotta da Balsorano e col-
leghi nel 2019 ha definito il tasso effettivo di CRT in pazienti in cui 
l’inserimento è stato effettuato seguendo le recenti evidenze scien-
tifiche di buona pratica quali: inserimento eco guidato, scelta 
appropriata della dimensione del catetere vascolare e verifica cor-
retta della posizione della punta del catetere. I risultati hanno 
mostrato una frequenza ponderata della TVP del 2,4% 
(IC95%:1,5-3,3), con valori inferiori rispetto alla metanalisi di 
Chopra e colleghi.7,39 Uno studio di coorte condotto da Mo Koo e 
colleghi ha indagato l’associazione tra lo sviluppo di TVP in 
pazienti portatori di PICC e il sistema del gruppo sanguigno ABO. 
È stato rilevato un aumento del rischio trombotico nei pazienti con 
gruppo sanguigno B (RR 2,13; IC95%: 1,19-3,82; p<0,011).40 Un 
RCT condotto su 120 pazienti con tumori solidi, ha esaminato l’ef-
ficacia dell’esercizio di presa della mano utilizzando una palla ela-
stica nel prevenire la CRT. I partecipanti sono stati reclutati e asse-
gnati casualmente nel gruppo esercizio e nel gruppo di controllo. 
L’incidenza di trombosi nel gruppo esercizi è stata inferiore a quel-
la del gruppo di controllo in 3 momenti temporali definiti (tutti p < 
0,05).41 Per valutare l’impatto del tunneling sottocutaneo sul posi-
zionamento del PICC in termini di CLABSI, Kim e colleghi hanno 
condotto uno studio retrospettivo su pazienti impiantati con tecnica 
di tunnellizzazione o con tecnica convenzionale. La CLABSI si è 
dimostrata significativamente inferiore dopo il tunneling rispetto 
alla tecnica convenzionale (HR= 0,328; IC95%:0,149-0,721).42 
Nello studio di Herc è stato creato uno strumento di previsione del 
rischio di CLABSI con l’identificazione di sei fattori. Dei 23.088 
pazienti che avevano ricevuto PICC durante il periodo di studio, 
1,1% avevano sviluppato una CLABSI. I fattori di rischio include-
vano la presenza al momento del posizionamento del PICC di: can-
cro ematologico, CLABSI entro tre mesi dall’inserimento del 
PICC, PICC multi-lume, tumori solidi con chemioterapia in corso, 
NPT e la presenza di un altro CVAD.43 In uno studio di coorte su 
746 pazienti con PICC, la CRBSI si è verificata in 58 pazienti 
(6,2%) ed era associata al numero di lumi, chemioterapia e durata 
della degenza ospedaliera. Inoltre, la chemioterapia, la presenza di 
diabete e l’età avanzata erano correlati all’aumento della 
mortalità.44 Dalla revisione sistematica con metanalisi effettuata da 
Kramer e colleghi nel 2017, è emerso che i casi di CLABSI nei 
pazienti con PICC antimicrobici è stata dello 0,2% (IC95%:0,0-
0,5) mentre nei cateteri antimicrobici è stata del 5,3% (IC95%: 2,6-

8,8). Nessuna differenza significativa nel RR è stata evidenziata tra 
il rivestimento minociclina-rifampicina e clorexidina.45 Nello stu-
dio caso controllo effettuato da Kim MD è stata analizzato il 
rischio di CRBSI associato a precedenti posizionamenti di CVAD. 
L’analisi multivariata conferma l’aumentato rischio (OR 2,48; 
IC95%:1,36-4,53). Con l’aumento del numero dei precedenti inse-
rimenti di PICC, i tassi di infezione aumentano gradualmente: 
3,5% nessun posizionamento; 7,6% un posizionamento; 9,9% due 
o più posizionamenti.46 Kurata e colleghi hanno effettuato uno stu-
dio di coorte per indagare se l’utilizzo della colla cianoacrilica 
fosse associata a una diminuzione delle infezioni. I risultati hanno 
mostrato come la rimozione del PICC per sospetta infezione fosse 
più alta nel gruppo di controllo (9,1%) che in quello sperimentale 
(3,2%; p=0.03). Tuttavia, i casi di infezione confermata non diffe-
rivano tra i due gruppi.47 La revisione sistematica effettuata da 
Coyne e colleghi ha analizzato vari fattori coinvolti nello sviluppo 
di CRBSI, non connessi al paziente. I risultati della revisione rag-
gruppano i determinanti in fattori legati a: scelta del dispositivo 
vascolare, inserzione, cura e management.22 La valutazione della 
qualità degli studi inclusi è stata effettuata da due ricercatrici in 
maniera indipendente secondo il modello JBI critical appraisal 
tool.25 

 
 

Discussione 
L’obiettivo principale di questa scoping review era quello di 

indagare i fattori connessi alle complicanze associate al manage-
ment o all’inserimento dei PICC quali CRBSI, CLABSI E CRT. 
L’intervallo dei tassi di trombosi tra gli studi variava dall’ 1,6 % al 
71,9% a causa dell’eterogeneità dei contesti di indagine, dei setting 
clinici o delle differenti definizioni di trombosi (sintomatiche o 
asintomatiche).7,17-21 Anche l’incidenza di CRBSI variava da 0,47 a 
4,79 giorni catetere.22 Sulla base dei risultati degli studi inclusi, 
abbiamo distinto le variabili coinvolte nello sviluppo di TVP in 
quattro fattori: quelli correlati all’impianto e al dispositivo; quelli 
correlati al paziente; quelli correlati alla terapia e quelli correlati 
all’operatore.  

I risultati hanno confermato l’associazione tra il rapporto cate-
tere-vena e la CRT e determinato che, un utilizzo di un cut off < 
45%, è utile a prevenire il rischio di trombosi in pazienti affetti da 
cancro, come sostenuto anche dagli Infusion Therapy Standard of 
Practise.20,48 Il flusso sanguigno, la cui stasi è uno dei meccanismi 
alla base della triade di Virchow, dipende infatti dalle dimensioni 
del catetere e della vena. Nel modello meccanicistico, Nifong e 
Mcdevitt hanno dimostrato che il PICC può ostacolare fino 
all’93% il flusso sanguigno, creando le condizioni per lo sviluppo 
di trombosi.16 Un secondo elemento coinvolto nell’eziologia trom-
botica è la posizione della punta del catetere. Più il posizionamento 
è distale rispetto l’atrio destro o la giunzione cavo atriale, più l’in-
cidenza di CRT aumenta perché la maggiore portata del flusso san-
guigno in prossimità dell’atrio determina una maggiore miscela-
zione tra i farmaci lesivi e il sangue.31 Tuttavia, anche dopo un cor-
retto posizionamento, lo spostamento spontaneo del PICC può 
bloccare il flusso sanguigno venoso causando lesioni intimali e 
inducendo CRT. I risultati dello studio di coorte di Qiu e colleghi 
hanno evidenziato cinque fattori responsabili della dislocazione 
spontanea del catetere: cancro polmonare primario, cancro polmo-
nare metastatico, radioterapia toracica, tosse vigorosa e vomito 
grave.37 L’utilizzo della colla cianacrilica per il fissaggio del cate-
tere riduce la migrazione della punta e la formazione di trombosi 
come dimostrato da Kurata e colleghi (spostamento di 8,2 mm nel 
gruppo sperimentale e di 15 mm nel gruppo di controllo).47 Anche 
la creazione del tunnelling sottocutaneo può ridurre le complicanze 
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correlate al PICC come la dislocazione spontanea e la trombosi. 
Come evidenziato nello studio di Sheng, la creazione del tunnel 
permette di migliorare il CVR, lasciando il punto di uscita del cate-
tere nel terzo medio del braccio. I risultati del suo RCT hanno evi-
denziato una significativa riduzione della CRT tra i due gruppi 
(3,3% vs 7,1%; p=0,21).32 Tuttavia, poiché non esiste un consenso 
basato sull’evidenza di una lunghezza ottimale del tunnel sottocu-
taneo, nell’ RCT condotto da Li e colleghi, sono stati divisi 5 grup-
pi di pazienti in base alla lunghezza del tunnel: 0,3,4,5,6 cm. Solo 
il gruppo da 6 cm ha avuto un tasso ridotto statisticamente signifi-
cativo di spostamento del catetere (p=0,005).33 Un altro elemento 
coinvolto nell’insorgenza delle trombosi è stato il riposizionamen-
to del PICC dopo scambio del catetere. I risultati dello studio di 
coorte di Chopra evidenziano che l’incidenza di trombosi è mag-
giore nei soggetti sottoposti a scambio rispetto a quelli non sotto-
posti a scambio (3,6% vs 2,0%; p<0,001), con un rischio di trom-
bosi doppio (HR 1,98; IC95%: 1,37-2,85). Il rischio della trombosi 
dopo scambio del PICC è stato secondo in ordine di grandezza solo 
rispetto ai lumi del dispositivo, con i dispositivi a doppio e triplo 
lume associati a un rischio di trombosi maggiore (HR 2,06; 
IC95%: 1,59-2,66 e HR 2,31; IC95%: 1,6-3-33). Il danneggiamen-
to dell’intima del vaso in seguito allo spostamento del PICC e il 
contatto diretto del filo durante il riposizionamento sono alla base 
dell’aumento dell’infiammazione e dell’aumento del rischio trom-
botico.34 Il numero dei lumi del PICC viene segnalato anche nello 
score di Chopra e colleghi come uno dei cinque fattori per preve-
dere il rischio di insorgenza trombotica.35  

I risultati degli studi identificano, inoltre, vari fattori dipenden-
ti dal paziente e dalle sue patologie coinvolti nell’aumento del 
rischio trombotico. La metanalisi condotta da Cardoso consente 
l’identificazione di biomarcatori plasmatici che riflettono l’attiva-
zione del sistema sanguigno e le conseguenti complicanze. La CRT 
era associata a valori di D-dimero più alti (0,37 µg/ml; 
IC95%:0,02-0,72; p=0,04) e piastrine più alti (8,76 x 109/L; 
IC95%: 1,62-15,91; p=0,02).36 La conta dei GB>12.000, la storia 
di pregressa TVP,34,35 la presenza di tumore attivo34,35,37,40,48  e l’esi-
stenza di un altro CVAD al momento dell’impianto35 sono i risul-
tati degli altri fattori predittivi di trombosi secondo il MRS. Inoltre, 
anche il gruppo sanguigno ha implicazioni nel rischio di genesi 
della trombosi. Una metanalisi di Dentali e colleghi ha evidenziato 
che i pazienti con gruppo sanguigno diverso da 0 avevano il doppio 
della possibilità di sviluppare una trombosi venosa (OR 2,8; 
IC95%:1,83-2,37; p<0,00001).49 In uno studio di coorte condotto 
per esaminare l’associazione specifica tra CRT e ABO, è emerso 
che il gruppo sanguigno B era un fattore di rischio per lo sviluppo 
di trombosi venosa nei pazienti con PICC.40 I nostri risultati 
mostrano che il rischio trombotico è maggiore nei pazienti con 
cancro attivo o che effettuano chemioterapia34,36 e radioterapia 
toracica.37 I risultati di uno studio sull’efficacia dell’esercizio di 
presa di una palla elastica per 3 settimane per prevenire la CRT, 
mostra come l’incidenza di trombosi è inferiore nei 2 gruppi di 
esercizi rispetto al gruppo di controllo. Lo studio mostra un miglio-
ramento anche dei parametri del flusso sanguigno della vena ascel-
lare nel gruppo sperimentale.41  

L’inserimento eco guidato,14 l’elettrocardiogramma intracavi-
tario,50 la corretta scelta del CVR e il metodo di inserimento nella 
zona ZIM51 hanno un ruolo cruciale nel ridurre l’incidenza trombo-
tica. I risultati sull’incidenza dei tassi trombotici di una metanalisi 
che ha incluso solo studi in cui l’inserzione era effettuato secondo 
guida ecografica, scelta della dimensione appropriata del catetere e 
corretta verifica della posizione della punta mostrano una frequen-
za ponderata del 2,4%.39  

L’analisi degli studi inclusi ha consentito, inoltre, di correlare 

le CRBSI alla tipologia di dispositivo impiantato, ma anche alla 
fase di impianto, al management e al paziente stesso. L’impatto 
della tunnellizzazione sull’incidenza delle infezioni è stato indaga-
to da tre diversi articoli.32,33,42 I risultati mostrano che le CLABSI 
si sono mostrate significativamente inferiore nel gruppo sperimen-
tale rispetto al convenzionale (8/6972 giorni catetere e 28/7574 
giorni catetere; p=0,414; HR= 0,328; IC95%: 0,149-0,721).42 
Come riportato da Jia Li, le linee guida dell’Infusion Nursing 
Society suggeriscono che i cateteri tunnellizzati sono associati a 
una diminuzione delle infezioni correlate al catetere.33,48 
L’eziopatogenesi è la migrazione di microrganismi lungo il catete-
re.52 Inoltre, l’utilizzo di PICC con rivestimento antimicrobico è 
associato a una riduzione significativa delle CLABSI22 come anche 
riportato dai risultati della metanalisi di Kramer (RR 0,29; IC95%: 
0,10-0,78). Il tipo di rivestimento (clorexidina piuttosto che mino-
ciclina o rifampicina) non erano associati a differenze significati-
ve.45 L’utilizzo della colla cianoacrilica, utilizzata per fissare e sta-
bilizzare i cateteri, è efficace nel prevenire le infezioni. Tuttavia, i 
risultati dello studio di coorte di Kurata e colleghi confermano una 
minore rimozione del catetere nel gruppo sperimentale per sospetta 
infezione dello stesso ma non mostrano una differenza laboratori-
stica di infezione tra i due gruppi.47 Inoltre, i risultati dello studio 
di Kim MD hanno evidenziato come fattore indipendentemente 
connesso alle infezioni un pregresso posizionamento di PICC (OR 
2,48; IC95%: 1,36-4,53). I tassi aumentano parimenti con la fre-
quenza dei precedenti posizionamenti (3,5% senza precedente 
posizionamento, 7,6% con un posizionamento, 9,9% due o più 
posizionamenti).46 La presenza di un catetere venoso centrale al 
momento del posizionamento è stata, ugualmente, associata ad 
aumento del rischio di infezione.43 Questo fattore, insieme al 
numero di lumi del PICC è inserito in un modello per prevedere 
l’infezione del flusso sanguigno associata alla linea centrale.43 I 
risultati di altri due studi si pongono a conferma di questo 
risultato.22,44 Patologie o terapie del paziente quali cancro ematolo-
gico, chemioterapia, NPT,43 l’età avanzata46 o una pregressa 
CLABSI43 sono risultati statisticamente rilevanti. Inoltre, i risultati 
della revisione sistematica sui fattori non correlati al paziente, indi-
cano che una tecnica di Seldinger modificata e una corretta posi-
zione della punta prevengono la comparsa delle infezioni mentre il 
ritardo nella cura o un tempo di permanenza più lungo ne favori-
scono la comparsa.22 

 
 

Conclusioni 
Questa scoping review ha evidenziato molteplici fattori asso-

ciati alla genesi di CRBSI e CRT. Dalla revisione è emerso che 
l’incidenza di tali complicanze dipende da variabili legate sia 
all’impianto e alla gestione del catetere, sia alle caratteristiche cli-
niche dei pazienti. I fattori più rilevanti includono: tecnica di inser-
zione, scelta del dispositivo, rapporto catetere-vena e condizioni 
cliniche del paziente. Per prevenire le complicanze, è necessario 
adottare le migliori pratiche durante l’inserimento e il manage-
ment, quali l’utilizzo di tecniche di tunnellizzazione, il monitorag-
gio del rapporto vena/catetere e la scelta del numero di lumi del 
catetere. È stata, inoltre, confermata l’efficacia dell’utilizzo di 
dispositivi antimicrobici e della colla cianoacrilica per la stabiliz-
zazione del catetere. In conclusione, la gestione ottimale del PICC 
richiede un approccio multidisciplinare e personalizzato che tenga 
conto dei fattori di rischio specifici di ogni paziente. Servono ulte-
riori studi per valutare l’impatto dell’esperienza degli operatori 
sanitari sugli outcome clinici e per perfezionare le strategie preven-
tive volte a ridurre l’incidenza di complicanze. 
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Introduzione: la mappatura delle competenze del professionista sanitario ha un ruolo centrale nei sistemi di garanzia della 
qualità poiché permette di valutare il personale e programmare lo sviluppo professionale attraverso l’identificazione delle 
capacità e dei saperi. Obiettivo dello studio è la creazione dello strumento di mappatura delle competenze dell’infermiere 
di Pronto Soccorso (PS) dell’ASST di Mantova al fine di avere una visione delle conoscenze e delle abilità del gruppo infer-
mieristico che permetta di orientare e sviluppare percorsi formativi andando a sviluppare le potenzialità del gruppo.   
Materiali e Metodi: è stata fatta una revisione narrativa della letteratura per individuare le mappature delle competenze 
dell’infermiere di PS già esistenti. È stata poi creata una mappatura delle competenze attraverso l’utilizzo delle mappature 
trovate in letteratura. La mappatura creata è stata revisionata da un panel di esperti attraverso la valutazione di ogni item 
secondo uno score che passava da 0 a 2 (0: item incoerente con il contesto, 1: poco coerente, 2: coerente). Si è poi proceduto 
a suddividere le competenze in ‘competenze base’ (competenze da acquisire in via prioritaria per un neoassunto) e ‘compe-
tenze esperte’ (competenze acquisibili attraverso l’esperienza, pratica clinica e il tempo) attraverso un focus group.  
Risultati: sono state individuate cinque mappature provenienti dalla letteratura internazionale. Non sono state individuate 
mappature di competenze dell’infermiere dell’emergenza nel nostro Paese. È stata creata una mappatura utilizzando la sud-
divisione della mappatura del Royal College of Nursing. Le competenze sono state suddivise in tre sezioni principali: com-
petenze core, competenze trasversali e competenze specifiche dell’assistenza nell’emergenza. Per ognuno di queste sezioni 
sono stati individuati poi i domini, rappresentati dall’integrazione di due componenti (conoscenze e abilità), quindi all’in-
terno di questi son stati collocati gli items ricavati dai documenti della revisione narrativa. I 276 items della mappatura sono 
stati revisionati da un panel di esperti formato da 12 professionisti. 9 items sono risultati da riformulare, 1 item da eliminare 
e 11 items da aggiungere. In una seconda revisione con il panel di esperti tutti i 20 items aggiunti e riformulati hanno rag-
giunto una media tra 1.6 e 2. Il focus group è stato formato da 5 professionisti del panel di esperti che hanno individuato 
190 items ‘base’ e 92 items ‘esperti’. 
Discussione: la mappatura creata è stata calibrata sui Pronto Soccorsi dell’ASST di Mantova ed è quindi contesto situata. 
Le competenze, infatti, sono strettamente collegate al luogo in cui esse hanno espressione. Il metodo utilizzato tuttavia per-
mette una visione comune nell’individuazione delle competenze. Sarà inoltre necessaria una continua revisione e aggiorna-
mento degli standards per assicurare uno sviluppo della pratica coerente con il contesto di cura.  
 
Parole chiave: mappatura, infermiere, competenze, emergenza, infermiere clinico specialista.
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Introduzione 
La mappatura delle competenze del professionista sanitario ha 

un ruolo centrale nei sistemi di garanzia della qualità poiché per-
mette di valutare il personale e programmare lo sviluppo professio-
nale attraverso l’identificazione delle capacità e dei saperi. Oggi 
l’organizzazione chiede di adeguare lo sviluppo delle competenze 
al contesto clinico attuale, dove l’assistenza infermieristica, sem-
pre più complessa, deve rimodulare processi e modelli organizza-
tivi con i quali i professionisti soddisfano i bisogni assistenziali.1 
La qualità delle competenze cliniche è strettamente correlata al 
tema degli esiti, cosicché le aziende sanitarie sono chiamate a sta-
bilire modelli e strumenti di riferimento per l’analisi, la mappatura 
e la valutazione delle capacità e delle conoscenze dei professioni-
sti.2 L’obiettivo della costruzione di un profilo di competenze è 
quello di declinare le competenze distintive di area, ovvero quelle 
competenze specialistiche per l’ambito lavorativo. Costruire un 
profilo di competenza è un’operazione complessa, non si tratta di 
stilare un elenco di attività o semplicemente di aggiungere nuove 
attività del professionista, ma di scegliere e sancire in modo con-
sensuale tra i vari attori implicati nell’assistenza standard condivisi 
di competenze. Le competenze, tuttavia, sono strettamente colle-
gate al luogo in cui esse hanno espressione e sono definite come la 
dimostrazione di una complessa combinazione di conoscenze, abi-
lità, attitudini, performance e valori applicati al contesto.6  

I pronto soccorsi sono la prima linea per i pazienti che arrivano 
in ospedale e sono spesso di natura caotica a causa dell’urgenza di 
fornire cure salvavita ai malati critici.7 Questi ambienti sono foca-
lizzati sia sulla stabilizzazione delle persone che si trovano in peri-
colo di vita sia sul trattamento di una varietà rilevante di diversi 
stati patologici. Nel mondo si è registrato un progressivo aumento 
delle persone che si rivolgono a questo servizio con una parallela 
diminuzione di risorse e di capacità di ricovero all’interno del sin-
golo ospedale.8,9 

Agli infermieri che operano in questi contesti è chiesto di pos-
sedere le competenze per affrontare situazioni difficili che si pre-
sentano in Pronto Soccorso (PS). Le competenze devono poter 
rispondere ai bisogni delle persone di qualsiasi età e in qualsiasi 
stato esse siano,9 è quindi necessario un team multidisciplinare che 
assicuri un mix di competenze per poter garantire un’assistenza 
competente e sicura.10 Ogni PS presenta diverse aree che richiedo-
no a tutto il personale una gestione e una presa in carico differente 
del paziente. Si possono infatti almeno distinguere in ogni PS: il 
triage e osservazione breve intensiva oltre le aree che possono 
essere distinte in intensità di cura per la visita dell’assistito. 
Secondo le linee d’indirizzo nazionali11 è utile una periodica rota-
zione del personale nelle aree per poter assicurare un livello di qua-
lità delle performance maggiore.  

È sottolineato inoltre nella normativa nazionale la necessità di 
utilizzo di indicatori e standard al fine della verifica del rischio cli-
nico nelle attività in PS, in special modo quella di Triage.12 

 

Obiettivo 
L’obiettivo primario dello studio è la creazione dello strumento 

di mappatura delle competenze dell’infermiere di PS dell’ASST di 
Mantova. Lo scopo secondario del progetto è quello di fornire uno 
strumento al fine di orientare la formazione del professionista, la 
valutazione del professionista e l’inserimento del neoassunto. 

 
 

Materiali e Metodi 
Per arrivare a definire la mappatura dell’infermiere di PS è 

stata innanzitutto condotta una ricerca su diverse banche dati 
(PubMed, CINAHL, Scopus) per individuare le mappature già esi-
stenti. Sono sati inoltre visitati i principali siti web infermieristici 
dell’emergenza nazionali e internazionali delle mappature citati 
negli articoli. È stata quindi prodotta una revisione narrativa della 
letteratura.13 È stata poi creata una mappatura delle competenze 
attraverso l’individuazione delle competenze delle mappature sele-
zionate dalla letteratura secondo i criteri guida del codice deonto-
logico,14 del profilo professionale,15 della formazione base e post 
base dell’infermiere. Per creare la mappatura è stata utilizzata la 
struttura di uno dei documenti già presenti in letteratura.16 La strut-
tura del documento del Royal College of Nursing16 è apparsa appli-
cabile al contesto poiché permetteva di inserire tutte le competenze 
rilevate anche negli altri documenti analizzati attraverso la revisio-
ne narrativa. Dopo aver creato la mappatura, questa è stata revisio-
nata da un panel di esperti (infermieri e coordinatori dei tre centri 
di PS dell’ASST di Mantova). Per il reclutamento degli esperti, ci 
si è avvalsi dei coordinatori infermieristici contattati tramite l’e-
mail aziendale per fissare un incontro. L’email inviata conteneva lo 
scopo dell’incontro, l’elenco dei contenuti e una lettera di presen-
tazione in cui è stata esibita sommariamente la struttura della map-
patura delle competenze. È stato inoltre allegato alla stessa e-mail 
il documento di mappatura stilato. I coordinatori si sono incontrati 
a settembre 2022 in una sala riunioni dell’ASST di Mantova. È 
stato presentato loro il documento di mappatura sviluppato e le 
finalità dello stesso attraverso delle slide. Sono state spiegate le 
future applicazioni nel contesto specifico sia come strumento di 
valutazione che di programmazione della formazione. È stato infi-
ne dato loro un mandato, quello di nominare tra il loro gruppo di 
infermieri gli esperti che potessero rispondere a tali criteri di inclu-
sione: i) pratica lavorativa in tutte le aree del PS: triage, area ad alta 
intensità, area a media intensità, area bassa intensità, trasporti 
secondari urgenti, Osservazione Breve Intensiva (OBI) e area 
boarding; ii) volontarietà alla partecipazione; iii) presenza di alme-
no un infermiere del gruppo di revisione del percorso di triage; iv) 
infermiere esperto secondo il coordinatore.   

Sono stati quindi esclusi coloro che: i) non possedevano l’e-
sperienza lavorativa necessaria (minore di dieci anni); ii) non 
erano abilitati a tutte le aree del PS; iv) non volevano partecipare; 
v) non erano ritenuti infermieri esperti da parte del coordinatore. 

L’obiettivo era reclutare almeno un professionista del PS di 
Asola, due professionisti del PS di Pieve di Coriano e cinque pro-
fessionisti del PS di Mantova fino a saturazione del campione. 
Dopo la selezione secondo i criteri di inclusione da parte dei coor-
dinatori e l’adesione volontaria da parte degli infermieri, è stato 
spiegato il progetto, lo strumento ideato e l’importanza del coin-
volgimento degli esperti per la revisione del documento attraverso 
un’email. È stato chiesto agli infermieri di valutare ogni item del 
documento di mappatura delle competenze di PS attraverso un 
foglio di lavoro che permetteva di assegnare un valore numerico 
attraverso una colonna posta a fianco degli item e denominata 
‘score di valutazione’. Era possibile poi aggiungere le competenze 
mancanti da parte degli esperti attraverso un altro foglio in cui era 
presente la sola struttura della mappatura, senza gli items, in modo 
che l’esperto potesse individuare in quale sezione e dominio collo-
care la propria competenza aggiuntiva. È stato richiesto agli esperti 
di valutare ogni item del documento di mappatura delle competen-
ze di PS secondo questo score di valutazione: 0, item incoerente 
con il contesto, da eliminare dalla mappatura; 1, item poco coeren-
te con il contesto, da mantenere nella mappatura ma da revisiona-
re/riformulare; 2, item coerente con il contesto, da mantenere inva-
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riato nella mappatura. È stato mantenuto l’anonimato degli esperti 
(tranne dei coordinatori) inviando le e-mail ai coordinatori che 
successivamente le inoltravano agli esperti individuati. Non sono 
stati richiesti dati anagrafici o dati personali per poter garantire l’a-
nonimato e in quanto i dati non costituivano nessun obiettivo del 
progetto ideato. Dopo aver ricevuto tutte le valutazioni degli esper-
ti, è stata calcolata la media e la deviazione standard di ogni item. 
È stato inoltre creato un foglio per raggruppare tutte le competenze 
aggiuntive degli esperti. In base alla media degli items, questi sono 
stati mantenuti, revisionati o eliminati: se media minore di 1 o 1, 
item da eliminare; se media tra 1,1 e 1,5, item da revisionare/rifor-
mulare; se media tra 1,6 e 2, item mantenuto.   

Gli items da revisionare sono stati riformulati consultando i 
percorsi diagnostici terapeutici assistenziali dell’unità operativa, i 
percorsi di triage e le linee guida adottare dall’unità operativa. 
Sono stati inoltre aggiunti alla mappatura tutti gli items suggeriti 
dagli esperti. Una volta revisionato il documento, secondo una 
prima valutazione degli esperti, è stato chiesto allo stesso panel di 
professionisti di rivalutare la mappatura. Le sole competenze revi-
sionate e aggiunte sono state sottoposte all’intero panel di esperti 
per una revisione secondo il medesimo score di valutazione utiliz-
zato nella prima revisione del documento. In questo modo si è 
anche fornito un feedback agli esperti sulle valutazioni operate dai 
colleghi, fornendo le medie e i cut-off utilizzati per selezionare gli 
item revisionati o eliminati.   

Si è poi proceduto a suddividere le competenze individuate in 
‘competenze base’ e ‘competenze avanzate’ attraverso un focus 
group. In questo caso sono definite competenze di base quelle 
competenze da acquisire in via prioritaria per poter esercitare la 
pratica in modo autonomo all’interno dell’unità operativa. Si tratta 
delle competenze che il professionista neoassunto deve conseguire 
al fine di superare la fase di inserimento e che tutti gli infermieri 
all’interno di quella unità operativa possiedono. Ci si riferisce 
invece alle competenze avanzate come quelle acquisite attraverso 
il tempo, la formazione e la pratica clinica. Non sono competenze 
che possiedono tutti i professionisti dell’unità operativa, al contra-
rio, sono possedute da parte del personale e proprio per questo è 
importante mapparle per evitare di perdere il patrimonio di tali 
competenze distintive all’interno dell’equipe. Si è coinvolto anco-
ra una volta lo stesso panel di professionisti esperti inclusi nella 
precedente fase. Coinvolgendo lo stesso campione di convenienza 
è stato possibile avvalersi di esperti che già conoscevano lo stru-
mento, in quanto revisori dello stesso.  

Per poter raggiungere l’obiettivo si è utilizzato un focus group 
per consentire agli esperti di incontrarsi e discutere insieme quali 
competenze fossero da considerarsi ‘base’ e quali ‘avanzate’. 
Attraverso tale metodo i professionisti si sono incontrati per la 
prima volta, mentre precedentemente era stato garantito l’anoni-
mato tra il gruppo (ad esclusione dei coordinatori, che avendo 
nominato gli esperti, ne conoscevano già l’identità). Al gruppo è 
stato chiesto: ‘quali items del documento di mappatura delle com-
petenze dell’infermiere di PS sono da considerarsi ‘base’ ovvero da 
acquisire in via prioritaria per un neoassunto al fine di superare con 
successo l’affiancamento e quali items invece sono da considerarsi 
‘avanzate’ ovvero competenze acquisibili solo attraverso la forma-
zione, la pratica e l’esperienza?’. È stato scelto tale metodo d’inda-
gine poiché l’obiettivo di questa fase è quello di sondare l’opinione 
data dall’esperienza del professionista su questa tematica. 

 
 

Risultati 
Sono state individuate cinque mappature provenienti dalla let-

teratura internazionale (FEN,17 RCN,16 NENA,18 CENA,19 AAENP 

& ENA20). Dei cinque strumenti selezionati, quattro (FEN,17 
RCN,16 NENA,18 AAENP & ENA20) individuano al loro interno 
competenze, mentre CENA19 individua practice standard. Ogni 
mappatura è stata analizzata secondo nove domini: competenza 
clinica, comunicazione, team-work, gestione dell’ambiente e delle 
risorse, sviluppo professionale, leadership, principi legali ed etica 
professionale, ricerca e qualità attraverso un processo di revisione 
narrativa.13 Sono stati utilizzati tali domini per l’analisi critica 
degli studi derivati dalla mappatura di CENA19 poiché era assente 
un quadro di riferimento noto data la diversità delle mappature 
selezionate anche nella loro struttura.13 Non sono state individuate 
mappature di competenze dell’infermiere dell’emergenza nel 
nostro Paese. È stata creata una mappatura utilizzando la struttura 
della mappatura del Royal College of Nursing.16 È stata impiegato 
tale formato poiché il documento proposto dal RCN, essendo il più 
esteso, era l’unico che permetteva di contenere tutte le competenze 
individuate anche negli altri documenti. Le competenze sono state 
suddivise in tre sezioni principali: competenze core, definite 
‘buona pratica infermieristica’ e costituiscono la base dell’assisten-
za a tutti i livelli. Il ‘core’ dell’infermiere, ovvero i comportamenti 
fondamentali devono essere acquisiti in via prioritaria e mantenuti 
come nucleo centrale;16 competenze trasversali, ovvero competen-
ze applicate in modo generico e trasversale in qualsiasi contesto di 
cura nell’area di emergenza urgenza, indipendentemente dal tipo di 
assistenza richiesta in quel momento;16 e competenze specifiche 
dell’assistenza nell’emergenza intese come competenze necessarie 
per prendersi cura del paziente nel contesto dell’emergenza-urgen-
za, sono altamente specialistiche e caratterizzanti la figura del pro-
fessionista.16 Per ognuna di queste sezioni sono stati individuati poi 
i domini, rappresentati dall’integrazione di due componenti (cono-
scenze e abilità), quindi all’interno di questi son stati collocati gli 
items ricavati dai documenti della revisione narrativa. I domini 
individuati per ogni sezione sono: i) competenze core: comporta-
menti professionali, competenze del lavoro d’équipe, competenze 
comunicative ed educative; ii) competenze trasversali: valutazione 
del paziente, gestione e valutazione del dolore, gestione dei farma-
ci, movimentazione del paziente, prevenzione e controllo delle 
infezioni, tutela dell’adulto e del bambino; gestione della docu-
mentazione; prevenzione e controllo delle aggressioni e delle vio-
lenze; iii) competenze specifiche dell’assistenza nell’emergenza: 
assistenza all’adulto con patologia acuta del sistema (respiratorio, 
cardio-circolatorio, neurologico, gastrointestinale, renale, endocri-
no, riproduttivo, sistema muscoloscheletrico), assistenza all’adulto 
con patologia minore degli arti inferiori e superiori, patologie 
oftalmiche maxillo-facciali e ORL, con problemi alla colonna e 
dorso, con ferite o ustioni minori, assistenza ai bambini e adole-
scenti, assistenza alla persona con malattia mentale, gestione delle 
catastrofi o eventi maggiori. 

La competenza non risulta osservabile/quantificabile, diventa 
quindi fondamentale scomporla negli elementi di attività che la 
compongono in base al ruolo che il professionista ricopre.21 Sono 
stati successivamente inseriti in ogni dominio, in base si trattasse 
di una conoscenza o un’abilità, tutti gli ‘items’ rilevati nei docu-
menti oggetto della revisione narrativa. Sono stati esclusi quelli 
che non appartenevano alla realtà italiana per norme di legge o poi-
ché funzioni di altre professioni. Ogni item presente nella mappa-
tura riporta il riferimento bibliografico nell’ultima colonna. Il 
documento di mappatura è composto da 276 items complessivi.  

Una volta creata la mappatura è stata sottoposta al processo di 
revisione attraverso un panel di esperti. Il panel di esperti arruolato 
secondo i criteri di inclusione constatava di 12 professionisti. Gli 
esperti hanno valutato ogni items della mappatura secondo lo score 
di valutazione e ne è poi stata calcolata la media e la deviazione 
standard di ognuno. Dei 276 items, 9 sono quelli risultati da revi-
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sionare con una media compresa tra 1 e 1,6 mentre un solo item è 
risultato 1 quindi da eliminare. Tutti gli altri items sono risultati 
con una media maggiore di 1,6 quindi sono stati mantenuti.  Delle 
competenze core nel dominio “comportamenti professionali, com-
petenze del lavoro d’equipe, competenze comunicative ed educati-
ve” è uno l’item risultato da revisionare mentre nella sezione delle 
competenze trasversali non sono risultati items da revisionare. 
Nelle competenze specifiche dell’assistenza nell’emergenza sono 
otto gli items risultati da revisionare e specificatamente: sei nel 
dominio “assistenza all’adulto con patologia acuta”, uno nel domi-
nio “assistenza a bambini e adolescenti” e uno in quello “assisten-
za alla persona con malattia mentale”. L’unico item ad aver ottenu-
to un risultato inferiore a 1,1 e quindi a essere stato eliminato è 
stato “discutere delle responsabilità professionali e legali in merito 
alle mutilazioni genitali”, apparteneva alla sezione delle competen-
ze specifiche dell’assistenza nell’emergenza e al dominio “assi-
stenza all’adulto con patologia acuta: adulti affetti da problemi del 
sistema riproduttivo”. Le competenze aggiunte dagli esperti sono 
state undici in totale e corrispondono agli items, posizionati nelle 
relative sezioni e domini, realizzati dagli esperti individuati. Gli 
items asseriti dagli esperti interessano le sezioni delle competenze 
trasversali e delle competenze specifiche dell’assistenza nell’emer-
genza. Sono stati aggiunti tre items al dominio “valutazione del 
paziente”, uno al dominio “gestione dei farmaci”, uno a “preven-
zione e controllo delle infezioni”, uno a “gestione della documen-
tazione” e uno a “prevenzione e controllo delle aggressioni e delle 
violenze”. Alla sezione delle competenze specifiche dell’assisten-
za nell’emergenza sono stati aggiunti quattro items, rispettivamen-
te tre items nel dominio “assistenza all’adulto con patologia acuta” 
e uno nel dominio “assistenza all’adulto con patologia 
minore/danno minore”. Non sono stati aggiunti items da parte 
degli esperti alle competenze core. Il documento è stato sottoposto 
dopo la prima revisione ad una seconda valutazione da parte del 
panel di esperti. Tutti i 20 items aggiunti e riformulati hanno rag-
giunto una media tra 1.6 e 2. La mappatura è quindi stata terminata 
con 276 items totali. Il valore massimo di deviazione standard otte-
nuto è stato di 0,95 e apparteneva proprio all’item eliminato. Il 
valore minimo ottenuto è stato 0 e si è verificato per 72 items. La 
revisione del documento è stata terminata a febbraio 2023 
(Materiali supplementari). 

Si è quindi proceduto all’individuazione delle competenze 
base e di quelle avanzate. Al focus group si sono presentati 5 pro-
fessionisti del panel di esperti. La discussione fra i cinque esperti è 
avvenuta ad aprile 2023 e ha portato a individuare quali items del 
documento di mappatura fossero da considerarsi ‘base’ e quali 
‘esperti’. Dei 276 items totali del documento di mappatura, dopo la 
discussione del focus, 162 items sono stati individuati di ‘base’ e 
114 ‘esperti’. I temi che hanno dominato la discussione del focus 
sono stati: i) conoscenze e abilità possedute da tutti gli infermieri 
prima dell’inserimento nel contesto del PS; ii) competenze indi-
spensabili al fine di poter lavorare autonomamente in PS; iii) abi-
lità e conoscenze acquisibili durante la fase di inserimento; iv) 
competenze non necessarie all’inizio dell’esperienza in PS, per le 
aree oggetto di inserimento (OBI e area a bassa intensità); v) com-
petenze esclusive di triage.  

Nella discussione che ha portato il gruppo a individuare le 
competenze base e quelle avanzate sono stati introdotte molte 
domande dai professionisti stessi. Si sono chiesti varie volte come 
andare a identificare gli items da loro revisionati. Per fare ciò in 
primis hanno stabilito quali items fossero posseduti da tutti gli 
infermieri, indipendentemente dal contesto, dall’esperienza e dalla 
formazione continua e permanente. Si sono domandati quali items 
appartenevano anche a un infermiere neolaureato. 
Successivamente hanno stabilito quali fossero gli items indispen-

sabili per poter lavorare da soli e superare l’affiancamento in PS. 
Un membro del gruppo ha sottolineato che all’inizio dell’esperien-
za in PS è necessario concentrarsi sulle competenze di 
Osservazione Breve Intensiva e dell’area a bassa intensità essendo 
questi i contesti selezionati nell’ASST di Mantova per l’inserimen-
to. Il gruppo quindi si è spostato su tale tema, e per completare la 
selezione degli items ‘base’ e ‘avanzati’ ha individuato quelli ine-
renti al triage e quindi da considerarsi ‘avanzati’ a priori. Il filo 
della discussione è stato proposto principalmente da tre componen-
ti del gruppo ma tutti e cinque hanno partecipato alla discussione 
attivamente. Mentre sui temi man mano sviluppatesi nel focus non 
c’è stata opposizione da parte di alcuno, si sono sviluppati dei 
dibattiti sull’etichetta da dare ad alcuni items, in particolare la 
discussione si è accentuata su 9 items. Sono risultate otto compe-
tenze avanzate nel dominio ‘comportamenti professionali, compe-
tenze del lavoro d’equipe, competenze comunicative ed educati-
ve’, sette competenze avanzate nel dominio ‘valutazione del 
paziente’, una in ‘gestione e valutazione del dolore’, cinque in 
‘gestione dei farmaci’, una in ‘prevenzione e controllo delle infe-
zioni’, cinque in ‘tutela dell’adulto e del bambino’, una in ‘gestio-
ne della documentazione e sei in ‘prevenzione e controllo delle 
aggressioni e delle violenze’. All’interno della sezione ‘competen-
ze specifiche dell’assistenza nell’emergenza’ è possibile trovare 
trentaquattro competenze avanzate nel dominio ‘assistenza all’a-
dulto con patologia acuta’, tredici competenze avanzate nel domi-
nio ‘assistenza all’adulto con patologia minore’, dieci nel dominio 
‘assistenza all’adulto e al bambino’, undici nel dominio ‘assistenza 
alla persona con malattia mentale’ e dodici competenze avanzate 
nel dominio ‘gestione delle catastrofi o eventi maggiori’. Sono 60 
le abilità ‘avanzate’ su 144 abilità totali a differenza delle cono-
scenze che risultano essere 51 su 132 conoscenze totali. Le abilità 
avanzate risultano essere il 41.6% mentre le conoscenze il 38.6% 
(Materiali supplementari). 

 
 

Discussione 
La creazione della mappatura ha visto innanzitutto un processo 

di revisione della letteratura che aveva come obiettivo quello di 
individuare le mappature già esistenti delle competenze dell’infer-
miere di PS. La revisione narrativa13 che ne è scaturita ha analizza-
to cinque documenti stranieri evidenziando sia inevitabili differen-
ze tra di essi ma anche molteplici analogie sottolineando come ci 
possano essere standard condivisi a livello internazionale. Le dif-
ferenze tra i documenti di framework presi in esame sono stati 
anche letti alla luce della differente formazione prevista per l’infer-
miere dell’emergenza a livello internazionale.13 In Italia seppur 
non è vincolante possedere la specializzazione data dal master cli-
nico specifico per poter esercitare l’attività di infermiere in PS, è 
ribadita dalle linee d’indirizzo11,12 la necessità per il personale di 
PS di avere un percorso formativo per la gestione delle situazioni 
cliniche accolte in OBI, di formazione base per l’attività in PS 
(BLSD, ALS, ATLS, PBLS, PALS, gestione delle vie aeree dell’a-
dulto e del bambino...) oltre che una formazione continua anche 
attraverso attività di miglioramento con l’utilizzo dell’audit. Per 
quanto riguarda il Triage è previsto che l’attività sia eseguita solo 
da infermieri adeguatamente formati e che abbiano un’esperienza 
minima in PS di sei mesi oltre che l’abilitazione certificata al sup-
porto di base alle funzioni vitali dell’adulto e del bambino. Anche 
per quanto riguarda il Triage è prevista una formazione permanen-
te al fine di mantenere un livello adeguato delle performance.12 In 
Italia non sono state rilevate mappature di competenze che accu-
munino tutti gli infermieri d’emergenza. Ciò porta ad una mancan-
za di risultati attesi e ad una mancanza di uno standard per la for-
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mazione degli infermieri.9 La creazione di mappature di competen-
ze mira alla pratica sicura e a garantire uno standard per la forma-
zione degli infermieri dell’emergenza.22 Il documento costituito è 
stato suddiviso in tre sezioni principali e quattordici domini, è arri-
vato a contare dopo la revisione degli esperti 276 items totali. La 
struttura e gli items sono stati selezionati dalle mappature interna-
zionali individuate nella revisione narrativa.13 Gli items sono stati 
scelti facendo riferimento ai criteri guida e criteri limite dell’agire 
dell’infermiere.23 La sezione della mappatura creata che vanta il 
più alto numero di items è ‘competenze specifiche dell’assistenza 
nell’emergenza’, seguita da ‘competenze trasversali’ e ‘competen-
ze Core’. La macrostruttura scelta per la mappatura è quella del 
documento inglese16 che ha permesso di incorporare al suo interno 
tutti gli items raccolti dalla letteratura. È interessante notare che gli 
items individuati attraverso il processo prima di revisione della let-
teratura e poi di revisione con gli esperti, ha portato ad esprimere 
conoscenze e abilità del tutto in linea con ogni prestazione citata 
nelle linee d’indirizzo ministeriali11,12 e coerenti anche a rispondere 
a tutte le ‘condizioni particolari’12 individuate dai documenti mini-
steriali seppur gli stessi non siano stati presi in considerazione per 
la creazione della mappatura poiché non individuano competenze 
infermieristiche. Fondamentale è osservare che non esiste una 
struttura comune a tutti contesti lavorativi e adottata internazional-
mente per poter racchiudere le competenze. 

La mappatura creata è stata calibrata sui PS dell’ASST di 
Mantova ed è quindi contesto situata. Le competenze, infatti, sono 
strettamente intrecciate al luogo in cui esse sono esercitate.3-5 Detto 
ciò, il metodo utilizzato permette una visione comune nell’indivi-
duazione delle competenze. Individuare conoscenze e abilità del 
proprio specifico setting consente di arrivare ad una valutazione 
mirata del personale volta allo sviluppo delle potenzialità dei pro-
fessionisti attraverso la formazione.  

Il focus group ha permesso la suddivisione degli items in due 
grandi gruppi. Individuare gli items base è un primo passo per la 
costruzione di una scheda di addestramento per il neoassunto in 
PS. Per poter correlare gli items all’inserimento di un neoassunto 
saranno necessari ulteriori focus che dovranno andare a determina-
re anche una tempistica di acquisizione. 

Dai risultati del progetto messo in atto è inoltre emerso che la 
creazione di un catalogo che individua le conoscenze e le attività 
che sono messi in atto da uno specifico professionista, permette di 
avere una visione completa del livello di formazione del gruppo 
infermieristico preso in considerazione e quindi orientare e svilup-
pare percorsi formativi andando a colmare le competenze del grup-
po infermieristico che risultino carenti oltre che evidenziare quelle 
competenze definibili distintive che se non tramandare e allenate 
rischino di perdersi. Il documento di mappatura non può essere sta-
tico ma necessita di un aggiornamento ed una revisione per poter 
supportare la pratica assistenziale poiché le competenze sono in 
continua evoluzione e variano in base ai bisogni degli specifici ter-
ritori.24 Standards di competenza sono importanti per garantire 
qualità e sicurezza nella pratica, senza però dimenticare che una 
troppo ‘stretta regolazione’ potrebbe limitare il pensiero critico e 
l’innovazione.9 D’altra parte, una mancanza di standard a cui far 
riferimento può impattare negativamente sulla qualità dell’assi-
stenza alla persona. Sono necessari una continua revisione e 
aggiornamento degli standard per assicurare uno sviluppo della 
pratica coerente con il contesto di cura.  

Limiti 
Il documento di mappatura delle competenze creato è com-

prensivo di 276 items totali. Ciò è stato definito dallo stesso panel 
di esperti durante il focus group sia un punto di forza che un limite. 
Il numero alto di items rende lo strumento molto particolareggiato 

tuttavia tale caratteristica risulta un limite per la sua applicazione. 
Valutare per un coordinatore ogni infermiere con tale strumento 
diventa un compito più che oneroso, ciò nonostante, per la rileva-
zione dei bisogni formativi tale strumento potrebbe dare una pano-
ramica più puntuale. Altro limite sottolineato da un esperto è quel-
lo che riguarda il contesto: pur avendo prodotto uno strumento 
disegnato sulla struttura ospedaliera mantovana, i tre PS hanno 
caratteristiche diverse che vanno ad impattare sulle competenze 
richieste ai professionisti. È stato segnalato da un esperto che in 
uno dei presidi ospedalieri diversi items non sono applicabili poi-
ché gli infermieri non ne hanno esperienza mentre altri potrebbero 
essere ulteriormente sviluppati poiché la mancanza di diversi ser-
vizi porta l’infermiere del PS a rispondere a ulteriori bisogni. 
Questo è un fenomeno rilevabile anche in letteratura, infatti viene 
consigliato di ‘adattare’ le mappature alle realtà più rurali.25 

 
 

Conclusioni 
Avere una migliore conoscenza del tipo di competenze posse-

dute e performance eseguite dagli infermieri di PS è essenziale per 
costruire una base per l’infermieristica di emergenza contempora-
nea nell’ambiente sanitario di oggi.10 Attraverso la revisione narra-
tiva della letteratura e la revisione da parte degli esperti, condotta 
in due round, si è giunti all’elaborazione del documento di mappa-
tura delle competenze dell’infermiere di PS che si propone come 
strumento di valutazione del professionista e di identificazione dei 
bisogni formativi. Al fine che la mappatura sia la reale espressione 
delle competenze sarà necessario che sia aggiornata periodicamen-
te per garantire che lo strumento segua lo sviluppo scientifico e 
l’aggiornamento pratico. Sarà inoltre necessario proseguire con la 
delineazione della mappatura per permetterne un reale utilizzo 
all’interno delle unità operative oltre che una prima applicazione 
per la valutazione della stessa.  
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Materiali supplementari online 
Tabella 1. Parte del documento di mappatura dell’infermiere di Pronto Soccorso dell’ASST Mantova. A titolo di esempio è stata riportata la struttura, le macroaree, i domini e 
alcuni items corrispondenti con la specifica bibliografica e la caratterizzazione in items ‘base’ e items ‘avanzato’. 
Fonti:  RCN - Royal College of Nursing; 2017. FEN – Faculty of Emergency Nursing; 2014. ENA - Emergency Nurses Association; 2017. CENA - College of Emergency Nursing; 
2020.  NENA -National Emergency Nurses Association; 2014. PDTA – Percorsi Diagnostico Terapeutici e Assistenziali (items derivati dai PDTA in uso nell’Unità Operativa). 
ESPERTI – items derivati dalla revisione operata dagli esperti. 
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Mapping the skills of emergency room nurses at the Mantua ASST: 
designing the tool and method for cataloging knowledge and skills 
Brenda Vezzoni,1 Valentina Masciarri2 
1Nurse, Emergency Room Unit, ASST Carlo Poma, Mantua; 2Nursing Coordinator, Thoraco-Vascular Surgery Unit, ASST Carlo Poma, 
Mantua, Italy

Introduction: Mapping the skills of healthcare professionals plays a central role in quality assurance systems as it allows 
for the evaluation of staff and planning of professional development through the identification of skills and knowledge. The 
aim of the present work was the creation of a skills mapping tool for the Emergency Department (ED) nurse of the ASST 
of Mantua in order to have a vision of the knowledge and skills of the nursing group that allows to orient and develop trai-
ning paths by developing the potential of the group.  
Materials and Methods: a narrative review of the literature was performed to identify existing mappings of the skills of the 
ED nurse. A skills map was then created using the mappings found in the literature. The mapping was reviewed by a panel 
of experts, who evaluated each item using a score ranging from 0 to 2 (0: item inconsistent with the context, 1: not very 
coherent, 2: coherent). The skills were then divided into ‘basic skills’ (skills to be acquired as a priority for a new employee) 
and ‘expert skills’ (skills that can be acquired through experience, clinical practice and time) through a focus group.  
Results: five mappings from international literature were identified. No mappings of emergency nurse skills were identified 
in Italy. A mapping was created using the Royal College of Nursing mapping subdivision. The skills were divided into three 
main sections: core skills, transversal skills and specific emergency care skills. For each of these sections, the domains were 
then identified, represented by the integration of two components (knowledge and skills), and the items from the narrative 
review documents were placed within these. The 276 items of the mapping were reviewed by an expert panel of 12 profes-
sionals. 9 items were found to be reformulated, 1 item to be eliminated and 11 items to be added. In a second review with 
the expert panel, all 20 added and reformulated items reached an average between 1.6 and 2. The focus group was formed 
by 5 professionals from the expert panel who identified 190 ‘basic’ items and 92 ‘expert’ items. 
Discussion: the mapping created was calibrated on the ED of the ASST of Mantua and is therefore a situated context. In 
fact, the skills are closely connected to the context in which they are applied. The method used, however, allows a common 
vision in identifying the skills. Continuous review and updating of the standards will also be necessary to ensurethat practice 
develops in line with the context of care. 
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Introduction 
The mapping of healthcare professionals’ competencies plays 

a central role in quality assurance systems because it allows for the 
evaluation of staff and the planning of professional development 
through the identification of skills and knowledge. Today, organi-
zations are asked to adapt the development of competencies to the 
current clinical context, where nursing care, increasingly complex, 
must readjust processes and organizational models through which 
professionals meet healthcare needs.1 The quality of clinical com-
petencies is closely related to the issue of outcomes, so healthcare 
organizations are called upon to establish models and reference 
tools for the analysis, mapping, and evaluation of professionals’ 
abilities and knowledge.2 The goal of creating a competency pro-
file is to define the distinctive competencies of each area, i.e., the 
specialized competencies for the specific work domain. Building a 
competency profile is a complex task; it is not just about compiling 
a list of activities or simply adding new tasks for the professional, 
but about selecting and agreeing, in a consensual manner, on 
shared competency standards among the various stakeholders 
involved in care. Competencies, however, are closely linked to the 
context in which they are expressed3-5 and are defined as the 
demonstration of a complex combination of knowledge, skills, atti-
tudes, performance, and values applied to the context.6 

Emergency Departments (ED) are the front line for patients 
arriving at hospitals and are often chaotic due to the urgency of 
providing life-saving care to critically ill patients.7 These environ-
ments are focused both on stabilizing individuals in life-threaten-
ing situations and treating a wide variety of different pathological 
conditions. Worldwide, there has been a progressive increase in the 
number of people seeking this service, alongside a decrease in 
resources and the capacity for hospitalization within individual 
hospitals.8,9 

Nurses working in these contexts are required to possess the 
competencies to handle difficult situations that arise in EDs. The 
competencies must meet the needs of people of all ages and in any 
condition,9 so a multidisciplinary team is necessary to ensure a mix 
of competencies that guarantees competent and safe care.10 Each 
ED presents different areas that require distinct management and 
care for the patient by all staff. At least, in every ED, we can dis-
tinguish triage and brief intensive observation, as well as areas that 
can be distinguished based on the intensity of care for the patient’s 
visit. According to the national guidelines,11 periodic rotation of 
staff in these areas is useful to ensure a higher level of performance 
quality. 

The national regulations also emphasize the need to use indi-
cators and standards for verifying clinical risk in ED activities, 
especially in triage activities.12 

 

Objective 
The primary objective of the study is to create a tool for mapping 

the competencies of ED nurses at the ASST of Mantua. The sec-
ondary aim of the project is to provide a tool to guide the profession-
al’s training, evaluation, and the onboarding of newly hired staff. 

 
 

Materials and Methods 
To define the mapping of the ED nurse, a search was first con-

ducted across several databases (PubMed, Cinhal, Scopus) to iden-
tify existing mappings. The main national and international emer-
gency nursing websites cited in the articles were also reviewed. A 

narrative review of the literature was then produced.13 

Subsequently, a competency mapping was created by identify-
ing the competencies from the mappings selected in the literature 
according to the guiding criteria of the Code of Ethics,14 the 
Professional Profile,15 and the basic and post-basic education of the 
nurse. To build the mapping, the structure of one of the documents 
already available in the literature16 was used. The structure of the 
Royal College of Nursing document16 appeared applicable to the 
context, as it allowed the inclusion of all the competencies identi-
fied in the other documents analyzed through the narrative review. 
After creating the mapping, it was reviewed by a panel of experts 
(nurses and coordinators from the three EDs of ASST Mantova). 
For the recruitment of experts, the nursing coordinators were con-
tacted through corporate email to arrange a meeting. The email 
contained the purpose of the meeting, a list of contents, and a cover 
letter presenting the overall structure of the competency mapping. 
The drafted mapping document was also attached to the email. The 
coordinators were met in September 2022 in a meeting room at 
ASST Mantova. The developed mapping document and its objec-
tives were presented to them through slides. The potential future 
applications in the specific context were explained, both as an 
evaluation tool and as a training planning tool. Finally, they were 
given a mandate to nominate, among their nursing staff, experts 
who met the following inclusion criteria: i) work practice in all 
areas of the ED: triage, high-intensity area, medium-intensity area, 
low-intensity area, urgent secondary transports, short intensive 
observation, and boarding area; ii) voluntary participation; iii) 
presence of at least one nurse from the triage pathway review 
group; iv) considered an expert nurse according to the coordinator. 

The following were excluded: i) those without the required 
work experience (less than ten years); ii) those not qualified for all 
areas of the ED; iii) those unwilling to participate; iv) those not 
considered expert nurses by the coordinator. 

The objective was to recruit at least one professional from the 
ED of Asola, two professionals from the ED of Pieve di Coriano, 
and five professionals from the ED of Mantova, until sample satu-
ration was reached. After selection according to the inclusion cri-
teria by the coordinators and voluntary participation by the nurses, 
the project, the designed tool, and the importance of expert 
involvement for document review were explained via email. 
Nurses were asked to evaluate each item of the ED competency 
mapping document using a worksheet that allowed them to assign 
a numerical value through a column placed next to the items and 
labeled ‘evaluation score’. Experts could also add missing compe-
tencies using another worksheet that contained only the structure 
of the mapping, without the items, so that the expert could identify 
in which section and domain to place their additional competency. 
Experts were asked to evaluate each item of the ED competency 
mapping document according to the following evaluation score: 0: 
item inconsistent with the context, to be eliminated from the map-
ping; 1: item minimally consistent with the context, to be retained 
in the mapping but revised/reformulated; 2: item consistent with 
the context, to be retained unchanged in the mapping. 

Anonymity of the experts (except for the coordinators) was 
preserved by sending emails to the coordinators, who subsequently 
forwarded them to the selected experts. No demographic or per-
sonal data were requested, both to guarantee anonymity and 
because such data were not an objective of the project. After 
receiving all the evaluations from the experts, the mean and stan-
dard deviation of each item were calculated. A separate sheet was 
also created to group all the additional competencies suggested by 
the experts. Based on the mean score of the items, they were either 
retained, revised, or eliminated: mean ≤1: item to be eliminated; 
mean between 1.1 and 1.5: item to be revised/reformulated; mean 
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between 1.6 and 2: item to be retained. 
The items identified for revision were reformulated by consult-

ing the diagnostic-therapeutic care pathways of the operating unit, 
the triage pathways, and the guidelines adopted by the unit. All the 
items suggested by the experts were also added to the mapping. 
Once the document was revised according to the experts’ first eval-
uation, the same panel of professionals was asked to re-evaluate 
the mapping. Only the revised and newly added competencies 
were submitted to the entire expert panel for review, using the 
same evaluation score applied in the first review of the document. 
In this way, feedback was also provided to the experts on the eval-
uations made by their colleagues, including the means and cut offs 
used to select the revised or eliminated items. 

Subsequently, the identified competencies were divided into 
“basic competencies” and “advanced competencies” through a 
focus group. In this context, basic competencies are defined as 
those to be acquired as a priority in order to practice autonomously 
within the operating unit. These are the competencies that a newly 
hired professional must achieve in order to successfully complete 
the onboarding phase, and which all nurses in that unit are expect-
ed to possess. Advanced competencies, on the other hand, are those 
acquired over time, through education and clinical practice. These 
are not competencies possessed by all professionals in the unit; 
rather, they belong only to some staff members. For this reason, it 
is important to map them in order to preserve the heritage of such 
distinctive competencies within the team. The same panel of expert 
professionals included in the previous phase was once again 
involved. By engaging the same convenience sample, it was possi-
ble to rely on experts already familiar with the tool, having served 
as its reviewers. 

To achieve the objective, a focus group was used to allow 
experts to meet and discuss together which competencies should 
be considered “basic” and which “advanced.” Through this 
method, the professionals met for the first time, whereas in the ear-
lier phases anonymity had been preserved within the group (with 
the exception of the coordinators, who, having nominated the 
experts, were already aware of their identities). 

The group was asked: “Which items of the ED nurse compe-
tency mapping document should be considered ‘basic’ – that is, to 
be acquired as a priority by a newly hired nurse in order to success-
fully complete mentoring – and which items should instead be con-
sidered ‘advanced,’ meaning competencies that can only be 
acquired through education, practice, and experience?”. This 
method of investigation was chosen because the objective of this 
phase was to explore the opinion drawn from the professionals’ 
own experience on this topic. 

 
 

Results 
Five mappings from the international literature were identified 

(FEN,17 RCN,16 NENA,18 CENA,19 AAENP & ENA20). Of the five 
selected tools, four (FEN,17 RCN,16 NENA,18 AAENP & ENA20) 
identify competencies within them, while CENA19 identifies prac-
tice standards. Each mapping was analyzed according to nine 
domains: clinical competence, communication, teamwork, man-
agement of environment and resources, professional development, 
leadership, legal principles and professional ethics, research, and 
quality through a narrative review process.13 These domains were 
used for the critical analysis of studies derived from the CENA19 

mapping because a known reference framework was absent due to 
the diversity of the selected mappings, including their structure.13 
No mappings of emergency nurse competencies were identified in 
our country. A mapping was created using the structure of the 

Royal College of Nursing mapping.16 This format was employed 
because the RCN document, being the most comprehensive, was 
the only one that could encompass all the competencies identified 
in the other documents. Competencies were divided into three 
main sections: 

Core competencies, defined as ‘good nursing practice,’ which 
constitute the foundation of care at all levels. The nurse’s ‘core,’ 
i.e., fundamental behaviors, must be acquired as a priority and 
maintained as the central nucleus.16 Transversal competencies, i.e., 
competencies applied in a general and cross-cutting way in any 
emergency care context, regardless of the type of care required at 
that moment.16 Specific emergency care competencies, understood 
as competencies necessary for caring for patients in the emergen-
cy-urgency context; these are highly specialized and characterizing 
the professional.16 For each of these sections, domains were then 
identified, represented by the integration of two components 
(knowledge and skills); within these, the items derived from the 
narrative review documents were placed. The domains identified 
for each section are: i) core competencies: professional behaviors, 
teamwork competencies, communication and educational compe-
tencies; ii) transversal competencies: patient assessment, pain 
management and assessment, medication management, patient 
handling, infection prevention and control, protection of adults and 
children, documentation management, prevention and manage-
ment of aggression and violence; iii) specific emergency care com-
petencies: care of adults with acute pathologies of the respiratory, 
cardiovascular, neurological, gastrointestinal, renal, endocrine, 
reproductive, and musculoskeletal systems, care of adults with 
minor pathologies of the upper and lower limbs, ophthalmologic, 
maxillofacial, and ENT conditions, spinal and back problems, 
minor wounds or burns; care of children and adolescents; care of 
individuals with mental illness; disaster and major event manage-
ment. 

The competency is not directly observable or quantifiable; 
therefore, it becomes essential to decompose it into its constituent 
activity elements according to the role of the professional²¹. 
Subsequently, all items identified in the documents under review 
were included in each domain, depending on whether they repre-
sented knowledge or a skill. Items that were not applicable to the 
Italian context due to legal regulations or because they pertained to 
functions of other professions were excluded. Each item present in 
the mapping includes its bibliographic reference in the last column. 
The mapping document comprises a total of 276 items. 

Once the mapping was created, it underwent a review process 
by a panel of experts. The expert panel, recruited according to 
inclusion criteria, consisted of 12 professionals. The experts eval-
uated each item in the mapping using a scoring system, after which 
the mean and standard deviation for each item were calculated. Of 
the 276 items, 9 were identified for revision, with a mean score 
between 1 and 1.6, while one item received a score of 1 and was 
therefore eliminated. All other items had a mean greater than 1.6 
and were retained. 

Within the core competencies domain (“professional behav-
iors, teamwork competencies, communication and educational 
competencies”), one item was identified for revision, whereas no 
items required revision within the transversal competencies sec-
tion. In the specific emergency care competencies, eight items 
required revision, specifically: six in the domain “care of adults 
with acute pathology,” one in the domain “care of children and 
adolescents,” and one in “care of individuals with mental illness.” 
The only item scoring below 1.1, and thus eliminated, was “discuss 
professional and legal responsibilities regarding genital mutila-
tion,” which belonged to the specific emergency care competen-
cies section under the domain “care of adults with acute pathology: 
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adults with reproductive system issues.” A total of eleven items 
were added by the experts, positioned within the appropriate sec-
tions and domains, as identified by the experts. The items proposed 
by the experts pertained to the transversal competencies and spe-
cific emergency care competencies sections. Specifically, three 
items were added to the domain “patient assessment,” one to 
“medication management,” one to “infection prevention and con-
trol,” one to “documentation management,” and one to “prevention 
and management of aggression and violence.” Within the specific 
emergency care competencies section, four items were added: 
three in the domain “care of adults with acute pathology” and one 
in the domain “care of adults with minor pathology/minor injury.” 
No items were added to the core competencies. After the first 
review, the document underwent a second evaluation by the expert 
panel. All 20 items that were added or reformulated achieved a 
mean score between 1.6 and 2. The mapping was therefore final-
ized with a total of 276 items. The highest standard deviation 
obtained was 0.95 and corresponded to the eliminated item, while 
the lowest standard deviation was 0 and occurred for 72 items. The 
document review was completed in February 2023 (Supplementary 
materials). 

The identification of basic and advanced competencies was 
then undertaken. Five professionals from the expert panel partici-
pated in the focus group. The discussion among the five experts 
took place in April 2023 and aimed to determine which items from 
the mapping document should be considered “basic” and which 
“advanced.” Of the 276 total items in the mapping document, fol-
lowing the focus group discussion, 162 items were classified as 
“basic” and 114 as “advanced.” The main themes that dominated 
the focus group discussion were: i) knowledge and skills possessed 
by all nurses prior to entering the ED; ii) competencies essential 
for working independently in the ED; iii) skills and knowledge that 
can be acquired during the onboarding phase; iv) competencies not 
required at the beginning of the ED experience, specifically in the 
areas of short intensive observation and low-intensity care; v) 
competencies exclusive to triage. 

During the discussion that led the group to identify basic and 
advanced competencies, many questions were raised by the profes-
sionals themselves. They repeatedly asked how to identify the 
items they had reviewed. To address this, they first determined 
which items were possessed by all nurses, regardless of context, 
experience, or ongoing and continuing education. They also ques-
tioned which items were applicable to newly graduated nurses. 
Subsequently, they established which items were essential to work 
independently and to complete the preceptorship in the ED. One 
member of the group emphasized that, at the beginning of the ED 
experience, the focus should be on competencies related to short 
intensive observation and the low-intensity care area, as these were 
the selected contexts for onboarding within the ASST of Mantua. 
The group then concentrated on this topic and, to complete the 
selection of “basic” and “advanced” items, identified those related 
to triage, which were therefore considered “advanced” a priori. 
The discussion was primarily guided by three members of the 
group, although all five actively participated. While there was no 
opposition regarding the themes developed during the focus group, 
debates arose concerning the labeling of certain items, particularly 
nine items that generated more extensive discussion. The results 
were eight advanced competencies in the domain “professional 
behaviors, teamwork competencies, communication and educa-
tional competencies”, seven advanced competencies in “patient 
assessment”, one in “pain management and assessment”, five in 
“medication management”, one in “infection prevention and con-
trol”, five in “protection of adults and children”, one in “documen-
tation management”, six in “prevention and management of 

aggression and violence”. Within the section “specific emergency 
care competencies,” the following were identified: thirty-four 
advanced competencies in “care of adults with acute pathology”, 
thirteen in “care of adults with minor pathology”, ten in “care of 
adults and children”, eleven in “care of individuals with mental ill-
ness”, twelve in “disaster and major event management”. Overall, 
there were 60 advanced skills out of 144 total skills, compared to 
51 advanced knowledge items out of 132 total knowledge items. 
Advanced skills represented 41.6% of all skills, while advanced 
knowledge accounted for 38.6% (Supplementary materials). 

 
 

Discussion 
The creation of the mapping began with a literature review 

aimed at identifying existing competency frameworks for ED nurs-
es. The resulting narrative review13 analyzed five international 
documents, highlighting both inevitable differences and multiple 
similarities, indicating that internationally shared standards may 
exist. Differences between the frameworks were also interpreted in 
light of the varying educational pathways for emergency nurses 
worldwide.13 In Italy, although possessing a specific clinical mas-
ter’s degree is not mandatory to practice as an ED nurse, the 
national guidelines11,12 emphasize the need for ED staff to have a 
structured training pathway for managing clinical situations 
encountered in short intensive observation. This includes founda-
tional training for ED practice (BLSD, ALS, ATLS, PBLS, PALS, 
adult and pediatric airway management, etc.) as well as ongoing 
training through quality improvement activities, including audits. 
Regarding triage, it is required that the activity be performed 
exclusively by adequately trained nurses with a minimum of six 
months of ED experience, in addition to certified qualifications in 
Basic Life Support for adults and children. Continuous training is 
also required for triage to maintain adequate performance levels.12 
In Italy, no competency frameworks encompassing all emergency 
nurses have been identified. This results in a lack of expected out-
comes and the absence of a standard for ED nurse education.9 
Developing competency mappings aims to ensure safe practice and 
establish a standard for emergency nursing education.22 The result-
ing document was organized into three main sections and fourteen 
domains and, after expert review, contained a total of 276 items. 
The structure and items were selected from international frame-
works identified in the narrative review.13 Items were chosen with 
reference to guiding and limiting criteria of nursing practice.23 The 
section with the highest number of items is “specific emergency 
care competencies,” followed by “transversal competencies” and 
“core competencies.” The overall structure of the mapping follows 
the format of the UK document,16 which allowed incorporation of 
all items identified from the literature. Notably, the items identified 
through the literature review and subsequent expert review reflect 
knowledge and skills entirely consistent with the tasks cited in the 
national guidelines11,12 and align with all “specific conditions”12 
described in the ministerial documents, even though these were not 
directly considered in the mapping because they do not define 
nursing competencies. It is crucial to note that no universally 
adopted international framework exists to encompass all compe-
tencies across work settings. 

The created mapping was calibrated to the EDs of ASST 
Mantova and is therefore context-specific. Competencies are 
closely linked to the environment in which they are exercised.3-5 
Nevertheless, the method employed allows for a shared perspec-
tive in identifying competencies. Identifying knowledge and skills 
within a specific setting enables targeted evaluation of personnel 
and supports professional development through tailored training. 
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The focus group allowed for the classification of items into 
two main categories. Identifying basic items represents the first 
step in constructing a training sheet for newly hired ED nurses. 
Further focus groups will be necessary to correlate items with 
onboarding and determine acquisition timelines. 

The project results also indicated that creating a catalog iden-
tifying the knowledge and activities performed by a specific pro-
fessional provides a comprehensive view of the training level of 
the nursing group under consideration. This approach allows for 
the design and development of training programs to address com-
petency gaps and highlights distinctive competencies which, if not 
maintained and practiced, risk being lost. 

The mapping document cannot remain static; it requires regu-
lar updating and review to support nursing practice, as competen-
cies continuously evolve according to the needs of specific territo-
ries.24 Competency standards are essential to ensure quality and 
safety in practice; however, overly “strict regulation” may limit 
critical thinking and innovation.9 Conversely, the absence of refer-
ence standards may negatively impact the quality of patient care. 
Continuous review and updating of standards are necessary to 
ensure professional practice develops in alignment with the care 
context.9 

 

Limitations 
The competency mapping document created includes a total of 

276 items. The expert panel highlighted during the focus group 
that this represents both a strength and a limitation. The high num-
ber of items makes the tool highly detailed; however, this charac-
teristic also limits its practical application. For a coordinator, eval-
uating each nurse using this tool becomes a highly demanding task. 
Nevertheless, for identifying training needs, the tool could provide 
a more precise overview. Another limitation emphasized by an 
expert concerns the context: although the tool was designed for the 
Mantova hospital structure, the three EDs have different character-
istics, which impact the competencies required of professionals. 
An expert noted that in one of the hospital sites, certain items are 
not applicable because nurses lack experience in those areas, while 
other items could be further developed, as the absence of certain 
services requires ED nurses to respond to additional needs. This 
phenomenon is also reported in the literature, where it is recom-
mended to adapt competency mappings to more rural settings.25 

 
 

Conclusions 
Gaining a better understanding of the types of competencies 

possessed and the performance demonstrated by ED nurses is 
essential for establishing a foundation for contemporary emergen-
cy nursing in today’s healthcare environment.10 Through the narra-
tive literature review and a two-round expert review, the compe-
tency mapping document for ED nurses was developed. This tool 
is intended to support professional evaluation and identify training 
needs. To ensure that the mapping accurately reflects actual com-
petencies, it will need to be updated periodically, guaranteeing that 
the tool keeps pace with scientific advancements and practical 
updates. Furthermore, it will be necessary to continue refining the 
mapping to enable its effective implementation within operational 
units and to allow for initial application in evaluating its utility. 
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Introduction:  in recent years, humanizing care in Intensive Care Units (ICSs) has become a focal point of research worldwide. 
Key determinants for improving ICU experiences include patient-centred factors (sleep, pain, PTSD prevention), family invol-
vement (visitation policies, communication), and healthcare professional well-being (training, emotional support). This study 
aims to study the organizational and behavioral characteristics related to humanization and comfort in Italian ICUs. 
Materials and Methods: a national cross-sectional survey, based on a specific framework, will be conducted from December 
2024 to June 2025, involving ICUs’ head nurses across Italy.  
Results: the study will provide a detailed overview of organizational and behavioral practices in Italian ICUs, identifying regio-
nal and structural variations, highlighting limitations, and outlining future projects to improve clinical, behavioral, and organi-
zational practices. 
Conclusions: the national analysis of organizational and behavioral aspects related to humanization in Italian ICUs will focus 
on the experiences of patients, families, and healthcare professionals. These findings will help to identify best practices and areas 
requiring improvement, supporting training and organizational interventions to foster a new approach to intensive care. 
 
Key words: humanization, intensive care unit, critical care nursing, quality of care, post-intensive care syndrome.
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Introduzione: negli ultimi anni, l'umanizzazione dell'assistenza nelle Unità di Terapia Intensiva (UTI) è diventata un punto 
focale della ricerca a livello mondiale. I fattori determinanti per migliorare l'esperienza nelle UTI includono aspetti incen-
trati sul paziente (sonno, dolore, prevenzione del disturbo da stress post-traumatico), il coinvolgimento della famiglia (poli-
tiche di visita, comunicazione) e il benessere degli operatori sanitari (formazione, supporto emotivo). Questo studio mira 
ad analizzare le caratteristiche organizzative e comportamentali relative all'umanizzazione e al comfort nelle UTI italiane. 
Materiali e Metodi: da dicembre 2024 a giugno 2025 sarà condotta un'indagine trasversale nazionale, basata su un quadro 
specifico, che coinvolgerà i capi infermieri delle unità di terapia intensiva di tutta Italia. 
Risultati: lo studio fornirà una panoramica dettagliata delle pratiche organizzative e comportamentali nelle unità di terapia 
intensiva italiane, identificando le variazioni regionali e strutturali, evidenziando i limiti e delineando progetti futuri per 
migliorare le pratiche cliniche, comportamentali e organizzative. 
Conclusioni: l'analisi nazionale degli aspetti organizzativi e comportamentali relativi all'umanizzazione nelle unità di tera-
pia intensiva italiane si concentrerà sulle esperienze dei pazienti, delle famiglie e degli operatori sanitari. Questi risultati 
contribuiranno a identificare le migliori pratiche e le aree che necessitano di miglioramenti, sostenendo la formazione e gli 
interventi organizzativi per promuovere un nuovo approccio alla terapia intensiva. 
 
Key words: umanizzazione, terapia intensiva, assistenza in area critica, post-intensive care syndrome
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Introduction 
In recent years, the issue of humanizing care in Intensive Care 

Units (ICUs) has gained increasing interest in both national and 
international research and literature. Numerous studies have 
explored the importance of enhancing the experience of patients, 
families, and healthcare professionals in such a highly technical 
and potentially alienating environment as the ICU.1 Humanization 
of care is defined as a process aimed at making the clinical envi-
ronment more humane, welcoming, and compassionate, not only 
for patients but also for their families.2,3 This approach seeks to 
mitigate the alienating aspects of healthcare by improving patient 
comfort and emotional experience through greater closeness, 
understanding, and empathy from healthcare professionals.4 

The complexity of the ICU environment and clinical interven-
tions significantly impacts the perceived quality of care by patients 
and their families, as well as post-discharge outcomes.1,5  

However, cultural and organizational differences across coun-
tries make it challenging to generalize findings, highlighting the 
need for further research in specific contexts.6 In Italy, for instance, 
some studies have primarily focused on the adoption of isolated 
interventions, or the implementation of protocols aimed at improv-
ing patient comfort.7 

A recent study8 analyzed the quality of life of post-ICU 
patients, leaving ample room for further investigation into clinical 
practices and differences in family involvement.7 

The COVID-19 pandemic further amplified these challenges. 
Restrictions on visitation policies, many of which remain partially 
in effect, exacerbated the psychological suffering of patients and 
their families and underscored the urgency of humanized care 
practices.9 These issues were particularly pronounced in Italy, 
where access policies varied widely across healthcare facilities.10  

In recent years, the concept of comfort in the ICU has become 
a key point on quality of care debate, thanks to the holistic 
approach, reinforcing the need to recognize all stakeholders as 
active participants in the care process.11 

Furthermore, the ICU environment presents challenges for 
healthcare professionals, who frequently experience conflicting 
emotions such as isolation, sadness, anger, and even joy in 
response to patient experiences.12 From the patient perspective, 
factors such as sleep quality, pain management, and sedation levels 
should be assessed throughout the ICU stay to guide healthcare 
professionals in care planning. Additionally, analyzing and pre-
venting post-ICU distress, including Post-Traumatic Stress 
Disorder (PTSD) and symptoms associated with Post-Intensive 
Care Syndrome (PICS), are essential for improving care quality.13 

Family-centered care and open visitation policies are also crit-
ical in reducing anxiety and improving comprehension of medical 
information. Empathetic communication and personalized interac-
tions with family members are crucial for humanizing the ICU 
environment.13,14 

In addition, psychological well-being and adequate training of 
healthcare professionals are essential to maintain a sustainable 
working environment and ensure high-quality care. Strategies are 
therefore needed to improve team communication, emotional man-
agement, and empathy.13,15 

The conceptual framework for the holistic approach of discom-
fort in the ICU shows how the different three perspectives of all 
ICU stakeholders (patient, family, healthcare professionals) can 
influence each other experiences and impact on discomfort, family 
experience e professional well-being.13 

Despite growing international interest, no national study in 
Italy has systematically examined how humanization practices are 
organized and implemented in ICUs.  

This study aims to fill that gap by exploring the organizational 
and behavioural characteristics related to humanized care in Italian 
ICUs and contribute to the development of evidence-based training 
and organizational strategies to enhance the comfort and well-
being of all ICU stakeholders.  

 
 

Materials and Methods 

Study design 
A nationwide cross-sectional survey will be conducted using a 

specifically designed questionnaire. Data collection will take place 
between December 2024 and June 2025. 

 

Sample 
The survey instrument, named the HumanITA-ICUs 

(Humanizing Italian Intensive Care Units) Survey, aims to quanti-
tatively describe organizational and behavioral practices in Italian 
ICUs and will therefore be completed by a coordinator or designat-
ed representative from each ICU. 

The survey will be distributed across all Italian regions to 
ensure sample uniformity. 

 

Survey structure 
The survey consists of four main sections based on a specific 

framework, based on the holistic approach of discomfort in the 
ICU13 (Figure 1) and is available online on the official website of 
ANIARTI (Italian Society of Critical Care Nurses). 

A preliminary section gathers contextual information about the 
respondents’ work environment, including ICU type, geographical 
region, bed capacity, and nursing staff availability. 

The first section investigates family access policies in ICUs, 
distinguishing between partially and fully open models. It also 
explores any organizational changes following the COVID-19 
pandemic and the availability of dedicated family spaces. 

The second section examines organizational habits aimed at 
improving patient comfort in ICUs, including non-pharmacologi-
cal approaches to enhance sleep quality, systematic delirium 
assessment, privacy protection, pain management bundles, and the 
possibility of personalizing patient spaces.16 It also addresses 
mobile device use and pet therapy availability. 

The third section focuses on the experience of patient families, 
analyzing the use of narrative diaries, structured post-discharge 
follow-up systems, and digital tools to facilitate communication 
with intubated or tracheostomized patients. 

The fourth section assesses organizational and relational 
aspects of ICU teams, including structured multidisciplinary brief-
ings, periodic debriefings, and psychological support services for 
healthcare professionals. 

The survey underwent a preliminary face validity assessment 
involving 10 experienced ICU coordinators affiliated with 
ANIARTI. Following confirmation of its clarity and relevance, the 
survey was published. 

Data analysis 
Survey data will be entered into an Excel spreadsheet 

(Microsoft Corp., WA, USA) and undergo quality control by a 
researcher to ensure accuracy. All responses will remain anony-
mous, and the questionnaire will explicitly prevent participant 
identification. Once the target sample size is reached or by June 1, 
2025, data will be exported to Excel™ and subsequently analyzed 
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using SPSS™ version 27. Descriptive analyses will be conducted 
to outline the sociodemographic characteristics of the sample. 
Summary statistics will be presented as absolute frequencies and 
percentages, for categorical variables, and as medians and 
interquartile ranges [IQRs] or means and standard deviations for 
continuous data (according to the Shapiro–Wilk test). Inferential 
analyses will be performed to identify correlations (e.g., between 
ICU type and adopted practices) using the Chi-square test for cat-
egorical variables and ANOVA or t-tests for continuous normally 
distributed variables. Statistical significance was established at p 
value less than 0.05.  

Ethical considerations 
This study will adhere to the Declaration of Helsinki and its 

subsequent amendments. The research protocol has received 
approval from the Ethics Committee of the Calabria Region (No. 
350/2024, issued on November 27, 2024). Study results will be 
presented in aggregated and anonymous form, and participation 
will be voluntary. 

Expected outcomes 
The aim of this survey is to provide a detailed overview of 

organizational and behavioral practices in Italian ICUs, identifying 
regional and structural variations, highlighting limitations, and 
outlining future projects to improve clinical, behavioral, and orga-
nizational practices. 

 

Limitations and strengths 
Voluntary participation may introduce selection bias and lead 

to an uneven representation of different regional contexts. 
Additionally, variations in ICU structures and organizational prac-
tices may limit the generalizability of results, necessitating further 
contextual analyses. 

Reporting of the results 
The results of the survey study will be reported according to 

the reporting guideline ‘A Consensus -Based Checklist for 
Reporting of Survey Studies (CROSS)’17 and the recommenda-
tions published by Latour and Tume (2021).18 

Implications for the profession 
The findings will be instrumental in mapping organizational 

and behavioral practices related to humanized ICU care in Italy, 
serving as a foundation for training needs and improvement initia-
tives to enhance patient and family comfort and improve short and 
long-term physical and emotional outcomes of patients and fami-
lies (Post-Intensive Care Syndrome). 

 
 

Conclusions 
This study will provide a comprehensive analysis of organiza-

tional and behavioral aspects related to humanization in Italian 
ICUs, focusing on the experiences of patients, families, and health-
care professionals. The findings will help identify best practices 
and areas requiring improvement, supporting training and organi-
zational interventions to foster a new approach to intensive care. 
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L’arresto cardiaco in ambito extraospedaliero: uno studio retrospettivo 
nella popolazione modenese 
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¹Servizio di Emergenza Territoriale 118 Modena Soccorso, Modena; ²Dipartimento di Scienze Biomediche, Metaboliche e Neuroscienze, 
UniMoRe, Modena; ³Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche Materno-Infantili e dell'Adulto, UniMoRe, Modena, Italia 

Introduzione: l’arresto cardiaco rappresenta la terza causa di morte nel mondo e in Italia colpisce circa 60.000 persone ogni 
anno. Si tratta di una patologia tempo-dipendente, per cui risulta essenziale la tempestività delle azioni che formano la 
“catena della sopravvivenza”: allarme precoce, RPC (rianimazione cardio-polmonare) precoce, defibrillazione precoce, 
supporto avanzato precoce. Le linee guida ERC evidenziano come i primi 2 anelli della catena siano fondamentali e di vitale 
importanza per aumentare le possibilità di sopravvivenza fino a quattro volte, ed evitare o ritardare l’insorgenza del danno 
anossico cerebrale. Lo studio in oggetto ha l’obiettivo di analizzare l’arresto cardiaco extraospedaliero nella realtà mode-
nese nel 2022, valutando la frequenza dei pazienti che hanno ricevuto il massaggio cardiaco dagli astanti con o senza l’in-
tervento degli operatori sanitari e la frequenza dei pazienti che hanno ricevuto manovre rianimatorie solo dagli operatori 
sanitari. Viene, inoltre, valutata la frequenza dei pazienti che riprendono la circolazione cardiaca spontanea (Return Of 
Spontaneous Circulation, ROSC), suddividendo i ROSC in base all’intervento o meno degli astanti.  
Materiali e Metodi: i dati relativi agli arresti cardiaci sono stati raccolti esaminando le schede pazienti relative agli interventi 
di 16 ambulanze infermieristiche e 5 automediche di Modena e provincia. Sono state omesse dalla ricerca tutte le schede rela-
tive alle missioni delle ambulanze del volontariato della provincia e le ambulanze infermieristiche presenti nell’area urbana 
di Modena in quanto intervengono in concomitanza con un mezzo di soccorso avanzato. Le variabili prese in considerazione 
sono: età, sesso, codice rientro, soggetto che esegue le manovre rianimatorie, ritmo d’esordio, luogo dell’evento.  
Risultati e Conclusioni: i risultati dello studio mostrano come la percentuale di ROSC nei pazienti che hanno ricevuto un 
massaggio precoce dagli astanti sia superiore del 12% rispetto ai pazienti che hanno ricevuto manovre rianimatorie esclu-
sivamente dal personale sanitario (26% vs 14%), sottolineando l’importanza della formazione e dei corsi di primo soccorso 
rivolti alla cittadinanza, a prescindere dall’età. 
  
 
Parole chiave: arresto cardiaco extra-ospedaliero, first responder, massaggio cardiaco, defibrillazione, ripresa della circola-
zione spontanea.
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Introduzione 
L’arresto cardiaco rappresenta la terza causa di morte nei paesi 

industrializzati. Colpisce ogni anno 4,5 milioni di persone nel 
mondo, di cui 60.000 in Italia. A livello europeo si stima che circa 
450.000-700.000 persone ogni anno vengano colpite da morte car-
diaca improvvisa; uno studio condotto negli USA quantificava 
questa patologia con un’incidenza di circa 400.000 persone l’anno 
(0,86 eventi ogni 1000 abitanti).1 

La morte cardiaca improvvisa è definibile come una cessazio-
ne brusca ed inattesa dell’attività contrattile del muscolo cardiaco 
preceduta o meno da segni premonitori, riconducibili nel 70% dei 
casi a patologia cardiaca di nuova insorgenza (infarto miocardico 
acuto) o pre-esistente (cardiopatia ischemica).2 

Si tratta di una condizione tempo-dipendente, in cui risulta 
vitale un intervento tempestivo, che può essere svolto anche dagli 
astanti: la letteratura dimostra, infatti, come ogni minuto che passa 
in assenza di massaggio cardiaco porti ad una riduzione della pro-
babilità di sopravvivenza del 10% e all’insorgenza di danni cere-
brali irreversibili dopo 7 minuti.3 Per questo motivo le linee guida 
ERC (European Resuscitation Council) del 2021 mettono in evi-
denza come nella nota catena della sopravvivenza (allarme preco-
ce, basic life support precoce, defibrillazione precoce, advanced 
life support precoce), i primi 2 anelli risultino essere fondamentali 
al fine di aumentare la sopravvivenza e di evitare o ritardare l’in-
sorgenza del danno anossico cerebrale; inoltre, il massaggio car-
diaco precoce consente di mantenere, laddove presente (59-76% 
dei casi), un ritmo defibrillabile (tachicardia ventricolare senza 
polso e fibrillazione ventricolare).4 

La letteratura mostra come in Italia l’arresto cardiaco extrao-
spedaliero (OHCA-Out-Of-Hospital Cardiac Arrest) abbia un’inci-
denza di 86 eventi ogni 100.000 abitanti:5 la RCP (Rianimazione 
Cardio-polmonare) effettuata dagli astanti viene avviata solo nel 
29,7% dei casi; nel complesso, il ripristino della circolazione spon-
tanea (Return of Spontaneus Circulation, ROSC) si verifica nel 
16,6% dei pazienti con una scarsa sopravvivenza alla dimissione 
ospedaliera (6,4%). Statisticamente si prevede che i risultati 
potrebbero migliorare fino a quattro volte se il supporto vitale di 
base e l’eventuale defibrillazione precoce venissero forniti tempe-
stivamente dagli astanti, prima dell’arrivo del mezzo di soccorso.5,6 

Nell’ultimo decennio viene enfatizzata la rianimazione preco-
ce anche con sole compressioni toraciche da parte degli astanti 
anche attraverso le istruzioni pre-arrivo fornite dall’operatore di 
centrale 118 e l’utilizzo del defibrillatore appena possibile,2 
mediante l’attivazione di operatori laici tramite applicazioni come 
l’App DaeRespondER in Emilia-Romagna.6 Quest’ultima è una 
delle iniziative introdotte recentemente con l’obiettivo di aumenta-
re la sopravvivenza in seguito ad ACR (Arresto Cardio-
Respiratorio) in ambito extraospedaliero,8 unitamente alla diffusio-
ne capillare dei defibrillatori, resi obbligatori in diversi luoghi pub-
blici e negli impianti sportivi; nonostante ciò, dalla letteratura 
emerge come il tasso di mortalità sia stimato intorno al 90% ed il 
tasso di sopravvivenza alla dimissione ospedaliera con outcome 
positivi risulti essere compreso fra il 4,6% e l’11%.1-8  

In un recente studio effettuato in Svizzera è emerso che il 45% 
dei 18.368 pazienti colpiti da ACR nel triennio 2019-2021 è stato 
soccorso da astanti e quindi massaggiato prima dell’arrivo dei 
mezzi di soccorso. I risultati dello studio hanno mostrato che la 
percentuale di pazienti che riprendono la circolazione spontanea è 
del 30%.9 

In un altro studio condotto in Italia sono stati analizzati 32 
interventi sanitari relativi ad ACR avvenuti nei luoghi di lavoro. 
Nel 15.6% dei casi l’intervento ha previsto l’utilizzo da parte degli 
astanti del defibrillatore. Tutti i pazienti che hanno ricevuto un 

intervento tempestivo hanno ripreso la circolazione spontanea 
(5/5) e negli altri casi, in cui il defibrillatore è stato disponibile solo 
all’arrivo del personale sanitario, la percentuale di pazienti con 
ripresa di circolazione spontanea risultava essere del 41% 
(11/27).10 

Un ulteriore studio, con l’obiettivo di indagare l’incidenza e gli 
esiti dell’arresto cardiaco extraospedaliero in Europa, ha fatto 
emergere una percentuale di intervento da parte degli astanti varia-
bile dal 13% all’82% (con una media del 58%);11 tuttavia, l’utilizzo 
del DAE prima dell’arrivo dell’ambulanza avviene solo nel 28% 
dei casi.12 La percentuale complessiva di ROSC è pari al 33%.11  

Da una revisione sistematica della letteratura in cui sono stati 
analizzati 28 studi che coinvolgevano un totale di 1,931,123 
pazienti, è emerso come le donne colpite da ACR abbiano un’età 
più avanzata rispetto agli uomini. Inoltre, l’arresto cardiaco nelle 
donne è meno probabile che venga testimoniato e meno probabile 
che si presenti con un ritmo d’esordio defibrillabile. È stato, inol-
tre, dimostrato come nel sesso femminile le probabilità di soprav-
vivenza siano più basse rispetto al sesso maschile e che i maschi 
presentano un outcome neurologico migliore.13  

È stato pertanto condotto uno studio con lo scopo di valutare la 
frequenza e l’incidenza dell’arresto cardiaco in ambito extraospe-
daliero nella popolazione modenese nel 2022. Sono, inoltre, state 
valutate le variabili legate agli interventi precoci da parte di perso-
nale laico, con particolare riferimento alle compressioni toraciche.   

 
 

Materiali e Metodi 
Lo studio, osservazionale retrospettivo, è volto ad analizzare la 

frequenza e l’incidenza dell’arresto cardiaco in ambito extraospe-
daliero nel contesto di un servizio di emergenza territoriale. 
L’indagine è stata condotta in un’area con una popolazione resi-
dente di circa 701.751 abitanti, coperta da un sistema di emergen-
za/urgenza costituito da 52 mezzi di soccorso, tra cui: 27 ambulan-
ze base, 20 ambulanze infermieristiche e 5 automediche. Nel 2022 
il servizio ha registrato circa 75.000 interventi di soccorso. 

Per l’attuazione dello studio sono state consultate le schede 
sanitarie relative all’anno solare 2022 (dal 1° gennaio al 31 dicem-
bre) presenti all’interno dell’archivio del Servizio di Emergenza 
Territoriale (SET) 118 di Modena. Le schede contengono dati ine-
renti gli interventi su ACR effettuati dal personale del 118 durante 
le missioni eseguite da 16 ambulanze infermieristiche e 5 autome-
diche (ALS-M) di Modena e provincia. Sono state omesse dalla 
ricerca tutte le schede provenienti da ambulanze del volontariato 
(BLS) di Modena e provincia e le ambulanze infermieristiche 
(MSA-I; Mezzo di Soccorso Avanzato a leadership Infermieristica) 
operative sulla città di Modena in quanto intervengono in conco-
mitanza con un mezzo ALS-M a leadership medica. Dallo studio 
sono stati esclusi tutti i casi in cui non sono state iniziate le mano-
vre rianimatorie per la presenza di diverse condizioni, tra i quali: 
macchie ipostatiche, rigor mortis, decomposizione dei tessuti, 
lesioni mortali evidenti. L’obiettivo principale del lavoro è di valu-
tare la frequenza dell’arresto cardiaco sul territorio modenese, sti-
mando, in particolare, la percentuale di pazienti in ACR che hanno 
ricevuto un massaggio cardiaco solo dagli operatori sanitari del 
118 o anche dagli astanti, per poi determinare quanti di questi 
pazienti hanno avuto una ripresa della circolazione spontanea. Lo 
studio ha, inoltre, comparato le frequenze dei ROSC osservati tra i 
pazienti che hanno ricevuto le manovre rianimatorie eseguite 
anche dagli astanti con quelle osservate tra i pazienti che hanno 
ricevuto il massaggio cardiaco dal solo personale sanitario. È stata, 
inoltre, stimata la frequenza di ACR che avvengono a domicilio e 
quella relativa agli arresti che avvengono in altri luoghi. Questa 

                   Articolo

                                                                                        [Scenario 2025; 42(4):641]

160



informazione è utile per poter comprendere in quale percentuale di 
pazienti con ACR l’applicazione DAE RespondER è stata in grado 
di allertare un soccorritore presente nelle vicinanze (nel 2022 fun-
zione disponibile solo per gli ACR in luoghi pubblici). Sono state 
inoltre stimate le percentuali di pazienti con ACR in base ai ritmi 
di esordio [asistolia, PEA (attività elettrica senza polso), fibrilla-
zione ventricolare e tachicardia ventricolare senza polso] e le rela-
tive percentuali di ROSC all’interno di ogni classe di ritmo. La 
casistica è stata inoltre descritta rispetto ad alcune variabili demo-
grafiche, quali l’età e il sesso. L’analisi di questi dati ha l’obiettivo 
ultimo di meglio comprendere l’importanza della formazione della 
popolazione, di qualsiasi età, ai corsi di primo soccorso e della 
tempestività nel riconoscere precocemente i segni ed i sintomi del-
l’arresto cardiorespiratorio o antecedenti la situazione di arresto, 
dando enfasi al ruolo educativo dell’infermiere e contribuendo alla 
diffusione della cultura del soccorso.  

Nella raccolta dei dati sono state tenute in considerazione le 
seguenti variabili: età, sesso, manovre rianimatorie eseguite dagli 
astanti o dal personale sanitario, nessuna manovra, codice di rien-
tro [4-paziente deceduto; 3-ROSC (paziente ripreso)], luogo del-
l’evento (K-casa;S- strada; L-luogo di lavoro; P-luogo pubblico; 
Q-scuola; Y-impianto sportivo; Z-altro luogo) e ritmo cardiaco d’e-
sordio [Asistolia, PEA (attività elettrica senza polso), FV (fibrilla-
zione ventricolare); TVsp (tachicardia ventricolare senza polso)]. 
Queste informazioni sono state riportate in un data-base per la rac-
colta dati sviluppato appositamente per questo studio e, successi-
vamente, sono stati analizzati attraverso l’uso del software statisti-
co STATA versione 18.  I dati raccolti sono stati trattati in forma 
anonima e aggregata; inoltre, lo studio è stato sottoposto al parere 
del C.E.  A.V.E.N. (Comitato Etico Area Vasta Emilia Nord) con 
esito favorevole.  

Nella Tabella 1 viene spiegato il significato delle variabili rac-
colte. 

Considerazioni statistiche  
Le caratteristiche dei pazienti in arresto cardiaco sono state 

riassunte sotto forma di frequenza, per le variabili binarie o quali-
tative, mentre per le variabili continue sono state utilizzate medie 
e mediane. La frequenza dei pazienti con arresto cardiaco in ambi-
to extra-ospedaliero è stata espressa in termini assoluti e in termini 
relativi, rapportando la frequenza ottenuta con il numero di perso-
ne residenti a Modena e provincia nel 2022. La frequenza dei 
pazienti in ROSC è stata calcolata sia in termini assoluti sia relati-
vi. La frequenza relativa è stata ottenuta rapportando il numero di 
pazienti in ROSC con il numero di pazienti in arresto cardiaco in 
ambito extra-ospedaliero. I pazienti in ROSC sono stati distinti tra 
quelli che hanno ricevuto il massaggio cardiaco dagli astanti e 
quelli che hanno ricevuto le manovre rianimatorie solo dal perso-
nale del 118. Il confronto tra le frequenze relativa dei pazienti in 
ROSC nei due gruppi è stato effettuato sia in termini assoluti, cal-
colando la differenza tra frequenze (differenze tra proporzioni), sia 
in termini relativi, facendo il loro rapporto (rischio relativo). 
Entrambe le misure di associazione vengono riportate con il loro 
relativo intervallo di confidenza al 95%. 

 
 

Risultati  
Lo studio ha incluso 1128 casi di arresto avvenuti nell’anno 

2022; in 555 casi è stato constatato il decesso senza che alcuna 
manovra rianimatoria sia stata intrapresa, per questo motivo sono 
stati esclusi dal nostro studio (Figura 1). 

I pazienti sottoposti a manovre rianimatorie sono stati 573. In 
212 (37%) casi le manovre rianimatorie sono state eseguite dagli 
astanti prima dell’arrivo dei sanitari (Figura 1). Di questi, 55 
(26%) hanno ripreso una circolazione spontanea, mentre nei 
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Tabella 1. Nella tabella sono mostrate e spiegate le variabili raccolte. 

Codice rientro 

4                                                  Paziente deceduto 
3                                                  ROSC (paziente ripreso) 
Manovre rianimatorie 

No                                               Non sono state praticate manovre rianimatorie da nessuno 
Si (sanitari)                                 Sono state praticate manovre rianimatorie SOLO dai sanitari e NON dagli astanti. 
Si (astanti+ sanitari)                   Sono state praticate manovre rianimatorie sia dagli astanti (prima dell’arrivo dei mezzi del 118), sia dai sanitari. 
Ritmo d’esordio 

Asistolia                                     Assenza di attività cardiaca 
PEA                                            Attività elettrica senza polso 
FV                                               Fibrillazione ventricolare 
TVsp                                           Tachicardia ventricolare senza polso 
Luogo dell’evento 

K                                                 Casa 
S                                                  Strada  
P                                                  Luogo pubblico 
Z                                                 Altro luogo  
L                                                 Luogo di lavoro 
Y                                                 Impianto sportivo 
Q                                                 Scuola  
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restanti 157 (74%) le manovre rianimatorie non hanno avuto esito 
ed è stato constatato il decesso (Figura 2). Nei restanti 361 (63%) 
pazienti, rianimati dal solo personale sanitario (Figura 1), il ROSC 
è stato raggiunto in soli 52 casi (14%), con un numero di decessi 
pari a 309 (86%) (Figura 3). I pazienti totali in ROSC sono stati, 
quindi, 107, ovvero il 18% dei pazienti in cui sono state iniziate le 
manovre rianimatorie (Tabella 2). 

L’incidenza dell’arresto cardiaco risulta essere superiore nei 
soggetti di sesso maschile con 331 casi (57,8%) contro i 242 casi 
(42, 2%) nelle donne (Tabella 3). L’età media dei pazienti si aggira 
attorno a 60,2 (Tabella 3). Le percentuali di sopravvivenza risulta-
no essere maggiori nei pazienti di sesso maschile con un tasso del 
21,8%, mentre per le donne le percentuali di ROSC sono del 
14,5% (Tabella 4). 

La maggior parte dei pazienti in ACR rientra nella fascia di età 
compresa fra i 60 e gli 80 anni (330 casi, 57,6%). Dai dati osservati 
si evince che le possibilità di ROSC, in linea con gli studi riportati 
in letteratura, siano inversamente proporzionali all’età; è infatti 
emerso che di 66 pazienti in ACR sotto i 40 anni in 25 (37,8%) si 
sia ottenuto un ROSC (Tabella 4). 

Il ritmo dell’arresto cardiaco più frequente all’arrivo dei sani-
tari è l’asistolia, presentatosi in 375 casi (65,4%), con percentuali 
di ROSC pari al 6,4%; il ritmo con maggiori possibilità di ROSC, 
in linea con la letteratura, risulta essere la fibrillazione ventricola-
re, verificata come ritmo all’arrivo dei soccorritori in 69 casi con 
38 ROSC, pari al 55,4% di esse (Figura 4). 

Il luogo dell’evento in cui si è maggiormente verificato un 
arresto cardiaco è rappresentato dalle abitazioni private, con una 
casistica di 1005 eventi (89,1%), seguita poi dalla strada in 71 
eventi (6%); luoghi pubblici in 11 eventi (1%); luoghi di lavoro in 
8 eventi (1%) e dagli impianti sportivi in 1 solo caso (0,08%). I 
restanti 32 casi (3%) sono rappresentati da eventi avvenuti in altro 
luogo (Tabella 5). 
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Figura 1. Diagramma di flusso dei casi di arresto cardiaco extra-
ospedaliero registrati nel 2022. Dei 1128 casi totali, in 555 pazienti 
non sono state iniziate manovre rianimatorie, mentre 573 pazienti 
hanno ricevuto rianimazione cardiopolmonare. Tra questi, 212 
sono stati rianimati da astanti e sanitari e 361 esclusivamente da 
personale sanitario.

Figura 3. Il grafico mostra la percentuale dei pazienti ripresi 
(14%) e non ripresi (86%), tra quelli in cui sono state messe in atto 
le manovre rianimatorie solo dai sanitari del 118.

Figura 4. Le colonne rappresentano i ritmi dell’arresto cardiaco 
riscontrati dal personale del 118 all’arrivo sul posto e sono suddi-
vise in relazione ai casi ripresi e ai casi non ripresi.

Figura 2. Il grafico mostra la percentuale dei pazienti ripresi 
(26%) e non ripresi (74%), tra quelli in cui sono state messe in atto 
le manovre rianimatorie sia dagli astanti che dai sanitari del 118.
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Tabella 5. Luogo dell’evento e rispettivo numero di eventi. 

Luogo dell’evento                                                                                                                     N° di eventi (%) 

In casa                                                                                                                                                                   1005 (89,1) 
Strada                                                                                                                                                                         71 (6) 
Luogo pubblico                                                                                                                                                         11 (1) 
Luogo di lavoro                                                                                                                                                          8 (1) 
Impianti sportivi                                                                                                                                                         1 (0) 
Altro luogo                                                                                                                                                                32 (3) 

Tabella 2. Numero di ROSC tra i pazienti rianimati da astanti e sanitari e numero di ROSC tra i pazienti rianimati solo dai sanitari. 

                                          Soggetto che effettua la manovra                                                                                                          
                   Astante e sanitari n=212 n (%)            Sanitari n=361 n (%)                           OR 95%CI                                       p 

Ripresi                                 55 (25.9)                                                  52 (14.4)                                          2.08 (1.36-3.18)                                       0.001 
 

Tabella 3. Caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti in base al soggetto che ha effettuato la manovra rianimatoria (astanti + san-
itari vs sanitari).  

                                                                      Soggetto che effettua la manovra                                                                           
                                            Astante e sanitari n=212 n (%)                    Sanitari n=361 n (%)                                                     p 

Età                                                                            
     Media (ds)                                                58.9 (14.4)                                                        61.4 (16.1)                                                                    0.0689 
Sesso                                                                                                                                                                                                                               0.011 
     N° Maschi (%)                                        137 (64.6%)                                                       194 (53.7) 
     N° Femmine (%)                                       75 (35.4)                                                          167 (46.3) 
Ritmo                                                                                                                                                                                                                              0.002 
     N° paz. con Asistolia (%)                        121 (57.1)                                                         254 (70.4) 
     N° paz. con FV (%)                                   38 (17.9)                                                            31 (8.6) 
     N° paz. con PEA (%)                                51 (24.1)                                                           75 (20.8) 
     N° paz. con TV (%)                                    2 (0.9)                                                               1 (0.3) 
 
 

Tabella 4. Analisi delle caratteristiche demografiche e cliniche associate alla ripresa della circolazione spontanea (ROSC). La tabella riporta, 
per ciascuna variabile (soggetto che effettua la manovra di rianimazione, sesso del paziente, ritmo d’esordio all’arrivo dei sanitari, età del 
paziente), la distribuzione dei pazienti con e senza ROSC, l’odds ratio (OR) con intervalli di confidenza al 95% e il relativo p-value. 

                                                       Ripresi Si (n=107)             Ripresi No (n=466)                           OR 95%CI                           p 

Manovra                                                                                                                                                                                                                              
      Astante e sanitario                                     55 (25.9)                                   157 (74.1)                                       2.08 (1.36-3.18)                         0.001 
      Solo personale sanitario                            52 (14.4)                                   309 (85.6)                                                 Ref.                                        
Sesso                                                                                                                                                                                                                                   
      Maschi                                                       72 (21.8)                                   259 (78.2)                                       1.64 (1.06-2.56)                         0.028 
      Femmine                                                    35 (14.5)                                   207 (85.5)                                                 Ref                                         
Ritmo                                                                                                                                                                                                                                  
      Asistolia                                                      24 (6.4)                                    351 (93.6)                                                 Ref                                    0.001 
      FV                                                              38 (55.1)                                    31 (44.9)                                      17.92 (9.55-33.64)                             
      PEA                                                           45 (35.7)                                    81 (64.3)                                        8.13 (4.68-4.10)                               
      TV                                                                 0 (0)                                         3 (100)                                                      -                                            
Età                                                                                                                                                                                                                                       
      ≤40                                                             25 (37.9)                                    41 (62.1)                                                     -                                      0.001 
      40-|60                                                         36 (22.5)                                   124 (77.4)                                       0.47 (0.26-0.89)                               
      60-|80                                                         45 (13.6)                                   285 (86.4)                                       0.25 (0.14-0.47)                               
      >80                                                               1 (5.9)                                      16 (94.1)                                        0.10 (0.01-0.82)                               
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Nel 2022 l’arresto cardiaco in ambito extraospedaliero nella 
provincia di Modena ha avuto un’incidenza di 1,6 eventi ogni 1000 
abitanti. 

 
 

Discussione 
Già nel 2001 veniva introdotta la metafora della catena della 

sopravvivenza composta dai quattro anelli fondamentali ancora 
oggi noti (allarme precoce, BLS precoce, defibrillazione precoce, 
ALS precoce); la mancata applicazione di questi quattro anelli 
nella giusta sequenzialità e tempestività diminuiscono notevol-
mente le chance di sopravvivenza del paziente;14-16 le ultime revi-
sioni delle linee guida hanno lasciato inalterata la catena della 
sopravvivenza, tuttavia è stato dato maggior risalto ai primi due 
anelli a dimostrazione di come l’intervento degli astanti e del com-
munity first responder risulti essere fondamentale per aumentare le 
chances di sopravvivenza del paziente.15 A partire dal 25 novembre 
2024 l’allertamento dei First Responders attivati tramite l’app 
DAE Responder è stato esteso anche per gli eventi che avvengono 
a domicilio e nei luoghi privati: questa estensione rappresenta un 
ottimo intervento in quanto la maggior parte degli ACR avviene in 
luoghi privati. 

L’importanza all’efficacia delle compressioni toraciche 
(secondo anello) con un ritmo di 100-120 compressioni al minuto 
ed una profondità di 5-6 cm come strumento atto a ridurre il rischio 
dello sviluppo del danno anossico cerebrale in attesa dei soccorsi 
specializzati è ormai noto da decenni,17 tuttavia il numero di perso-
ne che effettivamente attuano le manovre rianimatorie come 
mostrato dallo studio effettuato e dalla letteratura risulta essere 
inferiore rispetto ai pazienti che non hanno ricevuto compressioni 
toraciche. 

Dai dati raccolti in questo studio è, infatti, emersa una percen-
tuale di pazienti su cui vengono performate compressioni toraciche 
dagli astanti del 37% con un ROSC raggiunto nel 26%, in confron-
to ad un tasso di ROSC del 14% nei pazienti rianimati dal solo per-
sonale sanitario senza l’intervento degli astanti. 

Il ritmo maggiormente riscontrato all’arrivo dei sanitari del 
118 è l’asistolia (375 casi) con una percentuale di ROSC pari a 
solo 6,4%. Il ritmo con maggiori percentuali di ROSC è la fibrilla-
zione ventricolare con un tasso di pazienti ripresi del 55,1%. La 
percentuale più alta di ROSC potrebbe essere attribuita anche al 
fatto che nei pazienti in fibrillazione ventricolare il massaggio car-
diaco dagli astanti sia stato iniziato nel 55% dei casi. La letteratura 
dimostra, infatti, come il massaggio cardiaco iniziato in maniera 
tempestiva dagli astanti contribuisca al mantenimento di un ritmo 
defibrillabile laddove presente (generalmente 59-76% dei casi).4 

Tali risultati sono coerenti con quanto emerso da uno studio 
nazionale, in cui è stato osservato che la percentuale di ROSC nei 
pazienti con ritmo defibrillabile è pari al 58%, mentre la percentua-
le di ROSC totali è del 25%. Tuttavia, alcuni dati differiscono; in 
particolare, per quanto riguarda la percentuale di ACR in cui la ria-
nimazione cardio-polmonare viene iniziata dagli astanti, lo studio 
riporta una percentuale del 26%.5 

Da studi a livello internazionale, come quello rappresentato dal 
rapporto annuale 2019-2021 di SwissReca, è emerso che nel 27% 
degli ACR si riscontra un ritmo defibrillabile, mentre nel restante 
69% un ritmo non defibrillabile. Dallo stesso studio è emerso che 
la rianimazione cardio-polmonare dagli astanti sia stata iniziata nel 
45% dei casi con una percentuale di ROSC del 30% e una percen-
tuale di pazienti trasportati in ospedale sotto rianimazione del 9%.9 

In linea con la letteratura, lo studio ha dimostrato un’incidenza 
maggiore nel sesso maschile rispetto al sesso femminile (331 casi 
vs 242 casi) a discapito, però, di una minore probabilità di soprav-

vivenza nelle donne piuttosto che negli uomini (14,5% vs 21,8%). 
Lo studio ha l’obiettivo di ricalcare l’importanza dei primi due 

anelli della catena di sopravvivenza, cercando di sensibilizzare sul-
l’argomento e rafforzare la consapevolezza sull’importanza della 
promozione alla partecipazione ai corsi di primo soccorso dei cit-
tadini a prescindere dall’età e dal contesto sociale. 

Limiti della ricerca 
Lo studio presenta alcuni limiti relativi alla ricerca; primo fra 

tutti è che, non avendo consultato le schede pazienti delle ambu-
lanze del volontariato, delle ambulanze infermieristiche operative 
sulla città di Modena e del servizio di elisoccorso della regione 
Emilia-Romagna, non è stato possibile prendere in considerazione 
eventuali ACR relativi alle missioni effettuate dai mezzi sopracitati 
(quantificabili a circa 1-2% del totale). Inoltre, lo studio analizza 
come outcome il ROSC, che nella letteratura si configura come 
short term outcome e non è correlato alla sopravvivenza; non è 
stato possibile ottenere informazioni sulla sopravvivenza a end-
point più lunghi, come il ricovero ospedaliero, la dimissione, o il 
post dimissione (inclusi esiti neurologici). Un altro limite è che lo 
studio non considera se i casi di pazienti in cui è stata iniziata RCP 
da astanti sono stati legati ad astante formato che ha iniziato subito 
o ad astante che ha iniziato dopo indicazioni telefoniche della 
CO118. Inoltre, dalla documentazione sanitaria non è stato possi-
bile capire se siano state fatte solo compressioni toraciche o anche 
ventilazioni. Un ulteriore limite è rappresentato dal fatto che 
durante la consultazione della documentazione dei mezzi presi in 
considerazione dallo studio, potrebbero essere passate inosservate, 
seppur in numero estremamente limitato, alcune schede relative ad 
interventi su ACR.  

 
 

Conclusioni 
Lo studio dimostra l’importanza di una rianimazione cardio-

polmonare messa in atto dagli astanti in maniera tempestiva, met-
tendo in risalto l’essenzialità di una catena della sopravvivenza che 
funzioni al fine di aumentare le chances di sopravvivenza nei 
pazienti colpiti da arresto cardio-respiratorio. 

Negli ultimi anni è sempre più solida l’integrazione 118-comu-
nità, dove la collaborazione partecipativa (composta da DAE pub-
blici sempre più diffusi, formazione e sensibilizzazione, oltre ai 
sistemi di allerta dei community first responder) rappresenta un 
valido approccio al miglioramento della sopravvivenza. 

Sulla base dei risultati ottenuti dall’elaborato si può ipotizzare 
che per aumentare la percentuale di ROSC è necessaria una mag-
giore opera di sensibilizzazione della cittadinanza che favorisca 
una maggiore adesione della popolazione laica ai corsi di primo 
soccorso BLS e BLSD, a partire dalle generazioni in età scolastica. 
Hanno infatti riscontrato notevoli consensi ed indubbi benefici 
tutte le iniziative effettuate nel territorio modenese, ed italiano in 
generale, e nelle varie scuole. A tale scopo risulta importante il 
ruolo educativo dell’infermiere. 

Sarebbe auspicabile in un prossimo futuro sfruttare, in questi 
casi, con maggiore frequenza i first responder come, ad esempio, 
le forze dell’ordine e i vigili del fuoco in attesa dell’intervento del 
personale sanitario 118. 
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Out-of-hospital cardiac arrest: a retrospective study in the population  
of Modena 
Mariem Fadhel,¹,² Arturo Conte,¹,² Roberto D'Amico³ 
¹Modena Emergency Medical Service 118, Modena; ²Department of Biomedical, Metabolic and Neuroscience Sciences, UniMoRe, 
Modena; ³Department of Maternal-Infant and Adult Medical and Surgical Sciences, UniMoRe, Modena, Italy 

Introduction: cardiac arrest is the third leading cause of death in industrialized countries and in Italy it affects about 60,000 
people every year. It is a time-dependent pathology, therefore, the timeliness of the actions that form the "chain of survival" 
is essential: early access, early CPR (Cardio-pulmonary Resuscitation), early defibrillation, early advanced care. The ERC 
guidelines highlight how the first 2 links in the chain are essential to increase the chances of survival by up to four times, 
as well as avoiding or delaying the onset of anoxic brain damage. The study aims to analyze out-of-hospital cardiac arrest 
in the area of Modena in 2022, assessing the frequency of patients who received chest compressions from bystanders and 
the frequency of patients who received resuscitation maneuvers only from healthcare professionals. The frequency of 
patients resuming spontaneous cardiac circulation (Return Of Spontaneous Circulation, ROSC) was also evaluated, dividing 
the ROSCs according to the intervention or not of bystanders.  
Materials and Methods: data on cardiac arrests was collected by examining patient records relating to the interventions of 
16 nursing ambulances and 5 medical ambulances from Modena and its province. All the files relating to the missions of 
the ambulances of the volunteers of Modena and its province and the nursing ambulances present in the urban area of 
Modena have been omitted from the search as they intervene in conjunction with an advanced rescue vehicle. The variables 
taken in consideration were: age, sex, assessment code, subject performing resuscitation maneuvers, rhythm of onset, place 
of the event.  
Results and Conclusions: the results of the study show that the percentage of ROSC in patients who received an early mas-
sage from bystanders is 12% higher than in patients who received resuscitation maneuvers exclusively from healthcare per-
sonnel (26% vs 14%), emphasizing the importance of training and first aid courses aimed at citizens, regardless of age. 
 
 
Key words: Out-of-Hospital Cardiac Arrest (OHCA), first responder, chest compressions, defibrillation, Return Of 
Spontaneous Circulation (ROSC).
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Introduction 
Cardiac arrest is the third leading cause of death in industrial-

ized countries. It affects 4.5 million people worldwide each year, 
including 60,000 in Italy. In Europe, it is estimated that around 
450,000-700,000 people are affected by sudden cardiac death each 
year; a study conducted in the USA quantified this condition with 
an incidence of about 400,000 people per year (0.86 events per 
1,000 inhabitants).1 

Sudden cardiac death is defined as a sudden and unexpected 
cessation of the contractile activity of the heart muscle, preceded 
or not by warning signs, attributable in 70% of cases to newly 
developed cardiac disease (acute myocardial infarction) or pre-
existing disease (ischemic heart disease).2 

It is a time-dependent condition, in which timely intervention 
is vital, and can also be performed by bystanders: the literature 
shows, in fact, that every minute that passes without cardiopul-
monary resuscitation leads to a 10% decrease in the likelihood of 
survival and the onset of irreversible brain damage after 7 
minutes.3 For this reason, the ERC (European Resuscitation 
Council) 2021 guidelines highlight how the first two links in the 
well-known chain of survival (early alert, early basic life support, 
early defibrillation, early advanced life support) are fundamental in 
increasing survival and preventing or delaying the onset of anoxic 
brain damage; furthermore, early chest compressions allow to 
maintain, where present (59-76% of cases), a shockable rhythm 
(pulseless ventricular tachycardia and ventricular fibrillation).4 

Literature shows that in Italy, Out-Of-Hospital Cardiac Arrest 
(OHCA) has an incidence of 86 events per 100,000 inhabitants: 
Cardio-Pulmonary Resuscitation (CPR) performed by bystanders 
is initiated in only 29.7% of cases; overall, Return Of Spontaneous 
Circulation (ROSC) occurs in 16.6% of patients with poor survival 
to hospital discharge (6.4%). Statistically, it is expected that out-
comes could improve up to four times if basic life support and 
potential early defibrillation were provided promptly by 
bystanders, before the arrival of the emergency services.5-6 

In the last decade, early resuscitation has been emphasized, 
even with chest compressions alone by bystanders, also through 
pre-arrival instructions provided by the 118 emergency dispatcher 
and the use of a defibrillator as soon as possible,2 by activating 
community first responders through applications like the 
DaeRespondER App in Emilia-Romagna.6 This latter is one of the 
initiatives recently introduced with the aim of increasing survival 
following Cardio-Respiratory Arrest (CRA) in out-of-hospital set-
ting,8 along with the widespreaxd distribution of defibrillators, 
which have become mandatory in various public places and sports 
facilities; despite this, literature shows that the mortality rate is 
estimated to be around 90%, and the survival rate at hospital dis-
charge with positive outcomes is between 4.6% and 11%.1-8 

A recent study conducted in Switzerland found that 45% of the 
18,368 patients affected by cardiac arrest in the three-year period 
of 2019-2021 were rescued by bystanders and therefore received 
chest compressions before the arrival of emergency services. The 
results of the study showed that the percentage of patients who 
regain spontaneous circulation is 30%.9 

In another study conducted in Italy, 32 health interventions 
related to cardiac arrest that occurred in workplaces were analyzed. 
In 15.6% of cases the intervention included the use of a defibrilla-
tor by bystanders. All patients who received timely intervention 
regained spontaneous circulation (5/5), and in the other cases, in 
which the defibrillator was only available upon the arrival of 
healthcare personnel, the percentage of patients with ROSC was 
41% (11/27).10 

A further study, with the aim of investigate the incidence and 

outcomes of out-of-hospital cardiac arrest in Europe, revealed a 
percentage of intervention by bystanders ranging from 13% to 
82% (with an average of 58%);11 however, the use of the AED 
before the ambulance arrives occurs in only 28% of cases.12 The 
overall percentage of ROSC is 33%.11 

A systematic review analyzing 28 studies involving a total of 
1,931,123 patients revealed that women affected by cardiac arrest 
are older than men. Furthermore, cardiac arrest in women is less 
likely to be witnessed and less likely to present with a defibrillable 
initial rhythm. It has also been shown that the survival odds for 
females are lower compared to males, and that males have better 
neurological outcomes.13 

A study was therefore conducted to evaluate the frequency and 
incidence of out-of-hospital cardiac arrest in the population of 
Modena in 2022. Additionally, variables related to early interven-
tions by community first responders were evaluated, with particu-
lar reference to chest compressions. 

 
 

Materials and Methods 
The retrospective observational study aims to analyze the fre-

quency and incidence of out-of-hospital cardiac arrest in the con-
text of a territorial emergency service. The survey was conducted 
in an area with a resident population of approximately 701,751 
inhabitants, covered by an emergency system consisting of 52 res-
cue vehicles, including: 27 ambulances of the volunteers, 20 nurs-
ing ambulances, and 5 medical ambulances. In 2022, the service 
recorded approximately 75,000 rescue interventions. 

For the implementation of the study, the medical records for 
the calendar year 2022 (from January 1 to December 31) available 
in the archive of the Modena Territorial Emergency Service were 
consulted. The records include data related to OHCA interventions 
carried out by 118 emergency personnel during missions conduct-
ed by 16 nurse-staffed ambulances and 5 Advanced Life Support 
Vehicles (ALS-M) operating in Modena and its province. All 
records originating from volunteer-staffed ambulances providing 
Basic Life Support (BLS) in Modena and its province, as well as 
from nurse-led advanced life support ambulances (MSA-I; 
Advanced Life Support vehicles with nursing leadership) operat-
ing within the city of Modena, were excluded from the study as 
these units are typically dispatched concurrently with ALS units 
under medical leadership. All cases in which resuscitation efforts 
were not initiated were excluded from the study. The absence of 
resuscitative attempts was due to the presence of conditions 
incompatible with life, such as livor mortis, rigor mortis, tissue 
decomposition, or evident fatal injuries. The focus of this study is 
on evaluating the incidence of cardiac arrest in the Modena area, 
with a particular focus on estimating the percentage of OHCA 
patients who received Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 
either exclusively from Emergency Medical Personnel (EMS) or 
also from bystanders. Subsequently, the study aims to determine 
how many of these patients achieved ROSC. The study also com-
pared the rates of ROSC between patients who received resuscita-
tion efforts that included bystander-performed interventions and 
those who received CPR exclusively from healthcare personnel. 
Furthermore, the incidence of cardiac arrests occurring at home 
was estimated, along with the incidence of cardiac arrests occur-
ring in other locations. This information is useful to understand the 
percentage of patients in cardiac arrest for whom the DAE 
RespondER app was able to alert a nearby rescuer (in 2022, this 
feature was available only for OHCAs occurring in public places). 
The percentages of OHCA patients were also estimated according 
to the initial cardiac rhythms [asystole, Pulseless Electrical 
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Activity (PEA), Ventricular Fibrillation (VF), and Pulseless 
Ventricular Tachycardia (VT)], along with the corresponding rates 
of ROSC within each rhythm category. The case series was also 
described according to certain demographic variables, such as age 
and sex. The ultimate goal of analyzing these data is to better 
understand the importance of educating the general population, 
regardless of age, in first aid courses and the timeliness of early 
recognition of signs and symptoms of cardiac arrest or its precur-
sors. This analysis emphasizes the educational role of nurses and 
contributes to the promotion of a culture of emergency response. 
The following variables were considered during data collection: 
age, sex, resuscitation maneuvers performed by bystanders or 
healthcare personnel, absence of resuscitation efforts, assessment 
code [4 = deceased patient; 3 = ROSC (patient resuscitated)], loca-
tion of the event [K = home; S = street; L = workplace; P = public 
place; Q = school; Y = sports facility; Z = other location], and ini-
tial cardiac rhythm [asystole, PEA (pulseless electrical activity), 
VF (ventricular fibrillation), and pVT (pulseless ventricular tachy-
cardia)]. These informations were recorded in a database specifi-
cally developed for this study and subsequently analyzed using the 
statistical software STATA, version 18. The data collected were 
processed in an anonymous and aggregated form. Furthermore, the 
study was submitted to the CE A.V.E.N. (Ethics Committee of 
Area Vasta Emilia Nord) and received a favorable opinion.  

Table 1 provides an explanation of the variables collected in 
the study. 

Statistical considerations 
The characteristics of patients in cardiac arrest were summa-

rized using frequencies for binary or qualitative variables, while 
means and medians were used for continuous variables. 

The frequency of OHCA cases was expressed both in absolute 
terms and in relative terms, by relating the observed frequency to 
the total number of residents in Modena and its province in 2022. 

The frequency of patients who achieved ROSC was calculated 

in both absolute and relative terms. The relative frequency was 
obtained by calculating the ratio of ROSC patients to total OHCA 
cases. ROSC patients were further categorized into those who 
received CPR from bystanders and those who received resuscita-
tion efforts exclusively from EMS personnel (118). The compari-
son of ROSC rates between the two groups was performed both in 
absolute terms, by calculating the difference in proportions, and in 
relative terms, by computing their ratio (relative risk). Both mea-
sures of association are presented along with their corresponding 
95% confidence intervals. 

 
 

Results 
The study included 1,128 cases of cardiac arrest that occurred 

in 2022; in 555 of these cases, death was confirmed without any 
resuscitation attempts being made, and for this reason, they were 
excluded from our analysis (Figure 1). 

A total of 573 patients underwent resuscitation attempts. In 
212 cases (37%), resuscitative efforts were initiated by bystanders 
before the arrival of emergency medical services (Figure 1). Of 
these, 55 (26%) patients achieved ROSC, while in the remaining 
157 (74%) cases resuscitation efforts were unsuccessful and death 
was confirmed (Figure 2). In the remaining 361 (63%) patients, 
who were resuscitated exclusively by medical personnel (Figure 1), 
ROSC was achieved in only 52 cases (14%), while 309 (86%) 
patients were pronounced dead (Figure 3). The total number of 
patients achieving ROSC was therefore 107, representing 18% of 
those in whom resuscitation was initiated (Table 2). 

The incidence of cardiac arrest was higher in male patients, 
with 331cases (57.8%) compared to 242 cases (42.2%) in females 
(Table 3). The mean age of the patients was approximately 60.2 
years (Table 3). Survival rates were higher among male patients, 
with a ROSC rate of 21.8%, compared to 14.5% in female patients 
(Table 4). The majority of patients in CA were between 60 and 80 
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Table 1. The table reports and describes the variables collected. 

Assessment code 

4                                                   Deceased patient 
3                                                   ROSC (patient resuscitated) 
Resuscitation Maneuvers 

No                                                No resuscitation attempts were made by anyone. 
Yes (EMS)                                   Resuscitation efforts were performed only by healthcare personnel, with no bystander involvement. 
Yes (bystanders and EMS)         Resuscitation efforts were performed both by bystanders (before the arrival of EMS units) and by healthcare personnel. 
Initial cardiac rhythm 

Asystole                                       Absence of cardiac activity 
PEA                                             Pulseless Electrical Activity 
VF                                                Ventricular Fibrillation 
pVT                                              Pulseless Ventricular Tachycardia 
Location of the event 

K                                                  Home 
S                                                   Street 
P                                                   Public place 
Z                                                   Other location 
L                                                   Workplace 
Y                                                  Sports facility 
Q                                                  School 
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years of age (330 cases, 57.6%). The observed data suggest that the 
likelihood of achieving ROSC is inversely proportional to age, 
consistent with findings reported in the literature; in fact, among 
66 patients under the age of 40, ROSC was achieved in 25 cases 
(37.8%) (Table 4). 

The most frequent cardiac arrest rhythm upon arrival of emer-
gency medical personnel was asystole, observed in 375 cases 
(65.4%), with a ROSC rate of 6.4%. The rhythm associated with 
the highest chances of ROSC, consistent with the literature, was 
ventricular fibrillation, identified as the presenting rhythm in 69 
cases, with 38 achieving ROSC (55.4%) (Figure 4). 

The location where cardiac arrest most frequently occurred 
was private residences, accounting for 1,005 events (89.1%), fol-
lowed by the street with 71 events (6%), public places with 11 
events (1%), workplaces with 8 events (1%), and sports facilities 
with a single case (0.08%). The remaining 32 cases (3%) occurred 
in other locations (Table 5). 

In 2022, the incidence of out-of-hospital cardiac arrest in the 
province of Modena was 1.6 events per 1,000 inhabitants. 

Discussion 
As early as 2001, the metaphor of the ‘chain of survival’ was 

introduced, consisting of the four fundamental links still recog-
nized today: early recognition and call for help, BLS, early defib-
rillation, and early ALS. 

Failure to apply these four links in the correct sequence and 
with appropriate timing significantly reduces the patient’s chances 
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Figure 1. Flowchart of out-of-hospital cardiac arrest cases record-
ed in 2022. Of the 1128 total cases, resuscitation was not initiated 
in 555 patients, while 573 patients received cardiopulmonary 
resuscitation. Among those who were resuscitated, 212 received 
bystander and healthcare provider CPR, whereas 361 were treated 
exclusively by healthcare professionals.

Figure 4. The columns represent the cardiac arrest rhythms identi-
fied by EMS personnel upon arrival at the scene, categorized 
according to cases with Return Of Spontaneous Circulation 
(ROSC) and cases without ROSC.

Figure 2. The chart shows the percentage of patients who achieved 
Return Of Spontaneous Circulation (ROSC) (26%) and those who 
did not (74%) among those who received resuscitation efforts from 
both bystanders and EMS personnel.

Figure 3. The chart shows the percentage of patients who achieved 
return of spontaneous circulation (ROSC) (14%) and those who 
did not (86%) among those who received resuscitation efforts 
exclusively from EMS personnel.
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Table 5. Event location and corresponding number of occurrences. 

Location                                                                                                                                        Number (%) 

Home                                                                                                                                                                    1005 (89.1) 
Street                                                                                                                                                                          71 (6) 
Public place                                                                                                                                                              11 (1) 
Workplace                                                                                                                                                                  8 (1)  
Sports facilities                                                                                                                                                           1 (0) 
Other locations                                                                                                                                                          32 (3) 

Table 2. Number of ROSC events in patients resuscitated by bystanders together with healthcare providers, and in those resuscitated exclu-
sively by healthcare providers. 

                                                    Subject Performing the Maneuver                                          OR 95%CI                             p  
             Bystanders and Healthcare n=212 n (%)             Providers n=361 n (%) 

ROSC                                     55 (25.9)                                                              52 (14.4)                                      2.08 (1.36-3.18)                           0.001 
 

Table 3. Demographic and clinical characteristics of patients according to the provider performing the resuscitation (bystanders + health-
care providers vs healthcare providers alone).  

                                                                    Subject Performing the Maneuver                                                                           
                                            Bystanders and Healthcare n=212                  Providers n=361                                                          p 

Age                                                                                                                                                     
     Mean (SD)                                                   58.9 (14.4)                                                    61.4 (16.1)                                                                    0.0689 
Sex                                                                                                                                                                                                                                  0.011 
     Number of males (%)                                137 (64.6%)                                                  194 (53.7%)                                                                         
     Number of females (%)                                75 (35.4)                                                      167 (46.3) 
Rhythm                                                                                                                                                                                                                           0.002  
     Number of patients with Asystole (%)       121 (57.1)                                                     254 (70.4)                                                                           
     Number of patients with VF (%)                 38 (17.9)                                                        31 (8.6) 
     Number of patients with PEA (%)               51 (24.1)                                                       75 (20.8) 
     Number of patients with VT (%)                   2 (0.9)                                                            1 (0.3) 
 
 
 

Table 4. Analysis of demographic and clinical characteristics associated with return of spontaneous circulation (ROSC). For each variable 
(resuscitation provider, patient sex, initial rhythm on EMS arrival, and patient age), the table reports the distribution of patients with and 
without ROSC, the odds ratio (OR) with 95% confidence intervals, and the corresponding p-value. 

                                                         ROSC (n=107)                 No ROSC (n=466)                            OR 95%CI                           p 

Maneuver                                                                                                                                                                                                                            
      Bystanders and Healthcare Providers      55 (25.9)                                   157 (74.1)                                       2.08 (1.36-3.18)                         0.001 
      Healthcare Providers only                        52 (14.4)                                   309 (85.6)                                                 Ref.                                        
Sex                                                                                                                                                                                           
      Male                                                          72 (21.8)                                   259 (78.2)                                       1.64 (1.06-2.56)                         0.028 
      Female                                                       35 (14.5)                                   207 (85.5)                                                 Ref                                         
Rhythm                                                                                                                                                                                                                               
      Asystole                                                      24 (6.4)                                    351 (93.6)                                                 Ref                                    0.001 
      VF                                                              38 (55.1)                                    31 (44.9)                                      17.92 (9.55-33.64)                             
      PEA                                                           45 (35.7)                                    81 (64.3)                                       8.13 (4.68-14.10)                              
      VT                                                                 0 (0)                                         3 (100)                                                      -                                            
Age                                                                                                                                                                                                                                     
      ≤40                                                            25 (37.9)                                    41 (62.1)                                                     -                                      0.001 
      40-60                                                         36 (22.5)                                   124 (77.4)                                       0.47 (0.26-0.89)                               
      60-80                                                         45 (13.6)                                   285 (86.4)                                       0.25 (0.14-0.47)                               
      >80                                                              1 (5.9)                                      16 (94.1)                                        0.10 (0.01-0.82)                               
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of survival.14-16 The most recent guideline updates have preserved 
the structure of the chain of survival; however, greater emphasis 
has been placed on the first two links, highlighting the critical role 
of bystander intervention and community first responders in 
improving the patient’s likelihood of survival.15 

As of November 25, 2024, the activation of First Responders 
through the DAE Responder app in Emilia-Romagna has been 
extended to include events occurring at home and in private set-
tings. This extension represents a significant improvement, as the 
majority of cardiac arrests take place in private locations. 

The importance and effectiveness of chest compressions (the 
second link), performed at a rate of 100–120 compressions per 
minute and a depth of 5–6 cm, as a means to reduce the risk of 
hypoxic brain injury while awaiting advanced medical care, has 
been well established for decades.17 However, as shown by the pre-
sent study and supported by the literature, the number of individu-
als who actually perform resuscitation maneuvers remains lower 
than the number of patients who do not receive chest compres-
sions. 

Data collected in this study revealed that chest compressions 
were performed by bystanders in 37% of cases, with a ROSC rate 
of 26%, compared to a ROSC rate of 14% in patients resuscitated 
exclusively by medical personnel without bystander intervention. 

The most frequently observed rhythm upon the arrival of EMS 
was asystole (375 cases), with a ROSC rate of only 6.4%. The 
rhythm associated with the highest ROSC rate was ventricular fib-
rillation, with 55.1% of patients achieving return of spontaneous 
circulation. The higher ROSC rate may also be attributed to the 
fact that, in cases of ventricular fibrillation, bystander chest com-
pressions were initiated in 55% of patients. The literature shows 
that timely chest compressions performed by bystanders help 
maintain a shockable rhythm when present (typically in 59–76% of 
cases).4 

These findings are consistent with those of a national study, 
which reported a ROSC rate of 58% among patients presenting 
with a shockable rhythm, and an overall ROSC rate of 25%. 
However, some data differ; in particular, regarding the percentage 
of out-of-hospital cardiac arrests in which bystander cardiopul-
monary resuscitation is initiated, the study reports a rate of 26%.5  

International studies, such as the 2019-2021 annual report 
from SwissReca, have shown that a shockable rhythm is present in 
27% of out-of-hospital cardiac arrests, while a non-shockable 
rhythm is observed in the remaining 69%. The same study reported 
that bystander cardiopulmonary resuscitation was initiated in 45% 
of cases, with a ROSC rate of 30% and 9% of patients transported 
to the hospital under ongoing resuscitation.9 

Consistent with the literature, the study demonstrated a higher 
incidence in males compared to females (331 cases vs. 242 cases), 
albeit with a lower probability of survival in females than in males 
(14.5% vs. 21.8%). 

The study aims to emphasize the importance of the first two 
links in the chain of survival, seeking to raise awareness on the 
topic and strengthen the understanding of the need to promote par-
ticipation in first aid training courses among citizens, regardless of 
age or social background. 

Limitations of the study 
This study presents some limitations related to the research; 

the most significant is the lack of consultation of patient records 
from volunteer ambulance services, nurse-staffed ambulances 
operating in the city of Modena, and the air ambulance service of 
the Emilia-Romagna region. As a result, it was not possible to 
include any potential cases of cardiac arrest related to missions car-

ried out by these services, which are estimated to account for 
approximately 1–2% of the total. Moreover, the study considers 
ROSC as the primary outcome, which is classified in the literature 
as a short-term outcome and is not directly correlated with sur-
vival. It was not possible to obtain information on longer-term sur-
vival endpoints, such as hospital admission, discharge, or post-dis-
charge outcomes (including neurological status). Another limita-
tion is that the study does not distinguish whether bystander-initi-
ated CPR was performed by a trained bystander who started imme-
diately or by an untrained bystander who initiated CPR following 
telephone instructions provided by the EMS dispatch center. 
Moreover, the medical records did not allow us to determine 
whether only chest compressions were performed or if ventilations 
were also provided. An additional limitation is that, during the 
review of the documentation from the emergency vehicles includ-
ed in the study, a very small number of records related to cardiac 
arrest cases may have been inadvertently overlooked. 

Conclusions 
The study highlights the importance of timely bystander-initi-

ated cardiopulmonary resuscitation, emphasizing the essential role 
of a well-functioning chain of survival in increasing the chances of 
survival for patients experiencing cardiac arrest.  

In recent years, the integration between the EMS system (118) 
and the community has become increasingly robust. This collabo-
rative approach (which includes the widespread availability of 
public AEDs, training and awareness programs, and alert systems 
for community first responders) represents an effective strategy to 
improve survival rates. 

Based on the results of this study, it can be hypothesized that 
increasing the rate of ROSC requires enhanced public awareness 
efforts aimed at encouraging greater participation of the general 
population in BLS and Automated External Defibrillator (AED) 
training courses, starting from school-age generations. Significant 
support and undeniable benefits have been observed from initia-
tives carried out in the Modena area, and in Italy in general, includ-
ing those implemented in various schools. In this regard, the edu-
cational role of nurses is particularly important. It would be desir-
able in the near future to make more frequent use of first respon-
ders, such as law enforcement officers and firefighters, to provide 
immediate assistance while awaiting the arrival of EMS personnel. 
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