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ABSTRACT 

Il Problem Based Learning (PBL) è un metodo didattico che si basa sullo sviluppo di problemi e 

sull’apprendimento attivo dello studente, incrementando le abilità in termini di conoscenze, skills e 

ragionamento critico.  

Nell’ottica di una possibile applicazione all’interno dei corsi di Laurea di Fisioterapia, Infermieristica, 

Ostetricia e Tecniche di Radiologia Medica per Immagini e Radioterapia, lo scopo di questa revisione 

è quello di costruire una rete che metta in evidenza gli esiti del PBL, in termini di miglioramento 

dell’apprendimento, di sviluppo del pensiero critico, di sviluppo dei domini interpersonali e sociali 

e di soddisfazione degli stakeholders. Un punto di vista che permetta a docenti e studenti di valutare 

in modo trasversale e multiprofessionale, con proattività e intelligenza emotiva, le diverse sfide che 

oggi propone la formazione dei professionisti sanitari. 

Parole chiave: Problem Based Learning (PBL), Course Evaluation, Education, Midwifery, Nursing, 

Physiotherapy, Radiographer 
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INTRODUZIONE 

Il Problem Based Learning (PBL), attraverso 

la discussione in piccoli gruppi (6-8 compo-

nenti), condotti da un facilitatore che pro-

pone casi incompleti e realistici, guida gli 

studenti nell’analisi di un problema tramite 

la formulazione di ipotesi esplicative, l’ela-

borazione, la sintesi e la verbalizzazione 

delle nuove conoscenze integrandole con 

quelle precedenti già in loro possesso [1]. 

Dunque, un metodo adatto a sviluppare 

non solo conoscenze, abilità e ragiona-

mento clinico, quindi competenze tecnico-

specialistiche, ma anche competenze tra-

sversali [2], tra cui il pensiero critico, la ca-

pacità di prendere decisioni in modo indi-

pendente, la capacità di mantenersi aggior-

nati […], la collaborazione efficace […], l’uti-

lizzo competente delle nuove tecnologie e 

dell’informazione [3], nonché il lavoro per 

obiettivi [4]. Attraverso questo metodo gli 

studenti sviluppano un apprendimento di 

tipo cooperativo invece che competitivo [5]. 

Il PBL mediante l’attivazione di forme di di-

dattica interattiva integra la tradizionale le-

zione frontale; gli studenti diventano ricet-

tori attivi [6] che affrontano problemi, ai 

quali cercano di trovare significato e solu-

zione sulla base della loro esperienza, di-

ventando così responsabili del loro appren-

dimento.  

Le “mappe concettuali” (Novak, Gowin 

1989) sono uno strumento spesso inserito 

nei percorsi di PBL, come rappresentazioni 

grafiche che costringono il discente a riflet-

tere sulla natura delle conoscenze e come 

una mappa geografica servono ad orientarsi 

in un territorio per interpretare, rielaborare, 

trasmettere informazioni e dati, visualiz-

zando l’oggetto della comunicazione, i con-

cetti principali, i legami che essi stabili-

scono e il percorso del ragionamento. Le 

domande che nascono dalla cooperazione 

determinano il significato, la descrizione e 

la conoscenza. Questo significa che attra-

verso la riflessione di un gruppo le cono-

scenze del singolo si modificano e accre-

scono [7]. 

Le premesse all’applicazione del metodo in-

cludono conoscenze di base ben struttu-

rate, un contesto motivazionale appro-

priato, un alto grado di attivazione dello 

studente e una buona interazione, sia tra 

pari, che tra studenti e tutor [4]. Il ruolo del 

tutor nel PBL comprende la costruzione del 

setting, la capacità di strutturare casi, di for-

nire materiale propedeutico e condurre il 

gruppo, con particolare attenzione al me-

todo [7]. La metodologia del PBL contiene 

in sé una sfida anche per il docente, in 

quanto richiede una trasformazione del 

ruolo verso quello di facilitatore/tutor. 

Come definito da Sasso e Lotti [3], il pas-

saggio comporta “abbandonare le decisioni 

personali su ciò che gli studenti debbano 

imparare […], accettando che gli studenti 
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possano apprendere anche senza memoriz-

zazioni di dispense create appositamente 

per loro”. Il cambiamento si manifesta nel 

maggiore coinvolgimento del gruppo, poi-

ché metodi e obiettivi devono essere di-

scussi e negoziati al suo interno. Il compito 

di facilitatore è infatti vasto e richiede che il 

tutor si occupi della comunicazione e delle 

relazioni interpersonali [2], leggendo le di-

namiche di gruppo e gestendo coinvolgi-

mento, possibili conflitti, tensioni e ansia. 

A partire dagli anni ‘90, nel nostro Paese, 

con il passaggio al sistema formativo uni-

versitario, l’apprendimento per problemi è 

stato adottato in alcuni Corsi di Laurea delle 

Professioni Sanitarie per l’insegnamento di 

discipline afferenti allo specifico settore 

scientifico-disciplinare (MED/45 - Scienze 

infermieristiche generali, cliniche e pediatri-

che, MED/48 - Scienze infermieristiche e 

tecniche neuro-psichiatriche e riabilitative). 

L’adozione della metodica richiede declina-

zioni differenti non solo per le discipline, ma 

anche per i diversi percorsi didattici dei sin-

goli corsi. Inoltre, l’apprendimento per pro-

blemi presenta evidenti similitudini con l’at-

tività professionale, in quanto prepara gli 

studenti al mondo del lavoro in cui sono 

fondamentali la messa in atto del processo 

decisionale e lo sviluppo del pensiero cri-

tico (critical thinking). 

Questo lavoro si propone, attraverso una 

revisione critica della letteratura, di rendere 

disponibili i contributi e gli esiti che proven-

gono dalle diverse esperienze di forma-

zione PBL per Fisioterapisti/e, Infermieri/e, 

Ostetriche/ci e Tecnici Sanitari di Radiologia 

Medica. Il percorso è svolto in modo origi-

nale attraverso lo sviluppo di una mappa 

concettuale che rappresenta gli esiti del 

PBL correlati al miglioramento dell’appren-

dimento e le peculiarità dei lavori per corso 

di laurea.  

METODI 

La ricerca bibliografica ha ricercato lavori 

fino a gennaio 2018, sulle seguenti banche 

dati: PUBMED, GOOGLE SCHOLAR, TRIP, 

SCOPUS, CINAHL, MIDIRS, COCHRANE LI-

BRARY. Ulteriori articoli sono stati identifi-

cati tramite l’analisi di citazioni bibliografi-

che. Sono stati inclusi studi in lingua inglese 

e in italiano che hanno valutato l’efficacia 

formativa dell’applicazione della metodolo-

gia PBL rivolta a studenti dei corsi di laurea 

di Fisioterapia, Infermieristica, Ostetricia, 

Tecniche di Radiologia. Sono stati inclusi 

studi di tipo quantitativo che misurano il 

PBL, in relazione ad altre metodologie di 

apprendimento di tipo tradizionale e studi 

di tipo qualitativo, che valutano le perce-

zioni di studenti o docenti o l’attenzione in 

aula. Si è esclusa la letteratura grigia, come 

i lavori di tesi in argomento. La ricerca bi-

bliografica ha mirato ad identificare sia 

studi primari, sia revisioni sistematiche. 
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Sono state identificate le seguenti parole 

chiave: Problem Based Learning, Education, 

Course Evaluation, Midwifery, Nursing, 

Physiotherapy, Radiographer, Student. Due 

revisori per ciascuna disciplina hanno esa-

minato gli abstract identificati e tutti gli ar-

ticoli integrali per garantire l’affidabilità, ri-

solvendo eventuali disaccordi con un terzo 

revisore. Sono stati esclusi tutti gli articoli 

che non soddisfacevano i criteri di inclu-

sione o quelli che descrivevano in maniera 

esplicita altri metodi di apprendimento at-

tivo insieme al PBL. 

Gli articoli selezionati pertinenti tra il 2001 

e il 2018 (vedasi sintesi Tabella 1), sono 

stati utilizzati da un secondo gruppo di au-

tori per lo sviluppo dell’approfondimento, 

unendo via via i contributi provenienti dalle 

diverse discipline attorno all’obiettivo della 

ricerca, volta a mettere in luce gli esiti che 

questo metodo può avere sul migliora-

mento dell’apprendimento e le peculiarità 

dei lavori per corso di laurea 

RISULTATI 

L’apprendimento basato sui problemi (PBL), 

metodo educativo attivo centrato sul di-

scente [8], promuove e favorisce lo sviluppo 

di elementi che concorrono a garantire la 

capacità di tale metodo di generare appren-

dimento. La letteratura reperita, rappresen-

tativa delle quattro professioni sanitarie og-

getto di approfondimento, ha permesso di 

evidenziare gli esiti comuni e significativi 

per un totale di n° 21 studi permettendo la 

costruzione di una “mappa concettuale” (Fi-

gura 1) che ne descrive complessità e rela-

zioni. 

Figura I. Mappa concettuale: gli outcome del PBL..
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Tabella 1. Sintesi estrazione dati ricerca bibliografica_ articoli reperiti pertinenti. 
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Esiti  

L’esito misurato più frequentemente è il mi-

glioramento dell’apprendimento. Sange-

stani e Khatiban [9] in uno studio quasi spe-

rimentale iraniano, presso un corso sulla 

"Gravidanza e parto” di Ostetricia, eviden-

ziano che i progressi nell'apprendimento 

nel PBL risultano significativamente supe-

riori rispetto all’apprendimento tradizio-

nale, in quanto il PBL migliora l’applica-

zione dei contenuti teorici nella pratica cli-

nica e la motivazione all'apprendimento 

nell’81,8% degli studenti. Anche Yeung nel 

proprio studio del 2010 [4] rileva che il 

79,9% degli studenti in Fisioterapia ricono-

sce un significativo miglioramento nell'ap-

prendimento basato sull’apprendimento 

PBL, graduale e progressivo, durante 

l’anno. 

Gunn [6] (2012), mira a fornire prove di 

come le abilità acquisite attraverso il PBL 

siano applicate dagli studenti fisioterapisti, 

dalla prospettiva dei loro supervisori. Il PBL 

è usato per generare motivazione per l'ap-

prendimento, aiuta efficacemente a susci-

tare l'auto-iniziativa e ad ottenere cono-

scenza e abilità. Inoltre, risulta la percezione 

che gli studenti tendano ad avvicinarsi alle 

loro esperienze di tirocinio, con un alto 

grado di auto motivazione. 

I tutor evidenziano i benefici positivi sia per 

la formazione degli studenti che per la pra-

tica clinica, in termini di alto livello di 

motivazione e auto-direzione nell’apprendi-

mento, oltre ad un approccio clinico di tipo 

olistico ed un efficace lavoro di squadra, pur 

evidenziando una notevole differenza tra gli 

studenti [10]. 

La motivazione all’apprendimento gioca un 

ruolo fondamentale affinché gli studenti 

possano intraprendere, le attività applicabili 

alla loro futura carriera e l’educazione cli-

nica e scientifica. La teoria educativa nel 

PBL cattura questa filosofia in modo impor-

tante identificando nel problema il veicolo 

principale per influenzare la direzione e la 

motivazione per l’apprendimento di ogni 

studente. La rilevanza di questi problemi 

guida e stimola gli studenti a diventare di-

scenti autodiretti più competenti (Terashita 

2016; Gunn 2012) [11,6]. Inoltre, Yeung 

(2010) sottolinea come gli studenti stessi 

mostrino uno spostamento verso l'appren-

dimento indipendente, tramite il PBL, al fine 

di stabilire pratiche di apprendimento auto-

diretto regolari, aumentando la fiducia nella 

ricerca di informazioni rilevanti per il loro 

apprendimento [4]. 

Nel miglioramento dell’apprendimento e nel 

successo o meno del PBL, il ruolo del facili-

tatore, quale “broker di conoscenza”, ov-

vero mediatore che non assume posizioni 

proprie ma solo per conto dell’altro 

[11,6,4], è strategico nel suo complesso e 

richiede una preliminare formazione [9]. I 

trainer clinici e/o i mentori dovrebbero 
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stimolare e motivare gli studenti a imparare, 

imitare situazioni di vita reale e fornire un 

chiaro percorso da seguire per raggiungere 

gli obiettivi formativi. Il docente deve essere 

in grado, attraverso l’osservazione, di svi-

luppare ed utilizzare il problem solving per 

il progresso della capacità analitica, insieme 

alla abilità di lavoro di squadra e testimo-

niare l’entusiasmo per imparare. Mackay 

[12] sostiene che il personale docente, a

seguito di esperienze di PBL beneficia 

dell'esperienza di lavoro di squadra e coglie 

il miglioramento nell'efficacia della loro le-

zioni. Il personale docente ha trovato 

l’esperienza piacevole e ha imparato dagli 

studenti. I docenti hanno potuto addirittura 

identificare una “classifica degli elementi 

positivi del PBL”, evidenziati in Tabella 2. 

✓ Gli studenti sviluppano capacità di problem solving e analisi,

✓ si promuove il lavoro di squadra nel personale e negli studenti,

✓ vi è un miglioramento delle lezioni: il contenuto è più focalizzato,

✓ uso migliore del tempo del docente,

✓ incoraggia le "abilità chiave" e lo sviluppo personale, come la fiducia in se stessi,

✓ consente una valutazione formativa e feedback sugli studenti anche su brevi periodi di tempo,

✓ riduce la ripetizione non pianificata nel curriculum,

✓ entusiasmo degli studenti per imparare,

✓ piacevole per il personale,

✓ staff apprende dagli studenti,

✓ docenti in grado di mantenere una visione d’insieme (attraverso modulo /semestre).

Tabella 2. Classifica degli elementi positivi del PBL secondo i docenti (Mackay, 2003). 

Wosinski et al (2018) nella loro revisione 

narrativa sintetizzano due raccomandazioni. 

La prima: i tutor dovrebbero essere formati 

per guidare efficacemente la squadra di la-

voro degli studenti infermieri universitari 

lungo il processo PBL per raggiungere il 

proprio obiettivo; la seconda: gli studenti 

infermieri dovrebbero essere introdotti in 

modo sicuro al PBL per sperimentare lo svi-

luppo del loro ragionamento clinico. Gli 

autori aggiungono che la ricerca futura do-

vrebbe concentrarsi sulle strategie che gli 

studenti universitari possono porre in es-

sere per avere successo con il PBL e sull'ef-

ficacia del PBL nel migliorare le capacità di 

pensiero critico e di collaborazione [13]. Un 

innovativo apporto lo forniscono Valaitis et 

al (2005) valutando il contributo positivo, 

espresso dagli studenti, alla conclusione di 

un percorso di PBL con un format online 
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[14]. I risultati confermano che è possibile 

condurre il PBL online; gli studenti hanno 

ritenuto che aumentasse la loro flessibilità 

nell'apprendimento, migliorando la loro ca-

pacità di elaborare i contenuti in profondità, 

grazie alle modalità di accesso a risorse 

preziose. Inoltre, le chat, grazie alla loro co-

municazione sincrona, sono state apprez-

zate quale supporto durante le fasi del pro-

cesso decisionale del gruppo in formazione 

con PBL online [14].   

Lo sviluppo del pensiero critico è il secondo 

esito più rilevante che emerge dagli studi 

analizzati [15,8,16]. Esso permette di for-

mulare idee rapidamente, in modo flessibile 

e spontaneo, di fornire soluzioni originali ai 

problemi anche in situazioni di stress, faci-

lita processi mentali complessi e creativi più 

che forme di pensiero semplice [17]; tali 

elementi connotano la maggior parte delle 

situazioni incontrate nell’esercizio profes-

sionale dei professionisti sanitari, caratte-

rizzato da complessità, instabilità, incer-

tezza, unicità e dalla presenza di conflitti di 

valori. Per aumentare la conoscenza, oc-

corre sviluppare capacità di problem-sol-

ving che guida verso un saggio processo 

decisionale, parte integrante della sicurezza 

e dell’efficacia nei risultati dell'assistenza 

[17,8]. Kong et al, nella loro meta-analisi 

del 2014, hanno mostrato come l'apprendi-

mento basato sui problemi possa migliorare 

il pensiero critico degli studenti infermieri 

(P= 0,0009), rispetto alle lezioni tradizio-

nali. Risulta bassa eterogeneità sul pensiero 

critico (I2=45%, P=0.07); inoltre non sono 

state osservate distorsioni significative, per 

quanto riguarda i punteggi complessivi del 

pensiero critico (P=0.536) ed affidabilità 

[15]. 

Tuttavia, la letteratura reperita sottolinea 

come una questione critica sia la valuta-

zione dei risultati della formazione. Il tradi-

zionale portfolio degli studenti e i test di 

misurazione dei livelli di rendimento gene-

ralmente utilizzati per la valutazione dei ri-

sultati della formazione, non riescono a va-

lutare il PBL nell’affrontare tutte quelle aree 

che il metodo coltiva, come la conoscenza, 

le abilità e la capacità di problem-solving 

[11]. 

Il contributo di Therashita (2016), riguarda 

l’utilizzo della tecnica Semantic Differential 

(SeD) come metodo di valutazione dell'ad-

destramento di studenti Tecnici di Radiolo-

gia Medica, per Immagini e Radioterapia 

[11]. Sebbene non possa essere esclusa l'in-

fluenza di altre metodologie di formazione, 

affiancate parallelamente al PBL per l’atti-

vità dei gruppi, rileva che le competenze 

generali e specifiche nella pratica radiolo-

gica degli studenti sono migliorate.  

Un altro strumento identificato per la misu-

razione del pensiero critico è il “California 

Critical Thinking Skill Test Form (CCTST-A)” 

di Yuan et al (2008) [18], somministrato ad 
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un campione di studenti infermieri del se-

condo anno di corso, assegnati con rando-

mizzazione a gruppi equivalenti di controllo 

e sperimentale (PBL). Lo score complessivo 

della scala CCTST-A, riportato dagli studenti 

assegnati al gruppo PBL, è significativa-

mente maggiore rispetto al gruppo di con-

trollo. Inoltre, il 91.30% degli studenti ha 

dichiarato che il PBL ha favorito la condivi-

sione delle opinioni, l'analisi delle situazioni 

e la possibilità di considerare modi diffe-

renti per risolvere i problemi.  

Tiwari et al (2006) hanno misurato l’attitu-

dine al pensiero critico in uno studio[19] 

che ha coinvolto 79 studenti infermieri del 

primo anno di corso assegnati con rando-

mizzazione al gruppo sperimentale e di 

controllo; outcome misurato attraverso la 

scala "The California Critical Thinking Dispo-

sitions Inventory" (CCTDI) [8,15], ha dimo-

strato che gli studenti assegnati al gruppo 

PBL hanno riportato punteggi significativa-

mente più elevati rispetto agli studenti as-

segnati al gruppo di controllo (lezione tra-

dizionale). Diversi strumenti per misurare 

gli effetti dell’approccio PBL sullo sviluppo 

del pensiero critico sono considerati da 

Kong e Khatiban (2014): Assessment Tech-

nologies Institute Critical Thinking Test 

(ATI), Bloom’s taxonomy, California Critical 

Thinking Skills Test (CCTST), Watson-Glaser 

Critical Thinking Appraisal (WGCTA), Revi-

sed Two-Factor Study Process 

Questionnaire (R-SPQ-2F), Self-directed 

Learning Readiness Scale (SDLR), Questio-

nario Autovalutazione delle competenze 

degli studenti e la scala di auto-valutazione 

"Atteggiamenti degli studenti nei confronti 

della loro esperienza di apprendimento” 

[15, 9]. Gli effetti della lunghezza, intesa in 

termini di durata temporale, del PBL sullo 

sviluppo del pensiero critico nell’analisi dei 

dati raccolti indicano un punteggio più ele-

vato relativo al pensiero critico, se misurato 

nei due semestri accademici rispetto ad un 

unico semestre, in cui non si rilevano diffe-

renze in termini di miglioramento [15]. 

Merisiere et al (2018), esplorano ciò che è 

noto sull'influenza delle domande sul ragio-

namento clinico degli studenti infermieri, 

evidenziando che non sia opportuno consi-

derare il pensiero critico sinonimo di ragio-

namento clinico; gli autori sottolineano 

come il pensiero critico sostenga il ragiona-

mento clinico e come l’uso della domanda 

possa favorire lo sviluppo di entrambi i pro-

cessi di pensiero [20].  

La natura delle domande poste dagli stu-

denti può essere a basso o ad alto livello 

cognitivo, a seconda dell’ordine con cui 

esse vengono poste e della loro coerenza, 

all’interno di un’attività di discussione. Nel 

caso in cui si limitino a sollecitare la memo-

ria oppure essere destinate a convalidare 

l’esattezza o la comprensione della cono-

scenza, le domande sono di tipo 
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confermativo. In questi casi, la riflessione 

dello studente è pressoché nulla. L’oppor-

tunità di porre domande per la compren-

sione di fatti e fenomeni genera invece do-

mande trasformative che sono volte a sot-

tolineare una logica piuttosto che a trovare 

la risposta corretta, che solitamente è per-

cepita dallo studente come la parte più im-

portante di un ragionamento. A questo pro-

posito è stata sottolineata la relazione tra il 

ruolo ricoperto dallo studente ed il tipo di 

domande poste e si è visto che i “leader di 

discussione” sono coloro che formulano più 

domande di tipo trasformativo che di tipo 

confermativo [20]. Le domande mirate che 

promuovono e favoriscono il ragionamento 

critico presuppongono che educatori e stu-

denti ricevano entrambi una formazione 

sull’uso delle domande per aumentare la 

loro efficacia sui processi di pensiero [20]. 

In linea è un ulteriore esito soggettivo mi-

surato da Terashita (2016), la soddisfa-

zione degli stakeholders, studenti e do-

centi. Già Mackay [12], l’autore che intro-

duce il termine “entusiasmo” in relazione al 

PBL, nel suo case study rivolto agli studenti 

in Tecniche di radiologia del 2003, sottoli-

nea come molti ricercatori e insegnanti de-

scrivono il PBL come un modo divertente di 

apprendere e leggono da parte degli stu-

denti l’entusiasmo nell’imparare. Questo 

elemento rappresenta un modo di promuo-

vere l'apprendimento e suggerisce che 

questa motivazione intrinseca potrebbe es-

sere alla base del PBL, quale metodo che 

incoraggia la profondità piuttosto che un 

apprendimento superficiale. L’entusiasmo 

legato a motivazione e soddisfazione da 

parte degli studenti, sottolineato anche in 

Lobb e Butler (2009), è sintetizzabile nella 

condivisione e convalida della conoscenza, 

nella possibilità di vedere i problemi in trig-

ger da diverse prospettive, nella sicurezza 

della preparazione e presentazione dei pro-

pri elaborati, nella modalità di apprendi-

mento interessante che motiva a lavorare 

con altri in squadra, permettendo di svilup-

pare amicizie rendendo migliore il “senso” 

delle lezioni [12,21]. Gli studenti del PBL 

hanno atteggiamenti significativamente più 

positivi verso l'esperienza di apprendi-

mento, rispetto agli studenti non PBL come 

già evidenziato nei lavori citati. La strategia 

PBL può aumentare le abilità nella diagnosi 

dei problemi del paziente, la tendenza ad 

apprendere, la capacità di applicare la teo-

ria nella pratica, i sentimenti fiduciosi nelle 

proprie capacità di apprendimento, la capa-

cità di identificare le proprie debolezze, i 

sentimenti positivi nelle relazioni professio-

nali ed applicare, nel caso degli infermieri, 

il “Nursing Process” per i pazienti [9]. 

L’ultimo esito evidenziato può essere sinte-

tizzato nello sviluppo dei domini interper-

sonali e sociali, in cui fanno parte un gruppo 

di variabili sensibili al PBL quali 
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l’adattamento e la partecipazione proattiva 

al cambiamento nel mondo reale, alle inno-

vazioni tecnologiche e tecniche, al sentirsi a 

proprio agio nei cambiamenti [12,22]. Tutto 

ciò influisce sugli atteggiamenti e sull’ap-

proccio alla pratica nelle organizzazioni 

complesse, le capacità che fanno capo all’in-

telligenza emotiva funzionano in sinergia 

con quelle cognitive e chi è capace di pre-

stazioni eccellenti, dispone di entrambe 

[23]. Quanto più il lavoro è complesso, 

tanto più conta l’intelligenza emotiva, al fine 

dell’uso dell’expertise tecnico e delle doti 

intellettuali più o meno pronunciate. Essa 

determina la nostra potenzialità di appren-

dere le capacità pratiche basate su cinque 

elementi: consapevolezza, padronanza di 

sé, motivazione, empatia e abilità nelle re-

lazioni interpersonali [17]. 

Anche Carvalho et al (2018) nel loro contri-

buto per individuare le strategie per pro-

muovere il pensiero critico nella formazione 

del nursing, sottolineano come le istituzioni 

educative debbano preparare i futuri pro-

fessionisti infermieri a lavorare in ambienti 

complessi che presentano rapidi cambia-

menti, inseriti in conflitti sociali, economici 

e culturali che interferiscono con la salute e 

la malattia. Quindi, la formazione specifica 

deve essere mediata da strategie per stimo-

lare il pensiero critico che diviene un diffe-

renziale positivo nei programmi di studio 

degli studenti universitari [24]. Il tempo di 

“conservazione della conoscenza” appresa 

durante la formazione istituzionale, si sa, di-

minuisce con il passare degli anni e molte 

delle abilità apprese, sono insufficienti per 

sostenere gli studenti durante la vita lavo-

rativa [12]. In questa direzione, la revisione 

sistematica di Koh (2008), evidenzia come 

l'approccio PBL includa le buone capacità 

interpersonali e sia adatto allo sviluppo 

delle prestazioni degli studenti nei domini 

interpersonali e sociali, pur mantenendo li-

velli di conoscenza, competenze cliniche e 

di ragionamento autodiretti e profondi [2], 

nelle aree di esercizio dei professionisti sa-

nitari; la disponibilità a modificare continua-

mente atteggiamenti ed approcci si rende 

necessaria anche per il repentino e continuo 

evolversi delle conoscenze ed il migliora-

mento della scienza e della tecnica [12].  

CONCLUSIONI 

I contributi reperiti sono unanimemente 

concordi sui benefici prodotti dall’approccio 

PBL all’interno delle professioni sanitarie di 

Fisioterapia, Infermieristica, Ostetricia e 

Tecniche di Radiologia Medica per Immagini 

e Radioterapia.  

Gli esiti misurati dagli studi analizzati mo-

strano la mappa di relazioni tra apprendi-

mento e autonomia dello studente espressa 

da costruttivo, collaborativo e contestuale 

apprendimento autodiretto. Lo sviluppo del 

pensiero critico si accompagna a capacità di 
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risoluzione dei problemi con modalità origi-

nali e flessibili. La soddisfazione degli sta-

keholder aumenta, con la motivazione e 

l’entusiasmo e lo sviluppo dei domini inter-

professionali, sociali preziosi per i profes-

sionisti della salute. All’interno delle diverse 

prospettive professionali il ruolo del do-

cente/tutor produce un migliore adatta-

mento di ruolo da “donatore di conoscenza 

a facilitatore” [6,8,9,12,25,26]. Alcuni limiti 

rilevati attengono al fatto che l’approccio 

potrebbe non essere adatto a tutti gli stu-

denti [27]; alcuni di loro potrebbero aver bi-

sogno di ricevere aiuti o input differenti per 

integrare teoria e tirocinio [6]. Il tempo è 

spesso un fattore che genera ansia e che 

rende difficoltoso adattarsi ad un nuovo 

stile di apprendimento [28]. I dati fino ad 

ora raccolti suggeriscono che i maggiori ri-

sultati si ottengono se le esposizioni alla 

pratica del PBL sono durature nel tempo 

[15], tuttavia studi longitudinali che pos-

sano dare evidenza nel lungo periodo, della 

persistenza delle caratteristiche del profes-

sionista che “si adatta facilmente alle inno-

vazioni tecnologiche e tecniche e che si 

sente a suo agio nei continui processi che 

si modificano”, sono scarsi [12]. 

Alcune sperimentazioni nelle Università ita-

liane sono state introdotte per i corsi di lau-

rea triennali e a ciclo unico e in master in 

management sanitario, rappresentando 

esperienze singole di implementazione di 

questo innovativo metodo educativo [29]. 

Questo approccio in educazione impone 

pertanto un rinnovamento in termini di con-

cezione di apprendimento, dei ruoli e delle 

responsabilità e di relazioni dei docenti e 

dei discenti coinvolti nella formazione di 

tutti i professionisti della salute. 
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RIASSUNTO 

L’uso della simulazione nella formazione pre e post-laurea si sta diffondendo anche per le abilità 

chirurgiche. Esiste una quantità di articoli che discutono l’argomento, ma sembrano caratterizzati 

da eterogeneità e non esistono revisioni sistematiche o meta-analisi che abbraccino l’intero campo. 

Questa scoping review ha selezionato 65 articoli di ricerca comparativa e ne ha descritto e classificato 

dominio, orientamento teorico, esiti d’apprendimento e metodi, per fornire un quadro di riferimento 

ad ulteriori ricerche. 

Parole chiave. Simulazione; chirurgia; formazione medica prelaurea; formazione medica postlaurea; 

scoping review 

simulation; surgery; undergraduate medical education; graduate medical education; scoping review 

ABSTRACT 

The use of  simulation in medical education is quickly growing also in the domain of  surgery. Despite 

the large number of  available articles, systematic reviews and meta-analyses are few and available 

only on very restricted domains of  application, while more comprehensive synthesis are missing, 

probably because of  the heterogeneity of  published research. The goal of  this scoping review was 

to provide a reference framework to improve the interpretation of  the present research and to 

enhance the quality of  future research. We analyzed 65 articles out of  an initial pool of  1588 articles. 

All the selected articles reported on comparative research in which two different approaches to 

simulation as an educational method in surgery were compared or simulation was compared with 

another teaching method. Results were summarized into 5 sections: domains, theoretical approach, 

learning outcomes, methods of  simulation and assessment, integration into the curriculum. Through 

a process of  analysis and abstraction, results were classified within each section and the areas of  

research and development were highlighted. Research in simulation for surgical education is mainly 

framed in behaviorism, addressed to specific techniques, it is concerned with the comparison between 

low/high fidelity simulation and different methods of  feedback, it uses validated tools of  assessment 

only in about half  of  cases. Learning outcomes of  relational kind are poorly addressed, as such as 

the problems of  curricular integration. 
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INTRODUZIONE 

L’utilizzo della simulazione per la 

acquisizione di competenze 

professionali nei curricula dei corsi pre e 

postlaurea di medicina è in rapida 

espansione in Italia (1). Questo 

fenomeno trova diverse motivazioni, di 

ordine culturale e pratico: 

- a causa della progressiva riduzione

dei tempi di degenza e dei posti

letto nei reparti clinici, i pazienti

hanno progressivamente perso il

loro “potere didattico”, divenendo

sempre più difficile disporre della

loro collaborazione per

l’apprendimento di procedure ed

esami clinici;

- si pone il problema etico

dell’apprendimento di manovre

diagnostiche e terapeutiche invasive,

che siano eseguite “mai per la prima

volta sul paziente”. La SIPeM già

diversi anni fa ha elaborato una

raccomandazione in tal senso

nell’ambito del progetto “Choosing

wisely” (2);

- ogni nuova procedura, specialmente

se complessa, necessita di una curva

di apprendimento da parte degli

operatori, con numeri che non

sempre sono disponibili nella

casistica clinica; 

- la tecnologia oggi consente di

disporre di simulatori e dispositivi di

realtà virtuale che permettono di

riprodurre situazioni cliniche

altamente realistiche;

- la simulazione è molto utile anche a

perfezionare le capacità relazionali

dei professionisti della cura nei

confronti dei pazienti e dei

componenti del proprio gruppo di

lavoro;

Lo sviluppo tecnologico e il fiorire di 

centri di simulazione (3) rende ancora 

più necessario ricordare che la 

simulazione in sé è solo una tecnica, il 

cui uso prevede non solo una 

conoscenza degli strumenti propri, ma 

anche l’individuazione di un contesto 

teorico ed organizzativo idoneo a 

produrre gli effetti formativi desiderati. 

L’uso della simulazione per le abilità e 

competenze dell’area chirurgica, sia pre 

che postlaurea, è relativamente recente 

(4, 5) ma ha avuto un forte impulso a 

seguito dello sviluppo delle tecniche di 

chirurgia mininvasiva e robotica, che 

ben si prestano ad essere simulate (6-9). 

Una rapida scansione della letteratura 

dimostra che l’utilizzo delle simulazioni 

in chirurgia si estende a domini di 
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competenza molto diversi, con ricerche 

condotte in modi eterogenei sia quanto 

agli strumenti di valutazione che al 

disegno sperimentale. Tutto ciò rende 

difficilmente comparabile le ricerche fra 

di loro. Infatti, è stato possibile ritrovare 

cinque sole meta-analisi, limitate 

all’efficacia della realtà virtuale nella 

formazione alla chirurgia mini-invasiva 

(8, 10-13). 

Questa scoping review si propone di 

fornire un quadro di insieme delle 

ricerche sull’efficacia della simulazione 

in chirurgia, affinché la ricerca possa 

essere indirizzata in maniera più precisa 

attraverso il riferimento ad un sistema di 

concetti pedagogici ben definiti. 

In particolare, ci si propone di: 

progettazione didattica dei singoli corsi 

o scuole di specializzazione con lo

scopo di suggerire linee di ricerca e 

criteri di comparabilità. 

Questa revisione si indirizza non solo a 

chi è impegnato nella ricerca didattica, 

ma anche ai docenti e ai direttori dei 

corsi di aurea e scuole di 

specializzazione, affinché abbiano 

elementi di orientamento circa la varietà 

delle ricerche pubblicate e criteri di 

decisione circa opportunità e modalità 

di implementazione della simulazione 

nei corsi di studi, ai diversi livelli. La 

ricerca è stata infatti indirizzata sia al 

livello pre-laurea che post-laurea. 

MATERIALI E METODI 

Questa revisione è una scoping review 

(14) ed ha quindi l’obiettivo di eseguire

una prima ricognizione complessiva 

dell’uso e dell’efficacia formativa della 

simulazione in chirurgia, per chiarirne 

definizioni di lavoro, concetti chiave e 

limiti. Lo scopo è quello di fornire una 

mappa che faciliti ulteriore ricerca di 

maggior qualità e di più facile 

comparabilità. Questa revisione è stata 

condotta in accordo allo standard 

STORIES (15). 

Criteri di selezione ed esclusione 

1. elencare i domini in cui la ricerca

sulle simulazioni in chirurgia viene

condotta.

2. descrivere le prospettive teoriche

sottostanti alle ricerche.

3. classificare gli esiti di

apprendimento al cui sviluppo sono

indirizzate le simulazioni.

4. descrivere metodi e strumenti

didattici e valutativi usati nelle

simulazioni.

5. descrivere le modalità di

integrazione della simulazione nella
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Sono stati selezionati studi comparativi 

relativi all’uso della simulazione in 

chirurgia, sia nei corsi pre-laurea che 

post-laurea. Gli studi sono stati 

selezionati se comparavano due o più 

modalità diverse di uso della 

simulazione o se comparavano la 

simulazione con un altro metodo 

didattico. La randomizzazione non è 

stata considerata un criterio 

obbligatorio di selezione, perché spesso 

nelle ricerche di natura educativa per 

motivi organizzativi risulta impossibile, 

così come l’istituzione di un doppio 

cieco. Sono state quindi anche 

considerate le ricerche denominate 

“quasi-sperimentali”. 

Non sono stati considerati gli studi in cui 

il gruppo sottoposto a simulazione 

veniva comparato ad un gruppo di 

controllo che non aveva ricevuto alcun 

intervento didattico, né studi in cui la 

comparazione era condotta solo pre e 

post-intervento all’interno di un unico 

gruppo. 

La ricerca ha infine escluso l’uso della 

simulazione nella chirurgia robotica e la 

cosiddetta micro-simulazione o 

simulazione di casi clinici con pazienti 

virtuali. Il motivo dell’esclusione nel 

primo caso è che si tratta di una 

metodica ancora in pieno sviluppo e per 

molti tratti diversa dalla chirurgia 

tradizionale, anche mini-invasiva. I 

pazienti virtuali rappresentano viceversa 

un tipo molto particolare di simulazione, 

la cui efficacia è già stata dimostrata da 

due meta-analisi (16, 17) 

Poiché lo scopo di una scoping review 

non è quello di ottenere una sintesi 

quantitativa dei dati né di esprimere un 

giudizio sulla qualità intrinseca delle 

ricerche revisionate (come avviene in un 

systematic review), la qualità degli 

articoli non è stata considerata motivo 

di esclusione. 

Non sono stati introdotti limiti temporali, 

anche se la metodologia di una scoping 

review prevede il concetto di 

saturazione, analogamente a quanto 

avviene nella ricerca qualitativa, per cui 

è lecito interrompere la ricerca se nel 

proseguire all’indietro nel tempo non 

emergono nuovi temi. Sono stati 

considerati solo gli articoli in lingua 

inglese. 

Fonti di informazione e strategia di 

ricerca 

Sono state interrogate le basi di dati 

bibliografiche PubMed ed ERIC 

(Education Resources Information 
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Center). 

Le stringhe di ricerca usate sono state: 

per PubMed 

• ("surgery" [Subheading]) AND 

"Simulation Training"[Mesh]

• ("surgery" [Subheading]) AND 

"Education, Medical"[Mesh] and 

simulation

• ("laparoscopy"[MeSH Terms] OR

"laparoscopy"[All Fields]) AND

("virtual reality"[MeSH Terms] OR

("virtual"[All Fields] AND "reality"[All

Fields]) OR "virtual reality"[All Fields])

AND ("education"[Subheading] OR

"education"[All Fields] OR

"training"[All Fields] OR

"education"[MeSH Terms] OR

"training"[All Fields]).

Per ERIC 

simulation AND surgery 

Dopo la rimozione degli articoli 

duplicati, la ricerca è stata estesa anche 

alle bibliografie degli articoli di review 

ritrovati. 

Gli articoli ritrovati sono stati sottoposti 

a tre livelli di selezione: 

1. analisi del titolo, per escludere gli

articoli in cui la simulazione in

chirurgia non aveva scopo formativo

2. analisi dell’abstract per gli articoli

selezionati nel corso del primo

passo, per appurare la coerenza con 

i criteri di eleggibilità 

3. analisi del full text per gli articoli

considerati eleggibili al secondo

passo

L’intero processo di selezione è stato 

condotto separatamente dagli autori e 

confrontato nel corso di incontri 

periodici, durante i quali le divergenze 

sono state risolte. 

Estrazione delle informazioni 

Coerentemente con gli scopi di questa 

revisione, è stato creato un database su 

foglio di lavoro elettronico, contenente i 

seguenti campi 

• autore

• anno

• titolo

• dominio applicativo

• soggetti studiati

• dimensioni del campione

• teoria di riferimento

• esito di apprendimento

• metodi didattici confrontati

• metodo di valutazione

• livello di integrazione curriculare

L’estrazione delle informazioni dal testo 

intero degli articoli selezionati è stata 

eseguita da due degli autori e 
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controllata dal terzo. Le divergenze e i 

dubbi di interpretazione sono state 

discusse nel corso di incontri periodici. 

Per le teorie si è fatto riferimento a 

Taylor e Hamdy (18). 

Sintesi dei risultati 

A partire dall’elenco tabulato degli 

articoli considerati, i risultati sono stati 

sintetizzati in accordo ai 5 obiettivi 

indicati per questa scoping review, 

attraverso un processo di classificazione 

e di astrazione concettuale, eseguito 

con l’analisi del contenuto. L’analisi è 

stata condotta in senso cronologico 

discendente ed interrotta al 2012 

compreso, quando si è constata la 

saturazione dei temi emergenti. Il 

risultato finale è stato rappresentato in 

forma tabulare (allegato 1) 

RISULTATI 

Sono stati analizzati 65 articoli di ricerca 

comparativa, selezionati a partire da 

1588 articoli ritrovati con le prime 

interrogazioni. 

Figura 1. Flusso di selezione degli articoli 

N. di articoli ritrovati: 1588
Pubmed:  1540 

ERIC: 46 

Altre fonti: 2 

n. di articoli selezionati
dopo esclusione dei

duplicati e a applicazione 
dei criteri di inclusione ed 

esclusione: 75 

N. di articoli ulteriormente
eliminati dopo lettura del testo 

intero: 10 

• Non erano veri trial

n. di articoli inclusi: 65
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La fig. 1 riporta il flusso di selezione. 

I soggetti studiati sono stati 

prevalentemente specializzandi (36 

articoli), quindi studenti (27 articoli) e in 

4 casi medici già specialisti. La somma è 

superiore a 65 perché due studi erano 

eseguiti su due soggetti diversi.  La 

dimensione campionaria degli studi è 

estremamente variabile, ma nel 

complesso abbastanza ridotta, con una 

media di 37,8 ± 31,5, una mediana di 

28 e un range di 8 140. 

La ricerca ha confermato le 

caratteristiche ipotizzate in Introduzione 

circa l’eterogeneità degli outcome delle 

ricerche, dei metodi e degli strumenti di 

valutazione.  Qui di seguito si riportano 

i risultati complessivi relativi ai diversi 

obiettivi della review. Il dettaglio relativo 

ad ogni singolo articolo è disponibile 

nel file in allegato, pertanto nei Risultati 

la citazione bibliografica fa riferimento al 

nome del primo autore e all’anno. 

1. Domini 

Le ricerche esaminate riguardano due 

classi, che abbiamo indicato come 

“abilità chirurgiche generali” e “abilità 

tecniche specifiche”. Nel primo gruppo 

rientravano 19 articoli , relativi ad abilità 

chirurgiche di base o a soft skill, sia nel 

dominio della chirurgia generale che 

specialistica. Ne sono esempio Haji 

(2015) con uno studio sul carico 

mentale connesso con compiti di 

complessità diversa per il 

confezionamento di nodi o Del Blanco 

(2017), con uno studio in cui sono stati 

comparati un videogioco didattico e 

semplici istruzioni verbali sulle modalità 

di frequenza di una sala operatoria. 

L’esito misurato era il senso di sicurezza 

e di preparazione all’ambiente della sala 

operatoria. 

Sono stati classificati come abilità 

tecniche specifiche i rimanenti 46 

articoli, fra cui ben 25 riguardavano 

l’addestramento alle procedure 

laparoscopiche, in particolare la 

colecistectomia (n.11 articoli). Tuttavia, 

compaiono anche articoli relativi a 

procedure ginecologiche, ortopediche e 

vascolari. In questi casi quasi 

invariabilmente si comparavano forme 

diverse di simulazione per l’acquisizione 

di elementi tecnici, come ad esempio nel 

caso di Katayama (2019), nel cui studio 

si comparavano un simulatore 

tradizionale ed uno generato con 

stampa 3D per l’apprendimento della 

cricotomia d’urgenza o di Carden (2016), 

che ha comparato l’addestramento 
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all’applicazione di uno shunt vascolare 

d’urgenza su simulatore o su cadavere. 

2. Teorie di riferimento

Solo 21 dei 65 articoli analizzati 

indicavano esplicitamente una 

prospettiva teorica. In 14 casi si è 

trattato di un indirizzo cognitivista, 

come la cognitive task analysis relativa 

alla curva di apprendimento per la 

colecistectomia laparoscopia in 

simulatore, comparando l’effetto di 

video istruzionali mostrati prima o 

durante la procedura (Broekema, 2017) 

o studi fondati sull’apprendimento

esperienziale, come nel caso di Singh 

(2015), che ha studiato l’effetto di video 

interattivi basati su una tecnica specifica 

di coaching nella formazione alla 

colecistectomia laparoscopia in 

simulatore. Sei studi hanno fornito il 

mastery o proficency learning o la 

deliberate practice come prospettiva 

teorica comportamentista e un unico 

studio indicava elementi di 

costruttivismo, basati sul metodo del 

Crisis Resource Management, come 

discussione sociale nel debriefing dopo 

una simulazione avanzata (Sparks, 

2017). Si tratta di uno dei pochi studi il 

cui outcome era la performance 

comunicativa e il teamwork. 

Nei restanti 44 articoli, non c’era 

menzione esplicita di orientamento 

teorico, ma in 35 dei 44 è stato facile 

individuare un approccio 

comportamentista di base, a partire 

dall’esito atteso (il miglioramento di una 

performance tecnica) e dal metodo di 

valutazione (un sistema di punteggio). 

Nei restanti 9 articoli si è desunto un 

approccio cognitivista (5 articoli sul 

carico di lavoro), mastery learning in 3 

articoli e un articolo relativo a self-

directed learning. 

3. Esiti 

Nella gran maggioranza dei casi (54/65 

articoli) l’esito di apprendimento è stato 

classificato come “performance 

psicomotoria e tecnica”. La distinzione – 

non sempre così definita - è motivata di 

solito dall’impianto teorico, che si riflette 

nel sistema di valutazione. Nel primo 

caso viene di solito considerata la 

correttezza del gesto in sé o il carico 

mentale che deriva dall’attività simulata, 

mentre nel secondo caso la valutazione 

è sulla correttezza procedurale. Un 

esempio di studio incentrato sulla 

performance psicomotoria è Boet 

(2017), in cui uno gruppo di 
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specializzandi hanno partecipato a 

simulazioni ad alta fedeltà di situazioni 

critiche post-operatorie: un gruppo con 

debriefing e feedback guidato da un 

istruttore, il secondo senza feedback. 

Subito dopo una seconda simulazione 

analoga, il carico mentale è stato 

misurato come velocità di risposta ad 

una vibrazione, usando un dispositivo 

validato, dimostrando come una 

simulazione conclusa correttamente con 

un debriefing rende il partecipante 

capace di affrontare un problema 

analogo con meno carico mentale e di 

stress. 

Nel caso della performance tecnica più 

spesso ci si colloca in una prospettiva 

comportamentista, come ad esempio in 

Ahlberg (2007) che dimostra una 

riduzione degli errori nella procedura di 

colecistectomia laparoscopica con l’uso 

di simulazione virtuale rispetto al 

percorso formativo tradizionale. 

Analogamente, uno studio sulle 

procedure chirurgia vascolare (Maertens, 

2017) si è concentrato sulla correttezza 

tecnica valutata con una scala di 

punteggio e una checklist validate. 

Sei studi erano indirizzati ad esiti relativi 

a competenze di comunicazione e 

sicurezza nell’ambiente. Oltre agli 

articoli già menzionati (Blanco, 2017; 

Sparks, 2017), si può ricordare ad 

esempio Leeper-Major (2003) che ha 

condotto uno studio tramite pazienti 

simulati nella formazione degli 

specializzandi all’acquisizione del 

consenso informato. 

Di particolare interesse è un piccolo 

insieme di articoli (5 articoli) che hanno 

indagato come esito lo sviluppo di 

conoscenze applicative, introducendo 

forme di simulazione nella didattica 

ordinaria. Ad esempio, due studi (AlAli, 

2018; White, 2018) hanno indagato 

l’effetto della manipolazione di 

riproduzioni 3D ad alta fedeltà di parti 

anatomiche (rispettivamente difetti del 

palato e cardiaci) nell’apprendimento 

indirizzato alla capacità di problem 

solving valutato con test scritti, 

dimostrando un effetto positivo. 

4a. Metodi didattici confrontati 

Venticinque studi hanno paragonato 

simulatori a basso costo e bassa fedeltà 

con simulatori ad alto costo e fedeltà (ad 

es. Middleton, 2017; Yiasemidou, 2017) 

o simulatori sintetici comparati con

simulatori a base biologica (ad es. 

Adebayo , 2018; Mokhtari, 2017), 

quattro studi comparavano simulatori 
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dello stesso livello, dodici studi 

comparavano simulatori vs corsi 

tradizionali basati su video e lezioni (ad 

es. Nemani, 2018; Torres, 2017) . Un 

gruppo di 12 studi paragonava metodi 

e tempistica di feedback: si va dal 

feedback reso automaticamente dal 

sistema di simulazione, che misura 

numero e ampiezza dei movimenti 

(Porte, 2007; Buescher, 2018), alla 

tempistica del feedback dell’esperto 

(durante o dopo la procedura: Xeroulis, 

2007). Infine gli altri studi comparavano 

metodi molto diversi, in cui la 

simulazione aveva comunque un ruolo 

ma che non ricadevano nelle categorie 

sopra elencate. Un esempio sono i 4 

studi relativi all’effetto del warm-up 

tramite simulazione prima di una 

procedura reale, una sorta di reflection-

before-action di professionisti già 

formati (Araujo, 2014; Brönnimann , 

2015; Polterauer, 2016; da Cruz, 2016) 

4b.Metodi di valutazione 

Più di metà degli articoli selezionati (n. 

37) valutava i risultati di apprendimento

attraverso metodi e strumenti oggettivi 

e validati. Otto studi usano la scheda 

Global Rating Scale (19) per l’Objective 

Structured Assessment of  Technical Skill 

(OSATS), due studi la scheda GOALS 

(20), tre studi il questionario messo a 

punto dall’agenzia spaziale americana 

NASA per la valutazione del carico 

mentale (21). Sono state considerate 

misure oggettive anche la rilevazione del 

tempo necessario a completare una 

procedura e la conta del numero di 

errori commessi. 

I rimanenti 28 articoli usavano griglie di 

valutazione costruite ad hoc, senza 

menzione di validazione o sistemi di 

punteggio o metriche di movimento 

calcolati direttamente dal software di 

simulazione, forse oggettivi ma non 

replicabili da chi non abbia lo stesso 

software. Tre studi infine usavano test 

scritti di valutazione della conoscenza 

applicativa, sotto forma di domande a 

scelta multipla. 

Il dettaglio del tipo di valutazione di 

ogni studio è disponibile in allegato 1 

5. Integrazione curriculare

Tredici studi citavano esplicitamente o 

lasciavano chiaramente intendere come 

la simulazione si potesse integrare nel 

percorso curriculare, pre o post-laurea. 

Rientrano fra questi un primo gruppo di 

studi che paragonava un corso standard 

con un corso basato su una modalità di 
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simulazione, innovativa rispetto a 

quanto già fatto. Si veda ad esempio 

Shore (2016), in cui un nuovo corso di 

laparoscopia ginecologica basato su 

simulazione a bassa ed alta fedeltà viene 

comparato al curriculum standard o 

Angelo (2015), in cui la comparazione 

riguarda la modalità di fruizione della 

simulazione, regolata dal docente o 

affidata al discente secondo il modello 

del proficency learning. 

In un secondo gruppo di studi la 

simulazione veniva aggiunta come 

componente ad un corso pre-esistente e 

che per il resto rimaneva immodificato. 

Ne sono esempi due corsi in cui 

l’aggiunta di esercizi su un manichino 

(Knudson, 2008) o lo studio di modelli 

3D di malformazioni cardiache (White, 

2018) migliorano la performance 

cognitiva. 

DISCUSSIONE 

Questa scoping review ha descritto e 

classificato le caratteristiche attuali della 

ricerca circa l’uso della simulazione nella 

formazione chirurgica pre e post-laurea. 

Ne indichiamo qui di seguito alcune 

tendenze emergenti, indicando i 

possibili campi di ricerca. 

Innanzi tutto, una maggioranza delle 

ricerche si incentra sull’apprendimento 

procedurale nel dominio della chirurgia 

mini-invasiva e ciò è naturale, vista 

l’importanza crescente che queste 

tecniche hanno nel bagaglio di un 

chirurgo oggi. Desta semmai sorpresa il 

fatto che l’argomento sia ancora oggetto 

di indagine, segno evidente che la 

diffusione della simulazione nella 

formazione chirurgica non è ancora 

capillare come si sarebbe indotti a 

credere (22). 

Rimangono aperte comunque 

importanti domande circa tempi e modi 

d’uso della simulazione a bassa fedeltà/ 

costo e ad alta fedeltà/costo. Una 

considerazione più attenta dei risultati 

attesi di apprendimento, in accordo al 

concetto di allineamento costruttivo 

(23), potrebbe consentire di costruire 

studi comparativi la cui ipotesi sia che le 

abilità psico-motorie di base – secondo 

il modello proposto da Guilbert (24) – 

sono apprese in maniera più efficiente 

con simulazioni a bassa fedeltà, mentre 

la formazione alle procedure complete 

richieda l’alta fedeltà. 

Per quanto riguarda i sistemi di 

valutazione degli esiti, negli articoli 

analizzati essi appaiono correttamente 

allineati con gli obiettivi attesi, anche 
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perché nella maggioranza dei casi si 

tratta di apprendimento di abilità 

tecnico-manuali. I problemi sorgono 

rispetto alla gran varietà di strumenti 

usati, spesso non validati. Sarebbe 

auspicabile una convergenza verso 

strumenti validi e affidabili, tali da 

rendere comparabili le ricerche e da 

permettere così la realizzazione di  

meta-analisi. Questa ultima necessità 

scaturisce dall’analisi delle misure di 

dispersione della dimensione delle 

casistiche (media 37,8 ± 31,5, mediana 

=28, range = 8 140): 2 studi su 3 

hanno campioni inferiori ai 40 soggetti, 

quindi una potenza statistica molto 

verosimilmente insufficiente. 

Ci sembra di poter accomunare il 

commento sulle ricerche circa l’uso del 

feedback e l’inserimento curriculare 

della simulazione. In entrambe i casi, 

infatti, si tratta di collocare l’uso tecnico 

della simulazione in un contesto che la 

renda educativamente efficace. Non 

esistono dubbi sul fatto che il feedback 

sia la condizione fondamentale per 

garantire l’efficacia della simulazione 

(25, 26). Allo stesso modo, se le attività 

basate su simulazione sono proposte e 

vissute come abbellimenti della didattica 

ordinaria, saranno forse apprezzate 

dagli studenti, ma è lecito attendersi 

uno scarso effetto. È necessaria più 

ricerca sulle modalità di 

implementazione della simulazione nella 

formazione chirurgica, affinché i 

responsabili della progettazione 

curriculare abbiano argomenti basati su 

prove di efficacia nel disporre l’uso delle 

risorse e dei tempi. Se ad esempio si 

adotta un modello basato sul mastery o 

proficency learning, con elementi di 

apprendimento sociale, è necessario 

allora consentire, favorire e incentivare 

l’accesso agli skill lab da parte di gruppi 

di studenti anche fuori dagli orari delle 

attività formali. 

Da ultimo, è importante che una ricerca 

in campo educativo dichiari sempre 

esplicitamente l’orizzonte teorico in cui 

si colloca (27), perché questo facilita la 

progettazione e l’interpretazione dei 

risultati e perché riflettere sul modello 

che si vuole scegliere, apre il pensiero a 

considerare anche esiti di 

apprendimento che possono non essere 

ben rappresentati all’interno di una 

prospettiva teorica, ma che sono 

ugualmente importanti, come quelli 

relazionali o di teamwork, così 

scarsamente rappresentati nel campione 

analizzato in questa review. 
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L’analisi del fabbisogno for-

mativo in sanità: il caso di 

Regione Liguria 
Lotti Antonella, Carbonifero Laura1, Carrozzo Stefano1, Falcone Valentina1, Picasso 
Federica1, Martucci Gianfranco1 

1 SIPeM Linea Verde. 

RIASSUNTO ESTESO 

This project was led by the Italian Society of Medical Education (SIPeM) at national level in order to 
identify which process Italian Hospitals adopt to identify health personnel’s educational needs. 
The research group called '“SIPeM Linea Verde” planned a research in Ligurian region to investigate 
which methodologies are used to identify the training needs of health professionals, when these 
actions take place, which data are collected. 
The research was polycentric, based on the theoretical approach of evaluation research in a realistic 
context, and wanted to understand the real Italian health context to describe mechanisms and bar-
riers. 
Results show that collection tools do not seem to be well defined; there is not a real identification 
of educational needs, collected data are not analyzed with other data coming from the health sy-
stem. 

key words. Analysis, formative needs, educational needs, health care professional. 

RIASSUNTO 

Questa ricerca è stata condotta dalla Società Italiana di Pedagogia Medica (SIPeM) al fine di indagare 
il processo di rilevazione del fabbisogno formativo all’interno delle Aziende ospedaliere e sanitarie 
italiane. 
Il gruppo di ricerca denominato “SIPeM Linea Verde” ha condotto una indagine in Liguria al fine di 
approfondire la realtà regionale: il gruppo ha voluto investigare le metodologie utilizzate per indi-
viduare il bisogno formativo dei professionisti della cura, i tempi, le professionalità e le risorse 
umane e i dati utilizzati. 
Il team di ricerca è partito da un presupposto di evidence based policy: ogni azienda sanitaria ha, 
infatti, il dovere di raccogliere il fabbisogno formativo durante il ciclo di progettazione della forma-
zione. 
Questo studio policentrico, basato sull’approccio teorico della ricerca valutativa in ambito realista, 
vuole approfondire il reale contesto sanitario italiano per comprendere i meccanismi e le criticità 
derivanti dall’analisi del bisogno formativo. 
Il contesto della rilevazione del fabbisogno risulta ancora piuttosto confuso: strumenti e tempi di 
raccolta non sembrano essere ben delineati e spesso non si effettua una reale raccolta del fabbiso-
gno formativo, tralasciando quasi completamente l’incrocio con gli altri dati fondamentali prodotti 
all’interno dei contesti sanitari di riferimento. 

Parole chiave. Analisi, fabbisogno formativo, operatore sanitario. 
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INTRODUZIONE 

L’espressione “analisi del fabbisogno for-

mativo” viene intesa come “un momento di 

rilevazione delle necessità formative preli-

minari ad un corso vero e proprio” [1]; è una 

fase fondamentale per l’individuazione delle 

reali necessità formative del professionista 

della cura, la cui competenza va ad incidere 

in maniera direttamente proporzionale con 

la qualità di salute della popolazione di ri-

ferimento. 

I fabbisogni formativi, secondo Guy Scharf 

[2] possono essere classificati in quattro ca-

tegorie: fabbisogni percepiti, scotomizzati, 

coscienti e reali.  

Figura I. Classificazione dei fabbisogni di Guy Scharf, 1979. 

Per Jean-Jacques Guilbert [3] i bisogni for-

mativi si possono derivare da analisi epide-

miologiche, analisi di incidenti critici e dal 

confronto con la descrizione del profilo di 

un professionista intesa come task analysis, 

intesa come analisi dei compiti professionali 

di una data professione e differente dalla 

Job analysis e Job description, di cui for-

niamo sintetiche definizioni. 

Job analysis: analisi del processo lavorativo 

nel suo complesso, in un contesto specifico; 
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Job description : una breve descrizione di 

una posizione lavorativa esistente in una 

determinata azienda, la quale indica quali 

compiti il dipendente/collaboratore deve 

essere in grado di svolgere e le caratteristi-

che richieste; 

Task analysis  : collegata alla job description, 

ne decreta la base di realizzazione poiché 

si tratta di un’analisi approfondita di una 

mansione, cioè di uno dei compiti o delle 

attività svolte in una posizione lavorativa 

[4]. 

Il fabbisogno percepito può essere conno-

tato in tre modi: esplicito, implicito e la-

tente.  

Per bisogno esplicito si intende un bisogno 

consapevole e manifesto dell’operatore in 

questione, il quale può essere esplicitato e 

raccolto dai professionisti dedicati. 

Quando menzioniamo il bisogno implicito 

invece parliamo di un bisogno consapevole 

ma non espresso dal professionista, biso-

gno che ha dunque necessità di essere 

estrapolato con strumenti di analisi adatti e 

ponderati. 

Infine, il bisogno latente è una necessità in-

trinseca del soggetto, necessità della quale 

però non è consapevole e che, mediante ap-

positi ausili di raccolta del fabbisogno, può 

emergere grazie anche al sostegno compe-

tente del professionista delegato a tale 

mansione.  

Si può dedurre che la raccolta del bisogno 

formativo avviene attraverso l’analisi di due 

tipi di fonti: le persone e le fonti documen-

tali.  

Gli strumenti solitamente utilizzati per rile-

vare il fabbisogno formativo quando si uti-

lizzano le persone come fonti principali di 

informazione sono: 

- Intervista non strutturata, semistrutturata

e strutturata

- Questionario

- Focus Group

- Test/prove pratiche

- Osservazione diretta

- Colloquio informale

La rilevazione del fabbisogno basato sulla 

fonte documentale può invece essere effet-

tuata grazie all’ausilio dei seguenti stru-

menti: 

- Audit clinico

- Scheda di valutazione del personale

- Customer satisfaction 

- Bilancio di competenza [5].

Con riferimento alla formazione permanente 

in sanità, possiamo delineare tre grandi ma-

cro-aree di rilevazione del fabbisogno: esi-

ste un livello generale e istituzionale rap-

presentato dalle indicazioni governative re-

datte nel Piano Socio-Sanitario Nazionale 

(PSN-livello macro), nel Piano Socio-Sanita-

rio Regionale (PSR-livello intermedio) e que-
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sti due organi verranno successivamente re-

cepiti dalle Aziende Ospedaliere (AO) e 

dalle Aziende Sanitarie Locali (ASL). 

Questo processo dovrebbe considerare 

inoltre variabili strutturali (organigramma), 

tecnologiche (macchinari) variabili sociali 

(clima, cultura aziendale) e variabili relative 

a meccanismi operativi (procedure, sistemi 

di controllo). I bisogni formativi degli ope-

ratori sanitari saranno dunque il risultato di 

un intreccio tra le suddette variabili, i biso-

gni della singola azienda e quelli derivanti 

dalle disposizioni regionali e nazionali [6]. 

L’analisi del fabbisogno formativo è la fase 

preliminare e indispensabile ad una forma-

zione continua efficace e di qualità, il pro-

cesso e gli strumenti che la connotano de-

vono essere chiari così come il ruolo di co-

loro che la effettuano; dall’esame della let-

teratura di settore sono emerse, al contra-

rio, perplessità e scarsa chiarezza a ri-

guardo dei meccanismi globali della rac-

colta e analisi del bisogno di formazione.  

Tale presa di coscienza ha, dunque, spinto 

la SIPeM a voler studiare e comprendere ef-

fettivamente il perché della non chiarezza 

organizzativa ed esecutiva del processo che 

sta alla base della formazione continua in 

sanità.  

La ricerca condotta da SIPeM Linea Verde 

nell’ottobre 2018 ha, dunque, potuto inda-

gare il processo di analisi del fabbisogno, le 

modalità effettive di svolgimento, gli organi 

ed i professionisti preposti a tale mansione 

necessaria per   la costruzione di un Piano 

Formativo Aziendale (PFA) pertinente al 

contesto sanitario di riferimento. 

OBIETTIVO DI RICERCA 

L’obiettivo principale dell’indagine, con-

dotta in maniera parallela dalle sezioni re-

gionali della SIPeM in Liguria e in Emilia-

Romagna, è quello di indagare come si 

svolge l’analisi del fabbisogno formativo 

nelle aziende ospedaliere e sanitarie al fine 

di esplorare una dimensione della sanità 

poco conosciuta. 

In particolare, l’indagine voleva analizzare e 

comprendere quale posizione il Settore For-

mazione occupa nell’organigramma azien-

dale, quale budget gli viene allocato, l’orga-

nizzazione interna del Settore formazione e 

le professionalità dedicate, le metodologie 

di rilevazione utilizzate per l’analisi del fab-

bisogno formativo, e le modalità di tradu-

zione degli obiettivi della formazione nel 

piano formativo aziendale. 

MATERIALI E METODI 

Il gruppo di ricerca ha deciso di studiare 

l’organizzazione e le modalità di raccolta 

dei fabbisogni formativi in una regione ita-

liana. Per motivi di contingenza si è scelta 

la Liguria che presenta cinque Aziende Sa-

nitarie Locali, tre aziende ospedaliere e 
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un’azienda di riferimento a livello regionale 

per la formazione.  

Considerato il numero limitato di aziende 

sanitarie e ospedaliere presenti sul territo-

rio ligure, si è deciso di condurre un’inda-

gine qualitativa che offre la possibilità di 

sondare realtà variegate e complesse allo 

stesso tempo, permettendo libera interpre-

tazione, e assicurando veridicità scientifica 

ed alta qualità delle informazioni pervenute 

Il metodo individuato è stato l’intervista 

semi-strutturata, da rivolgere ai Diri-

genti/Responsabili della formazione nelle 

aziende sanitarie e ospedaliere liguri: l’in-

tervista prevede alcune domande (tabella 

n.1) per sondare composizione, posizione

aziendale, predisposizione del Progetto 

Formativo Aziendale, metodi e strumenti 

per la raccolta del fabbisogno formativo.  

1.Posizionamento nell’organigramma

Dov’è posizionata la Formazione nell’organigramma aziendale? 

2.Posizionamento fisico dell’ufficio
La posizione dell’Ufficio Formazione ha subito variazioni negli ultimi anni? 
Qual è la denominazione dell’Ufficio? (ufficio, servizio, etc…) 

3.Provider
L’ufficio Formazione da lei diretto è provider regionale o nazionale? 

4.Budget

In che modo viene stabilito il budget della formazione? 

5.Risorse fisiche
Da quante persone è composto l’Ufficio Formazione (compreso lei)?  
A quale categoria professionale appartengono le risorse dedicate? 

6.Fabbisogno formativo

• Chi effettua la rilevazione del fabbisogno?

• Quando avviene la raccolta del fabbisogno nella sua azienda?

• Ogni quanto tempo?

• A chi è rivolta?

• Quanto dura la raccolta dei dati?

• Con quali strumenti avviene la rilevazione? (è disponibile a fornirci la scheda?)

• Come i fabbisogni formativi vengono tradotti in un piano formativo aziendale?

• Secondo quali criteri vengono accolte alcune proposte ed altre respinte?

• Quali fattori reputa facilitanti nella raccolta dati?

• E quali sono invece gli ostacoli?

Riterrebbe utile una proposta formativa SIPeM Formazione? 

In conclusione, potrebbe dare la sua definizione di fabbisogno formativo? 

Tabella I. Le domande dell’intervista semi-strutturata 
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La scelta dell’approccio qualitativo è stata 

dettata dalla consapevolezza che questo 

“prende avvio da una domanda, da una cu-

riosità scientifica. È il desiderio di rispon-

dere a un interrogativo conoscitivo che 

spinge a iniziare una ricerca. Difficilmente 

tale interrogativo è ben delineato sin 

dall’inizio: si parte piuttosto da una situa-

zione problematica «opaca», e la delimita-

zione del problema specifico costituisce già 

un primo prodotto del lavoro del ricerca-

tore, che opera un ritaglio, una selezione di 

una fra altre, possibili, scelte” [5]. 

L’impiego dell’intervista semi-strutturata è 

stato scelto affinché la ricerca in generale. 

ed in primis il ruolo del ricercatore, assu-

messe un carattere esplorativo, senza risul-

tare eccessivamente rigido nell’alternare 

domande prevaricanti e lasciando così in-

tervistato ed intervistatore liberi nel dialogo 

vis a vis. 

L’apertura di questo metodo di ricerca con-

sente una sostanziale libertà di esposizione 

e proposta dei quesiti dell’intervistatore nei 

confronti dell’intervistato, il quale ha com-

pleta padronanza della propria esposizione, 

senza essere vincolato ad una rigida propo-

sta di domande in scaletta strutturata e non 

totalmente libera. 

La costruzione della traccia dell’intervista si 

è articolata in diverse fasi: una prima fase 

collettiva con alcuni soci della SIPEM, inte-

ressati alla metodologia della ricerca in am-

bito di Pedagogia Medica, riuniti in un 

workshop formativo, dedicato proprio alla 

ricerca dell’analisi dei fabbisogni formativi 

in sanità, che si concluse con l’individua-

zione delle aree tematiche; una seconda 

fase, in cui alcuni sotto-gruppi elaborarono 

una traccia di possibile intervista.  

Le tracce furono poi condivise via mail, e 

commentate nella terza fase, durante una 

formazione residenziale dedicata alla con-

duzione e analisi delle interviste semi-strut-

turate. In questa terza fase la traccia venne 

sperimentata in una situazione simulata con 

gioco dei ruoli, al fine di testare la solidità 

della traccia e, contemporaneamente, for-

mare i futuri ricercatori.  

Si decise di registrare tutte le interviste, tra-

scriverle verbatim su supporto informatico. 

Il testo è stato poi analizzato attraverso ri-

petute letture volte a cogliere le percezioni 

degli intervistati attraverso le loro stesse 

parole ed espressioni linguistiche. Questi 

elementi, inizialmente scomposti, sono stati 

successivamente raggruppati in categorie, 

che a loro volta sono state riunite in aree 

tematiche. 

PARTECIPANTI 

I partecipanti allo studio furono otto re-

sponsabili degli uffici formazione delle 

aziende sanitarie e ospedaliere della Re-

gione Liguria. 
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Tutti i partecipanti furono informati dai ri-

cercatori sulle finalità e sugli obiettivi dello 

studio e firmarono uno specifico consenso 

informato utile al trattamento dei dati per-

sonali che è stato archiviato insieme alla do-

cumentazione dello studio. 

Tale consenso al trattamento dei dati per-

sonali ai fini della ricerca è stato richiesto 

come previsto per il Garante della privacy 

(DL 30/06/2003 n. 196, DM 21/12/2007 

n.51 Autorizzazione del Garante della Pri-

vacy, n.9 del 2016 e successive modifiche). 

RISULTATI  

La ricerca prese avvio con l’invio di una let-

tera di invito ai Direttori Generali delle 

aziende sanitarie e ospedaliere e ai Diri-

genti/Responsabili delle U.O. Formazione, 

con la quale li si invitava ufficialmente a par-

tecipare alla ricerca regionale. 

Tutte le aziende sanitarie e ospedaliere con-

tattate risposero affermativamente, per un 

totale di otto strutture, eccetto una azienda 

sanitaria locale. 

Le interviste furono condotte da cinque ri-

cercatori. 

L’intervista si apriva con la richiesta 

dell’anagrafica generale dell’intervistato, la 

quale comprendeva l’anzianità di servizio 

nel ruolo di Responsabile della Formazione, 

il titolo di studio e l’inquadramento nella ca-

tegoria. 

Le domande proposte avevano un orienta-

mento ad imbuto, dunque dal generale allo 

specifico, in modo tale da permettere flui-

dità durante il colloquio e per far emergere 

ponderatamente le informazioni utili. Si co-

minciava indagando la posizione dell’Ufficio 

Formazione nell’organigramma aziendale 

ed il suo posizionamento fisico, fino ad ar-

rivare al focus dell’inchiesta nel rispetto 

delle domande descritte in tabella n.1. 

La durata media delle interviste proposte in 

presenza è stata di 45 minuti: gli incontri si 

sono tenuti presso i rispettivi Uffici Forma-

zione delle Aziende Ospedaliere e Sanitarie 

coinvolte.L’incontro si concludeva con un 

invito aperto ad esprimere eventuali neces-

sità o desideri in termini di miglioramento 

della qualità organizzativa del processo di 

rilevamento del fabbisogno e dell’organiz-

zazione generale della formazione degli 

operatori sanitari e non. 

I risultati possono essere organizzati in 

quattro aree: la posizione e l’organizza-

zione dell’Ufficio Formazione e Aggiorna-

mento all’interno dell’azienda sanitaria o 

ospedaliera, le modalità di raccolta del fab-

bisogno formativo, la formazione ritenuta 

utile per rafforzare le competenze dell’Uffi-

cio Aggiornamento e formazione, e la defi-

nizione di fabbisogno formativo.
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Grafico I. La posizione dell’Ufficio Formazione nell’Organigramma Aziendale 

Il personale in dotazione varia sia per nu-

mero di persone assegnate, sia per profes-

sionalità e titoli di studio.  

I risultati mostrano che le unità di personale 

dedicate all’Ufficio Formazione e Aggiorna-

mento variano da n. 3 persone a n. 22.  Il 

numero varia considerevolmente e tiene 

conto anche del personale dedicato alla for-

mazione universitaria delle professioni sani-

tarie.  

Allora abbiamo due operatori di area ammi-

nistrativa, poi abbiamo un coordinatore fi-

sioterapista, che si occupa del corso di lau-

rea di fisioterapia, perchè noi siamo sede 

universitaria di fisioterapia e infermieristica, 

poi abbiamo due altri coordinatori infer-

mieri e io. (intervista n. 2). Per quanto ri-

guarda il titolo di studio dei Coordinatori 

della Struttura Aggiornamento e Forma-

zione emergono titoli di istruzione universi-

taria diversificati: Professioni sanitarie 

(60%), Medicina (10%), Scienze Naturali e 

Biologiche (10%), Scienze Umanistiche 

(20%).  

Nel dettaglio i titoli dell’alta formazione 

sono: Scienze Infermieristiche e Ostetriche, 

Master in Coordinamento delle Professioni 

sanitarie, Giurisprudenza, Sociologia, 

Scienze Naturali e Scienze Biologiche, Me-

dicina. 

DIREZIONE 
GENERALE

75%

DIREZIONE 
AMMINISTRATIVA

25%

POSIZIONE IN ORGANIGRAMMA

DIREZIONE GENERALE DIREZIONE AMMINISTRATIVA
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Grafico 2. I titoli di laurea dei responsabili della formazione 

2. LA RILEVAZIONE DEL FABBISOGNO FORMATIVO

Il processo di rilevazione del fabbisogno viene effet-

tutato indicativamente durante i mesi di ottobre e 

novembre in maniera direttamente propedeutica alla 

costruzione di un Piano Formativo Aziendale (PFA) 

per l’anno successivo. I responsabili degli Uffici For-

mazione ritengono che tale periodo dell’anno sia tar-

divo. 

“Allora quando avviene…io dico che è sempre 

troppo tardi, dopo tutti questi anni di lavoro avrei 

voluto raggiungere un sogno, non ci sono mai riu-

scita, che è quello di realizzare questo lavoro dal 

mese di giugno\luglio dell’anno precedente per 

l’anno a venire, sogno che non si è mai realizzato, 

per cui diciamo che intorno a novembre\ dicembre 

si fa, si cerca già di fare questo tipo di attività. Ad 

esempio, quest’anno si è ancora più in ritardo perché 

c’è in atto una riorganizzazione aziendale impor-

tante in cui verranno proprio modificati i dipartimenti 

dell’azienda e quindi …. È in atto ormai ci siamo…in 

linea di massima è avvenuta sempre intorno a no-

vembre \dicembre, per fare poi in modo che ad 

esempio, il piano della formazione del 2018, è stato 

approvato formalmente a Febbraio 2018, anche se 

noi in deroga in attesa abbiamo incominciato a fare 

delle cose, proprio per evitare di bruciarci un trime-

stre, …” (intervista n.  2) 

I metodi utilizzati per la rilevazione del fabbisogno 

formativo sono essenzialmente due: un questionario 

personalizzato e costruito per l’azienda stessa, 

spesso inviato via email, e una scheda-progetto la 

quale viene compilata solitamente dai Referenti 

Aziendali della Formazione (RAF) nelle aziende di ri-

ferimento. 

PROFESSIONI 
SANITARIE

60%
MEDICINA

10%

SCIENZE NATURALI E 
BIOLOGICHE

10%

SCIENZE 
UMANISTICHE

20%

LAUREA RESPONSABILI

PROFESSIONI SANITARIE MEDICINA SCIENZE NATURALI E BIOLOGICHE SCIENZE UMANISTICHE
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Grafico 3. Strumenti e metodi utilizzati per la raccolta del fabbisogno formativo 

In tre aziende viene proposta, a 

coordinatori e dirigenti di struttura, la 

compilazione di una scheda strutturata di 

identificazione del bisogno che consente  di 

presentare una macro-progettazione, 

seguita da un confronto in fase di micro-

progettazione. 

Per Scheda Progetto/Evento si intende uno 

strumento pre-impostato, articolato in 

sezioni comprendenti le caratteristiche 

generali del reparto di afferenza,  

descrizione diretta di  proposte di 

eventi/corsi di formazione per l’anno 

seguente, in base al bisogno formativo 

riscontrato nel micro-contesto indagato 

nell’azienda. Il Referente Aziendale per la 

Formazione (RAF), dopo aver sondato la 

sua realtà di competenza, elabora proposte 

formative da proporre direttamente 

all’Ufficio Formazione, offrendo così già un 

prodotto pronto, valutabile ed applicabile, 

se ritenuto coerente con obiettivi formativi 

nazionali, regionali, interni all’azienda ed 

obiettivi di budget.  

Dalle interviste emerge che, invece, in 

cinque aziende l’individuazione del 

fabbisogno formativo preveda la 

compilazione di un modulo on line, tramite 

il quale, i direttori di unità operativa e le 

posizioni organizzative hanno la possibilità 

di inserire le loro esigenze in termini di 

obiettivi che intendono raggiungere, 

corredata da un’ipotesi di proposta 

realizzativa, di titolo e di risultato.3. Aree di 

sviluppo per rafforzare le competenze di 

rilevazione dei bisogni  

I responsabili degli Uffici Formazione sono 

consapevoli che la raccolta del fabbisogno 

METODO RACCOLTA DEL FABBISOGNO

QUESTIONARIO PERSONALIZZATO
ON LINE

SCHEDA PROGETTO
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formativo non è svolta indagando tutti i tipi 

di fabbisogni possibili, e che si limita perlo-

più ai fabbisogni percepiti, pertanto alla do-

manda inerente quali competenze ulteriori 

dovrebbero acquisire i professionisti dedi-

cati alla rilevazione del fabbisogno forma-

tivo, essi indicano alcuni strumenti. In pri-

mis, le strutture manifestano la necessità di 

fornire nuovi strumenti pertinenti all’analisi 

e alla raccolta del fabbisogno formativo utili 

all’azienda e ai propri Referenti Aziendali 

della Formazione con particolare attenzione 

ai focus group, agli strumenti per rilevare 

l’efficacia formativa e a una riflessione sulla 

figura del RAF stesso e sulle sue compe-

tenze specifiche. Altro tema indicato è la 

formazione mirata alla fruizione di sistemi 

informatizzati volti alla rilevazione del fab-

bisogno e la formazione mirata dei tutor cli-

nici per gli studenti dei corsi di laurea pre-

senti in struttura. 

4. Definizione di fabbisogno formativo 

Emerge chiaramente il concetto di 

fabbisogno formativo come incontro tra i 

bisogni reali dei professionisti della salute 

e quelli dell’organizzazione, declinat in 

termini di competenze, conoscenze e 

abilità.  

Il fabbisogno formativo è l’incontro tra i bi-

sogni reali ed i bisogni dell’organizzazione 

per raggiungere gli obiettivi: si può definire 

dunque come un incontro fra le esigenze e 

l’organizzazione personale degli specialisti 

e quelli dell’azienda stessa. (intervista n. 4) 

allora cos’è il bisogno formativo…. è la 

necessità che i professionisti acquisiscano 

delle competenze, delle abilità, delle 

cosìddette skills legate specificamente al 

loro ambito di lavoro… che siano funzionali 

e finalizzate al miglioramento della loro 

attività lavorativa. (intervista n. 8) 

DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

Un primo dato su cui soffermarsi è il titolo 

di studio dei responsabili degli Uffici 

Formazione  delle aziende sanitarie e 

ospedaliere: i coordinatori posseggono 

titoli di studio in ambito sanitario e medico 

ma nessuno ha una formazione universitaria 

nel campo delle scienze della formazione, 

infatti nessun coordinatore è in possesso di 

una laurea in Scienze dell’educazione e 

della formazione  all’interno del panorama 

ligure. 

Il contesto sanitario ligure sembra essere 

ancora perplesso sulle reali modalità di ef-

fettuazione della rilevazione del fabbiso-

gno: tale procedura viene infatti realizzata 

in maniera poco adeguata e sembra esservi 

confusione tra due procedure fondamentali, 

ovvero rilevazione del fabbisogno formativo 

e raccolta dati. 

I metodi utilizzati sono principalmente due: 

compilazione di scheda on-line e confronto 
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Diretto tra i Responsabili e i Referenti delle 

diverse unità operative. 

Nello specifico i vantaggi sono:   

• per la scheda on-line: la velocità di rece-

zione e la fruibilità dello strumento. Esso 

tiene conto degli obiettivi aziendali, della 

valutazione delle competenze (soprattutto 

trasversali) e della formazione obbligatoria. 

Inoltre, le diverse unità operative hanno la 

possibilità di visualizzare gli obiettivi delle 

altre realtà interne e quindi valutare e con-

frontare i propri con quelli dei differenti Di-

partimenti;  

• per il confronto diretto: l’immediatezza del

passaggio di informazioni e la possibilità di 

delucidazioni riguardo i bisogni espressi. 

Inoltre, l’operatore può essere consapevole 

sin dall’inizio dei problemi e/o degli ina-

dempimenti riguardo l’attuazione degli 

obiettivi formativi dell’anno precedente.  

La difficoltà riscontrata nella quasi totalità 

degli Uffici Formazione intervistati è la man-

canza di tempo, sia per problemi di parteci-

pazione ai corsi proposti, sia per l’impossi-

bilità di conciliare ciò che si “vorrebbe fare” 

con ciò che concretamente si può attuare 

nel tempo che si ha a disposizione. 

La rilevazione dovrebbe essere eseguita dai 

RAF, mentre la raccolta dati dovrebbe es-

sere effettuata dall’Ufficio responsabile 

della Formazione: alla luce delle informa-

zioni emerse in realtà l’impressione è che 

tutto si riduca ad una mera raccolta dati e 

riguardo al procedimento riguardante la ri-

levazione sono emersi purtroppo ancora 

pochi dettagli utili ad un’esplorazione pro-

fonda del processo. 

L’incontro armonico tra formazione e 

professione lavorativa sembra alquanto 

complesso ed impegnativo dal punto di 

vista dell’organizzazione generale ed 

emerge la necessità di ottimizzare tempo e 

rapporto costi-benefici all’interno delle 

aziende di riferimento, al fine di garantire 

una formazione continua adeguata ed in 

linea con i bisogni professionali reali degli 

operatori della cura in sanità. 

Emerge quindi la necessità di condurre ul-

teriori ricerche per colmare le suddette la-

cune informative, focalizzandosi sui tempi e 

sulla cadenza periodica della rilevazione, 

esplorando gli strumenti utilizzabili ed uti-

lizzati e quali organi e professionisti siano 

preposti a tale mansione. 

In conclusione, il reale processo di rileva-

zione viene come assimilato all’analisi del 

fabbisogno: usando prettamente la scheda 

di proposta evento/scheda progetto come 

unico strumento infatti, si denota come ci 

sia quasi inesistente differenziazione tra i 

due processi fondamentali per la rilevazione 

del fabbisogno formativo.  

 Apparentemente dunque tutto si riduce ad 

una mera raccolta dati fine alla creazione 

del piano formativo aziendale, raccolta che 
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però non incrocia altri dati fondamentali ala 

comprensione del contesto di riferimento.  

 Per ponderare la progettazione formativa 

in maniera adeguata infatti, sarebbe neces-

sario l’incontro tra i dati di bisogno forma-

tivo rilevati ed i dati provenienti dalla custo-

mer satisfaction, dai dati degli incidenti cri-

tici, dai dati provenienti dall’osservazione 

diretta dei professionisti della cura, dai dati 

dell’Ufficio Qualità e dai dati dell’aumento 

delle infezioni delle patologie ospedaliere 

emersi dall’Ufficio di Epidemiologia, com-

prendendo inoltre l’elenco dei ricoveri: ci si 

aspettava quindi che vi fosse maggior co-

municazione e convergenza di informazioni 

interne.Un fattore facilitante emerso dai 

colloqui individuali è stata 

l’informatizzazione delle proposte 

formative attraverso software o modelli 

informatizzati creati ad hoc in base alla 

strutturazione interna del sistema 

organizzativo di riferimento. 

Sicuramente informatizzare le proposte 

formative.Creare un software per  ricevere 

le proposte , magari poi aprire delle finestre 

anche con delle password, in cui uno può 

fare segnalazioni, in cui si possa fare dei 

progetti di ricerca di ricaduta, per poi avere 

subito anche dei database, purtroppo 

abbiamo tante idee, tante cose però poi 

anche chi ci sta dietro, ci sta un po' dietro 

poi dice ora dobbiamo pensare anche 

all’assistenza (intervista n. 6). 

Per quanto riguarda le criticità invece il 

fattore tempo risulta realmente critico e 

poco gestibile in un contesto di lavoro nel 

quale gli operatori sono spesso oberati da 

molte mansioni e dal carico psico-fisico. 

Renderla più facile sono forse i sistemi 

informatici, poi è complessa di per sé, 

perché noi siamo nell’educazione 

dell’adulto su un’organizzazione che è 

l’ospedale, che deve andare avanti sempre 

e quindi fosse un’azienda diversa 

potremmo dire  si ferma il ciclo produttivo 

per due ore e facciamo un corso e invece no 

(intervista n. 6). 

CONCLUSIONE 

In conclusione, quello che emerge da questi 

dati preliminarmente analizzati è una forte 

disomogeneità di processo tra le aziende, 

nonostante il modello ligure preveda da più 

di un anno la presenza in regione di una 

Azienda Sanitaria Coordinatrice (A.LI.S.A). 

Un ulteriore aspetto rilevante evidenziato è 

che, all’interno delle ASL e delle Aziende 

Ospedaliere presenti sul territorio, non vi 

sia incrocio dei dati che potrebbero giun-

gere dagli altri organismi interni, come l’Uf-

ficio Qualità, l’Ufficio Relazioni con il Pub-

blico (URP) il quale si occupa della rileva-

zione della customer satisfaction propedeu-

tica ad una presa di coscienza generale; l’in-

tersezione delle informazioni non avviene 

nemmeno con i dati degli incidenti critici, 
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con i dati dell’aumento delle infezioni e 

delle patologie ospedaliere derivanti 

dall’Ufficio di Epidemiologia e non vi è con-

fronto con l’elenco dei ricoveri.  

Il quadro generale sembra dunque essere 

poco chiaro, non vi è definizione sulle tem-

pistiche, le modalità e gli strumenti da uti-

lizzare in modo omogeneo nel processo di 

analisi del fabbisogno formativo, non si 

comprende effettivamente come i RAF fac-

ciamo la rilevazione, l’incrocio dei dati in-

terni utili è quasi assente e due procedure 

fondamentali come la raccolta dati e la rile-

vazione del fabbisogno sono confuse e non 

eseguite in maniera ottimale e direttamente 

proporzionale all’aumento della qualità del 

sistema organizzativo e della relativa for-

mazione erogata. 
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RIASSUNTO 

Uno studio sull’immagine dell’infermiere negli studenti liceali dell’ultimo anno di liceo, evidenzia una 

buona conoscenza del percorso formativo necessario a intraprendere la professione, ma la figura 

professionale non risulta altrettanto a fuoco: complessivamente, l’immagine condivisa dalla 

maggioranza è di un operatore con scarsa se non assente autonomia che svolge mansioni di tipo 

tecnico. 

Parole chiave: studente; immagine; infermiere 

ABSTRACT 

Preamble: Although nursing profession today offers new perspectives of  carrier, in both context, clinic 

and university, recent studies underline a social imagine bound to old models which do not recognize 

the related autonomy and professionalism.  

Methods: The objective of  the study is to analyze the social imagine of  the nurse as it is perceived 

by the students of  the last year of  the secondary schools. The observational study uses a 

questionnaire administrated to 437 students, in a paper form, collected respecting the anonymity.  

Results: the majority of  the sample (67%) tells that the nurse is a professional partially dependent 

from other figures: only the 3% of  the it recognizes the nurse as an autonomous professional. From 

the sample emerges a good knowledge of  the type and duration of  the learning path requested to 

be a nurse, but the profession is not clear, as well as the specific activity which characterize the 

nurses’ activity. The declared idea of  the nurse comes from direct experience (35%), contacts with 

nurses (family or friends for a 14%), media system (12%). Only the 10% of  the sample is interested 

in to begin the nursing course. 

Conclusion: Overall the sample results a little bit more consciousness, about the nurse’s role, respect 

to previous studies, but the social image still be far from the real one, and related to old stereotype, 

often offered by television and media.  

Key words: student; imagine; nurse. 
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PREMESSA 

Le immatricolazioni nei corsi delle lauree 

tecnico-scientifiche hanno registrato un 

calo negli ultimi anni, in particolare per 

quanto riguarda le professioni sanitarie [1]. 

Sebbene la professione infermieristica offra, 

oggi, nuove prospettive di carriera, in 

ambito clinico e universitario, recenti studi 

evidenziano ancora un’immagine legata a 

vecchi modelli che non ne riconoscono 

l'autonomia e la professionalità [2; 3]. 

L’evoluzione professionale, a partire dalla 

normativa, richiede una presa in carico della 

persona utilizzando la progettazione 

assistenziale che applica il metodo 

scientifico. Questo significa fare un 

accertamento completo, con metodologie 

qualitative e quantitative di raccolta dati, 

elaborare diagnosi infermieristiche, obiettivi 

e specifici interventi scelti sulla base delle 

evidenze scientifiche. Per garantire una 

presa in carico di qualità, l’infermiere 

rispetta le indicazioni normative relative 

all’aggiornamento continuo, 

approfondendo quanto necessario per la 

gestione ottimale del problema di salute, e 

partecipa/promuove attività di ricerca. Da 

tale aggiornamento delle conoscenze, il 

processo assistenziale si sviluppa in una 

logica di personalizzazione alle 

caratteristiche e alle richieste della persona 

e risponde alle esigenze di un contesto in 

una continua evoluzione epidemiologica, 

epistemologica e identitaria. 

Nonostante questa complessità, dagli 

studenti delle scuole superiori emerge 

un’immagine datata dell'infermiere, ancora 

legata a un’identità di genere e poco 

attrattiva per le nuove generazioni [4; 5]. 

I mass media, le serie televisive e i social 

network risultano tra gli elementi che ne 

diffondono un’immagine non 

corrispondente alla realtà, soprattutto nei 

giovani che non hanno contatto diretto con 

i contesti assistenziali. Come probabile 

conseguenza di ciò, gli studenti pensano 

che sia sufficiente applicarsi 

superficialmente per conseguire il titolo di 

studio necessario a intraprendere la 

professione [5; 6; 7].  

Da studi sulla figura dell'infermiere, nelle 

serie televisive, emerge che molto 

raramente all'infermiere viene assegnata la 

parte del protagonista: in tutti i format 

italiani ricopre un ruolo di supporto al 

medico, caratterizzato da incompetenza e 

negligenza [8]. La Federazione nazionale 

denuncia un'informazione superficiale, da 

parte del sistema mediatico, che attribuisce 

all’infermiere errori o azioni poco etiche che 

in realtà sono commesse da altre figure 

sanitarie [2; 9]. In generale, la figura 

infermieristica è ancora molto stereotipata, 

probabilmente per i rapidi cambiamenti che 

hanno caratterizzato la professione negli 

anni, ancora non conosciuti e non 
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riconosciuti dall’opinione pubblica [10; 

11; 12]. 

Una revisione sistematica internazionale 

conferma un’immagine prevalentemente 

negativa, caratterizzata da non 

professionalità e dalla mancanza di 

possibilità di carriera. Il grande numero di 

articoli tratti da quotidiani alimenta uno 

stereotipo negativo, poiché riporta fatti 

legati a carenza di qualità assistenziale, 

negligenza e scarso riconoscimento 

economico.  La prevalenza del genere 

femminile incrementa, inoltre, un’immagine 

di oggetto sessuale; quando fa riferimento 

a professionisti dell’altro sesso, essi sono 

descritti come moralmente corrotti, 

effemminati, incompetenti o soggetti per cui 

non è stato possibile intraprendere la 

carriera medica o universitaria. Anche lo 

stereotipo vocazionale, che si sostituisce a 

una non riconosciuta professionalità, è 

ampiamente rappresentato [13].  

Uno studio turco sottolinea una diffusa 

percezione del ruolo infermieristico 

subordinato al medico, con riconoscimento 

di un’autonomia esclusivamente correlata 

alle attività di alberghiero e relazionale [14]. 

Da uno studio inglese, emerge un’opinione 

condivisa di un professionista sottopagato, 

totalmente dedicato al proprio lavoro, 

anche sacrificando la vita privata [15]. 

Da uno studio emerge che, in generale, gli 

studenti delle scuole superiori non 

considerano l’infermieristica come scienza 

perché caratterizzata da un lavoro 

esclusivamente di tipo pratico e di routine, 

per cui è sufficiente un diploma [8; 16]. 

L’autonomia infermieristica è poco o per 

nulla riconosciuta, correlata ad attività 

prettamente tecniche, spesso vincolate a 

disposizioni mediche [17]. Le attività che gli 

studenti descrivono come specifiche della 

professione risultano, in ugual modo, la 

gestione di situazioni ad elevato impatto 

emotivo (come rianimare un bambino con 

massaggio cardiaco), la gestione dell'igiene 

personale dei pazienti, le prestazioni come 

fare un prelievo di sangue e la gestione dei 

fluidi corporei [18]. Un precedente studio 

conferma una parziale conoscenza delle 

attività specifiche; lo stesso campione rileva 

un piccolo numero di studenti interessati 

alla professione [4; 19; 20]. Gli 

immatricolati stessi al Corso di Laurea in 

Infermieristica, all'inizio del proprio 

percorso, hanno idee poco chiare rispetto al 

ruolo e alle competenze [21]. 

La principale motivazione legata alla scelta 

di intraprendere la professione risulta 

l’utilità sociale [21], riportata anche come 

desiderio di aiutare gli altri [20; 21], con 

specifici riferimenti alla preponderanza 

dell’aspetto relazionale come elemento 

caratterizzante la professione stessa [22; 

23]. La spendibilità professionale risulta 

essere un altro importante fattore di scelta 
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[22]. 

Più in generale, anche se le conoscenze 

richieste, la complessità e la sfida 

intellettuale della professione restano non 

riconosciute, emerge il rispetto per l’onestà 

e l’integrità che la contraddistingue [13]. 

Alla luce di quanto emerso e in una logica 

di analizzare la figura infermieristica così 

come percepita dagli studenti delle scuole 

secondarie che si apprestano a scegliere un 

percorso di studio, sono stati coinvolti 

studenti dell’ultimo anno dei licei di una 

città del nord Italia. La scelta della scuola 

deriva dal fatto che l’università di 

pertinenza ha rilevato, come massima 

percentuale di provenienza, un 20% di 

studenti diplomati al liceo. 

MATERIALI E METODI 

L’obiettivo dello studio è l’analisi 

dell'immagine sociale dell'infermiere, così 

come percepita dagli studenti, analizzando 

la percezione del livello di autonomia 

professionale, della responsabilità e delle 

competenze necessarie. 

Lo studio, di tipo osservazionale, utilizza un 

questionario composto da diciotto 

domande (diciassette a risposta chiusa, una 

a risposta aperta). Facendo riferimento a un 

precedente studio sulla percezione della 

figura da parte di un gruppo di pazienti [10], 

è stato costruito un questionario ex-novo, 

successivamente testate su un piccolo 

gruppo di studenti, simile per 

caratteristiche, ma estraneo al campione 

effettivo (le domande sono specificate nel 

capitolo sui risultati). Il questionario 

prevede due indicatori di tipo anagrafico 

(sesso e nazionalità) e sedici domande 

specifiche sul soggetto di ricerca. In due 

domande al compilatore è richiesto di 

specificare un elemento, nel caso non 

rientrasse nei suggerimenti previsti. 

Il campione è composto da 437 studenti 

dell’ultimo anno di due licei scientifici (LS1 

e LS2) e di un liceo classico (LC). Il numero 

degli elementi che costituiscono il 

campione è stato stabilito seguendo le 

indicazioni del Thumb Index. I soggetti 

dell'attuale indagine sono stati contattati 

prendendo accordi con i dirigenti scolastici 

delle scuole interessate. Il questionario si 

somministra in forma cartacea, con raccolta 

in apposito contenitore, a garanzia di 

anonimato.  

I dati sono stati elaborati su tabella Excell, 

attraverso statistica descrittiva relativa a 

sequenze e percentuali. 

RISULTATI 

Il campione è formato da una prevalenza di 

donne: 57% versus 43%; la quasi totalità 

del campione è composta da studenti di 

nazionalità italiana (98%). 

Alla domanda “Hai avuto contatti con un 

infermiere per problemi di salute tuoi o di 
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un familiare?”, il 74% del campione 

dichiara di non averne avuti, contrariamente 

al 26%. Se si analizza lo specifico del 74%, 

risulta che il 44% ha avuto contatti da 2 a 

5 volte, il 16% da 6 a 9 e il 14% in un 

numero superiore a 10. 

L'idea dell'infermiere che hanno gli studenti 

viene da un’esperienza personale/familiare 

di malattia per il 35% del campione e per il 

14% da conoscenti o familiari che svolgono 

la professione. Il 12% riferisce di aver fatto 

riferimento al sistema mediatico: televisione 

8%, cinema 2%, giornali e quotidiani 2%. 

Solo l'1% riporta di aver preso informazioni 

dalla giornata informativa organizzata 

dall’università (open day). Il 3% che 

specifica “altro” fa riferimento a genitori 

infermieri/medici e a esperienze di 

volontariato.  

La maggioranza del campione (67%) indica 

che l'infermiere è un professionista 

parzialmente dipendente da altri; il 26% 

pensa che sia un professionista totalmente 

dipendente da altri, solo il 3% lo riconosce 

come professionista autonomo (il 4% non 

sa rispondere). Il 77%, inoltre, pensa che 

l'infermiere lavora in collaborazione con il 

medico, mentre il 19% risponde che ne è 

alle dipendenze. 

Si specifica che, dei 12 studenti che ne 

riconoscono l’autonomia, 7 hanno 

conoscenti o famigliari che svolgono la 

professione, 2 hanno avuto contatti con un 

1 Esperienza personale/familiare di malattia

2 Conoscenti o familiari che svolgono la professione

3 Cinema

4 Serie televisive

5 Notizie (giornali e quotidiani)

6 Open Day (Giornata di informazione univesitaria)

7 Altro (specificare)
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5. Da dove viene l'idea che hai dell'infermiere?

Grafico I. Domanda: Da dove viene l’idea che hai 
dell’infermiere? 
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6. Secondo te, l'infermiere è:

Grafico 2. Domanda: “Secondo te, l’infermiere è:” 
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infermiere da 6 a 9 volte, 1 da 2 a 5 volte 

e uno è un volontario AVIS. 

La grande maggioranza degli studenti 

(87%) è informata del fatto che per 

svolgere la professione sia necessaria la 

laurea; il 12% indica la necessità di una 

specializzazione post-diploma, l'1% pensa 

sia sufficiente il diploma di media superiore 

(un ulteriore 1% non sa rispondere). Anche 

sulla durata degli studi il 61% è a 

conoscenza dei tre anni necessari. 

Sempre relativamente alla formazione, il 62% 

è informato del fatto che ci siano corsi di 

specializzazione post-laurea, 

contrariamente al restante 38% che non ne 

è al corrente. Il 51%, inoltre, indica che i 

contenuti di studio del percorso di base 

includono materie psico-socio-culturali, 

medico-scientifiche e tecniche 

infermieristiche. Il 41% opta, 

esclusivamente, per le materie medico 

scientifiche, il 6% per le tecniche 

infermieristiche (un 2% non sa rispondere). 

Il 39% degli studenti considera 

l'infermieristica una scienza, contrariamente 

al 38% (il restante 23% non sa rispondere). 

Il 67% del campione considera l'infermiere 

il professionista responsabile 

dell'assistenza, il 16% responsabile della 

cura. Il restante 16% è così distribuito: l’8% 

lo considera un professionista che lavora su 

indicazioni del medico, poco più del 4% 

non sa rispondere, lo 0.6% lo considera 

responsabile dell’igiene e il 3% segna 

risponde multiple. 

Il 51% degli studenti identifica lo 

svolgimento delle attività di trasporto 

pazienti in carrozzina, pulizia dei presidi 

sanitari, trasporto di provette/materiale, 

pulizia della stanza, distribuzione del cibo 

come di collaborazione tra l’infermiere e 

l’operatore socio-sanitario (OSS); il 28% le 

associa esclusivamente all’OSS. Un 8% le 

considera attività esclusivamente 

infermieristiche, un altro 8% le assegna a 

tutte le figure proposte, il 2% al medico, un 

1% a medico e OSS, un ultimo 1% medico 
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14. Secondo te, a chi competono le 
seguenti attività? Trasporto dei malati in
carrozzina, pulizia dei presìdi sanitari,
trasporto di provette/materiale, pulizia
della stanza, distribuzione del cibo.

Grafico 3. Domanda: A chi competono le seguenti 
attività: trasporto del malato in carrozzina, pulizia 
dei presidi sanitari, trasporto di provette/materiale, 
pulizia della stanza, distribuzione del cibo. 
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e infermiere. 

Le attività: comprendere una prescrizione 

medica, somministrare farmaci, informare il 

paziente sul proprio stato di salute e 

malattia, elaborare insieme al paziente e/o 

alla famiglia un progetto di assistenza 

infermieristica, fare educazione sanitaria, 

vengono assegnate per il 37% del 

campione al medico e all'infermiere in 

collaborazione, il 26% al solo medico, il 21% 

al solo infermiere e il 5% a tutte le 

professioni proposte. Con minore frequenza 

il campione ha optato per il 3% alla 

collaborazione dell'infermiere con l’OSS; l'1% 

a medico con  OSS (il 3% non sa 

rispondere).  

Quasi la totalità dei soggetti (90%) 

riconosce come di competenza medica le 

attività: fare diagnosi di malattia, 

prescrivere esami diagnostici, prescrivere 

terapie. Il 3% le attribuisce all’infermiere, il 

2% alla collaborazione di tutte le figure, il 

3% a medico e infermiere.  

In conclusione, di questionario, il 75% degli 

studenti riferisce che la professione 

infermieristica non rientra nelle possibili 

scelte per il proseguo della formazione, con 

un 10% che riferisce di essere interessato e 

un 15% che non ha ancora idee in merito. 

Sugli studenti interessati, si specifica che le 

donne rappresentano l’83%. 

Relativamente agli studenti non interessati 

alla professione, quasi la metà riferisce che  

non gli piace il tipo di lavoro; l'8% riferisce 

di non voler stare accanto alla malattia e alla 

sofferenza, il 4% risponde che c’è poca o 

assente possibilità di carriera, il 2% che 

l'infermiere non ha un ruolo importante, l'1% 

che guadagna poco. Del restante 16%, un 

8% ha segnalato risposte multiple, un 8% 

l'opzione “altro”. Tra le opzioni di risposta 

non previste dal questionario risultano: 

Grafico 4. Domanda: A chi competono le seguenti 
attività: come capire una prescrizione medica, 
somministrare farmaci, informare il paziente sul 
proprio stato di salute e malattia, elaborare insieme 
al paziente e/o alla famiglia un progetto di assistenza 
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“non interessato” (6 studenti), “altro lavoro” 

(13 studenti), “impressionabile” (7 studenti), 

“non sarei in grado” (7 studenti), 

“sottopagato e sottomesso” (3 studenti).  

Per tutte le domande del questionario si 

evidenza un’omogeneità di risposta nelle 

tre scuole; unica eccezione risulta la 

percezione dell’infermieristica come scienza 

che sottolinea una maggior consapevolezza 

degli studenti dei licei LC e LS2 

(rispettivamente al 42 e 47%) rispetto agli 

studenti del LS1 (22%). 

DISCUSSIONE 

Sebbene dal campione emerga una buona 

conoscenza del percorso formativo 

necessario a intraprendere la professione, la 

figura professionale non risulta altrettanto a 

fuoco: solo un 3%, riconosce, infatti, una 

piena autonomia professionale 

all’infermiere.  

Anche considerando le attività quotidiane, 

la maggior parte del campione non 

dimostra la stessa chiarezza rilevata sulle 

attività mediche (conosciute dal 90% del 

campione). Tali dati rispecchiano quanto 

presente in letteratura [4; 16; 18]. Anche se 

il campione riferisce in piccola parte i media 

come fonte di informazione (12%), il 

sistema mediatico certamente non 

supporta la reale conoscenza della 

professione, poiché l’immagine che esce, 

dai giornali e dai programmi televisivi, non 

corrisponde all’attuale contesto [2; 6; 16; 

23].  

Il numero basso di studenti interessati a 

intraprendere il percorso è coerente 

all’immagine condivisa di infermiere che 

esce dalla maggioranza del campione: un 

operatore con scarsa se non assente 

autonomia che svolge mansioni di tipo 

tecnico. A conferma di ciò, la maggioranza 

degli studenti non interessati riferisce di che 

non gli piace il tipo di lavoro. Sebbene, 

come precedentemente riportato, dal 

campione non emerga un elevato 

riferimento ai media, come fonte di 

conoscenza della figura infermieristica, è 

necessario ricordare che questi elementi 

risultano caratterizzanti e reiterati 

dall’infermiere protagonista delle serie 

televisive [2; 6; 16; 24].  

La professione, come stereotipo di genere, 

si rispecchia negli studenti che 

sceglierebbero di intraprenderla: il 14% 

delle donne (considerando il rispettivo 

totale sul campione) versus il 4% degli 

uomini. Andando a correlare questo 

indicatore con la cittadinanza/provenienza 

dello studente, non si rilevano differenze 

significative, come ipotizzabile in una logica 

di diversa concezione della figura 

infermieristica [16; 27; 28]. 

CONCLUSIONI 

Complessivamente il campione risulta 
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leggermente più consapevole sulla figura 

infermieristica, se si considerano studi 

precedenti [4; 10; 16], tuttavia si evidenzia 

la necessità di un lavoro volto a cancellare i 

vecchi stereotipi e a promuovere, 

soprattutto nei giovani, la figura 

dell’infermiere reale. Più in generale, anche 

dalla letteratura, emerge la percezione di 

una professione difficile, caratterizzata in 

primis dalla vicinanza con il dolore dell’altro, 

ma che non ha un adeguato riconoscimento, 

sia a livello sociale, sia in termini di 

avanzamento di carriera e retribuzione [13; 

17; 20; 21; 22; 23]. 

Anche se la ricerca in ambito infermieristico 

si è spesa molto sull’analisi del divario tra 

percezione dell’infermiere e figura effettiva, 

poco è stato fatto per colmare tale divario 

[13]. 

Sicuramente un limite di questo studio è il 

non considerare la grande influenza dei 

social network, soprattutto sulle nuove 

generazioni, elemento che potrebbe essere 

considerato in un successivo progetto. 
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ABSTRACT 

Scopo dello studio è descrivere la percezione di 16 studenti infermieri, che hanno manifestato diffi-

coltà nel superamento degli esami e perciò a rischio d’ insuccesso, e dei rispettivi tutor della didattica 

professionale, sull’efficacia dei contratti di riuscita, quale strumento per far fronte a tale difficoltà. Lo 

strumento è stato percepito, da studenti e tutor come efficace, poiché consente di acquisire consa-

pevolezza delle difficoltà di apprendimento, stimola all'autonomia ed accresce fiducia, motivazione e 

senso di responsabilità.  

Parole chiave: contratti di riuscita; ricerca-azione; percezione; studenti infermieri; tutor; apprendi-

mento autodiretto. 

Keywords: learning contract; research in action; perception; nursing students; tutor; self-directed 

learning. 

ABSTRACT ESTESO 

Premessa Negli ultimi anni sta diventando relativamente più facile reclutare studenti che scelgono, 

ancorché non sempre come prima opzione, di accedere al Corsi di Studio (CdS) in Infermieristica, 

tuttavia una volta che gli studenti hanno avuto accesso al CdS, rimane una grossa sfida riuscire a 

trattenerli. 

È ampiamente documentato che la percentuale di insuccesso accademico, comprensivo di abbandoni 

e ritardi nel percorso di studi, degli studenti iscritti ai CdS in Infermieristica rappresenta una 

problematica rilevante non solo poiché, come per tutti i CdS, è criterio di valutazione di efficacia, ma 

anche perché impatta negativamente sul fabbisogno di infermieri e sulla qualità delle cure. Scopo 

dello studio descrivere la percezione di studenti infermieri e dei rispettivi tutor della didattica 

professionale, sull’efficacia dei contratti di riuscita, quale strumento per far fronte alla difficoltà nel 

superamento degli esami. 
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Materiali e metodi Lo studio è una ricerca-azione. Il campione è costituito da 16 studenti che hanno 

manifestato difficoltà nel superamento degli esami e perciò a rischio d’ insuccesso, frequentanti il CdS 

nell’anno accademico 2015-2016 e dai rispettivi 15 tutor della didattica professionale. Sono state 

condotte interviste con i partecipanti, sulle quali è stata effettuata un'analisi di contenuto e lessico-

metrica. 

Risultati Lo strumento è stato percepito, da studenti e tutor come efficace, poiché consente di acqui-

sire consapevolezza delle difficoltà di apprendimento, stimola all'autonomia ed accresce fiducia, mo-

tivazione e senso di responsabilità; supporta l’acquisizione di capacità di autogestione e di gestione 

del tempo. 

Conclusioni I risultati emersi sono da considerarsi un punto di partenza originale a partire dal quale 

strutturare lavori quali-quantitativi, per determinare, in maniera sistematica, se i contratti di riuscita, 

possono davvero contribuire efficacemente alla riduzione dell’insuccesso accademico dovuto a diffi-

coltà nel superamento di esami. 

INTRODUZIONE 

Negli ultimi anni sta diventando relativa-

mente più facile reclutare studenti che scel-

gono, ancorchè non sempre come prima op-

zione, di accedere al CdS in Infermieristica. 

Ciò è attribuibile al fatto che: sta progressi-

vamente modificandosi il ruolo dell’infer-

miere nell’ambito degli attuali contesti sani-

tari, si stanno ampliandosi, anche in Italia, i 

contesti nei quali l’infermiere può agire la 

propria professionalità ed ancora buone 

sono le possibilità di occupazione ad un 

anno dalla laurea nell’ambito dei servizi sa-

nitari pubblici e privati. Tuttavia, la relativa 

facilità di accesso degli studenti al CdS è da 

ascrivere, anche, al fatto che il numero di 

studenti che possono iscriversi ogni anno, 

viene coperto sino a completamento, dun-

que ridotta la selezione in ingresso, tale nu-

mero è, infatti regolato in base al numero 

stimato di infermieri necessari a livello na-

zionale [1] [2]. 

Una volta che gli studenti hanno avuto 

accesso CdS, rimane, una grossa sfida 

riuscire a trattenerli, facendo in modo che: 

desistano dal tentare l’accesso a Corsi di 

Area Sanitaria considerati più ‘attrattivi’ 

(quali il Corso per Fisioterapisti, Ostetriche 

o Logopedisti), non abbandonino, fra il 1°

ed il 2° anno o dopo la prima esperienza di 

tirocinio o non riescano a concludere il 

percorso di studi in tre anni, come previsto 

dagli standard del Processo di Bologna, a 

causa di difficoltà nel superamento degli 

esami di profitto.  

L’insuccesso accademico, comprensivo di 

abbandoni degli studi universitari e ritardi 

nel terminare il percorso di studi, 

rappresenta una problematica rilevante per 

tutti CdS di tutti gli Atenei italiani [2] [3]. 

Secondo il Rapporto Eurostat riferito 

all'anno 2017 [4], infatti, in Italia la 

percentuale di studenti tra i 30 e i 34 anni 

che termina con successo i corsi universitari 
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intrapresi è meno de 27%, all'ultimo posto 

fra i Paesi membri dell'UE, mentre è del 

14% la percentuale degli abbandoni tra 18 

e 24 anni. La strategia Europa 2020, 

finalizzata a migliorare i livelli d’istruzione 

dei paesi membri dell’UE, prevede che entro 

l'anno 2020, la percentuale dei laureati 

raggiunga il 40% e, parallelamente, la 

percentuale di abbandono scolastico 

scenda al di sotto del 10% [4]. 

Dati Alma Laurea 2017, confermano che, 

anche nell’ambito dei Corsi di Studio in 

Infermieristica, l’insuccesso accademico 

rappresenta un problema rilevante: su 

11.847 laureati, solo il 66% ha concluso il 

percorso in tre anni, il rimanente 33% si è 

disperso, abbandonando il corso o 

ritardando la conclusione del percorso di 

studi [5] percentuali, peraltro in linea con 

quelle fornite da fonti internazionali [6]. Tali 

dati stanno ad indicare che ancora ampio è 

il margine di azioni per migliorare la 

capacità dei CdS di ridurre la percentuale di 

insuccesso accademico fra gli studenti 

infermieri. Margine di miglioramento atteso, 

sia perché gli studenti che annualmente si 

laureano in Italia non soddisfa il turn over 

degli infermieri necessario ad assicurare i 

migliori esiti di salute sul paziente, sia 

perché la percentuale del successo 

accademico è divenuta criterio per 

l’attribuzione dei finanziamenti alle 

Università, in quanto tale dato è, per legge, 

una misura della loro efficienza [7].  

La letteratura italiana ed internazionale che 

tratta dell’insuccesso accademico degli 

studenti iscritti ai CdS in Infermieristica è 

ampia, ma prevalentemente intesa a 

comprendere i fattori, anche predittivi, 

dell’insuccesso [1] [8] [9] [10] [11] [12]. 

Ancora poco studiato, invece, il tema delle 

strategie didattiche più efficaci per 

prevenire il fenomeno dell’insuccesso 

accademico degli studenti infermieri e, 

perciò poche e di non provata efficacia sono 

le strategie proposte [11] [12].  

Gli Autori concordano nel ritenere che le 

metodologie di apprendimento autodiretto 

[13] [14], sono utili per favorire negli

studenti il coinvolgimento e l’acquisizione 

di competenze durature [15]; che offrire agli 

studenti un percorso sempre più 

personalizzato e calato nel contesto della 

formazione per adulti è necessario per un 

miglioramento delle loro performance [16] 

e, infine, che è importante promuovere 

l’autonomia e l’approccio autodiretto dello 

studente infermiere [17]. 

CONTESTO DELLO STUDIO 

Per il Corso di Studi in Infermieristica (CdS) 

dell’Università di Modena e Reggio Emilia, 

Sede di Reggio Emilia (dati riferiti all’anno 

accademico 2016-17): la durata media 

degli studi è di 3,6 anni; il 61,2% degli 
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studenti si sono laureati entro la durata 

normale del Corso, la percentuale degli 

studenti iscritti fuori corso è del 4,3%; la 

percentuale del tasso di abbandoni tra il 1° 

e il 2° anno e tra il 2° e il 3° anno è del 

23%. 

I Docenti ed i Tutor della didattica 

professionale del CdS (SUA – CdS 2018-

2019) [18] per fare fronte al problema di 

ritardi ed abbandoni, nonostante le 

percentuali siano al di sotto di quelle 

d’Ateneo, ha proposto al Consiglio di Corso, 

un progetto di ricerca, finalizzato a 

sperimentare strategie didattiche 

innovative, che coinvolge gli studenti che 

hanno manifestato difficoltà nel 

superamento degli esami e perciò a rischio 

d’ insuccesso accademico.  

La strategia didattica che il gruppo di 

formatori ha scelto, in via sperimentale di 

utilizzare, in quanto rispondente ai criteri 

formativi sopra riportati, è quella dei 

contratti di riuscita, una specifica e 

peculiare tipologia di contratti di 

apprendimento [18] [19]. Il contratto di 

riuscita è definito un contratto individuale, 

specifico per le esigenze di uno studente 

che presenta difficoltà nel superamento 

degli esami, stipulato, con lo studente, al 

quale viene chiesto di: esplicitare il suo 

problema di apprendimento, far emergere la 

causa di questo suo problema, proporre e 

calendarizzare un piano di interventi e 

strategie atte a risolvere il problema 

dandosi delle priorità [18].  

Scopo del presente studio è descrivere la 

percezione, dei tutor della didattica 

professionale e degli studenti, dell’efficacia 

dei contratti di riuscita per far fronte alle 

difficoltà incontrate nel superamento degli 

esami di profitto 

MATERIALI E METODI 

Tipo di studio Il presente studio qualitativo 

è una ricerca-azione.  

Campione Il campione è costituito da 16 

studenti frequentanti il CdS nell’anno 

accademico 2015-2016 (Tabella 1) e dai 

rispettivi 15 tutor della didattica 

professionale.

Numero studenti* Età media Anno di corso In corso/fuori corso 

5 28 1° in corso 

5 22,4 2° in corso 

4 26,5 3° in corso 

1 20 1° fuori corso 

1 25 2° fuori corso 

Tabella I. Caratteristiche del campione degli studenti 

72

Volume 19, numero 2



Ciascun studente fa riferimento ad un 

diverso tutor, tranne due studenti fuori 

corso che afferiscono al medesimo.  

Gli studenti eleggibili sono stati identificati 

sulla base di due criteri d’inclusione: 

- non superamento di esami di insegna-

menti, specifici per anno di corso, consi-

derati fondamentali e preliminarmente

definiti dal gruppo di ricerca;

- motivazione ad essere accompagnati nel

percorso di studi e a lavorare sulle pro-

prie difficoltà.

Agli studenti è stata chiesta la disponibilità 

a prendere parte allo studio e fatto firmare 

il modulo di consenso contenete le finalità, 

i contenuti della ricerca, l'impegno richiesto 

e la dichiarazione della possibilità di ritirarsi 

dallo studio in qualsiasi momento. 

È stato identificato un gruppo di progetto 

composto da Presidente del CdS quale 

referente del progetto, una docente 

ricercatrice del CdS e una studentessa di 

Laurea Magistrale in Scienze 

infermieristiche e ostetriche, del medesimo 

Ateneo. 

La ricerca è stata strutturata in 4 fasi 

ciascuna caratterizzata da specifici step, di 

seguito i dettagli: 

1-FASE DELLA FORMAZIONE/INFORMAZIONE 

1°STEP: addestramento/condivisione, 

attraverso un evento formativo dedicato, 

dei tutor personali all'utilizzo ed 

applicazione dei contratti di riuscita. 

2-FASE DELLA PROGETTAZIONE 

2° STEP: identificazione, da parte dei tutor 

personali, degli studenti eleggibili nello 

studio e verifica preliminare della loro 

disponibilità a prendervi parte; 

3° STEP: formale arruolamento degli 

studenti allo studio con raccolta e firma di 

consenso. 

3-FASE DELL’AZIONE/INTERVENTO 

4° STEP: colloquio iniziale tra tutor 

personale e studente, al termine della 

prima sessione di esami (Febbraio 2016), 

al fine di stendere il contratto di riuscita 

(Tabella 2); 
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ESPLORAZIONE DELLA SITUAZIONE - IDENTIFICAZIONE DEL PROBLEMA O DIFFICOLTÀ (Dove 

sono ora? Quali difficoltà ho incontrato? Come mi sento nell’affrontare il percorso?.......) 

Lo studente definisce la difficoltà oggettiva (es. non aver passato uno o più determinato esami) 

e ne descrive la causa (che può essere già quella reale o solo ipotetica; durante il percorso si 

può scoprire altro…) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________ 

Cosa ha intenzione di apprendere? (Obiettivi)  

Specifichi cosa si vuole essere in grado di fare o 

sapere alla fine. 

Come ha intenzione di apprendere? 

(Risorse e strategie) 

Che cosa deve fare per soddisfare ciascuno degli 

obiettivi definiti? 

Scadenza per il completamento 

 Quando prevede di completare ogni lavoro/compito? 

Come ha intenzione di sapere che ha appreso?  

Qual è il compito specifico che deve completare per 

dimostrare l’apprendimento (auto-feedback)? 

Come ha intenzione di dimostrare che ha appreso?  

Chi verificherà il suo apprendimento e in che modo? 

Feedback dal tutor personale 

Rimando del tutor sull’intero contratto 

Tabella 2. Format del contratto di riuscita. 

5° STEP: almeno un ulteriore colloquio 

intermedio (Giugno 2016) ed eventuali 

colloqui telefonici, tra tutor personale e 

studente, al fine di monitorare 

l'avanzamento dei mandati attribuiti e degli 

impegni condivisi; 

6° STEP: colloquio finale tra tutor personale 

e studente, al termine della seconda 
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sessione di esami (Settembre 2016), al 

fine di verificare i risultati che lo 

studente ha ottenuto rispetto agli 

obiettivi che si era dato. 

I colloqui fra tutor personale e studente 

sono stati registrati sulla cartella 

informatizzata dello studente e hanno 

seguito la traccia riportata in Tabella3.

PRIMO COLLOQUIO 

SENTIMENTI ED 

EMOZIONI

Come si sente nell’affrontare questo percorso? 

Che cosa l’ha spinta ad aderire al progetto “contratti di 

riuscita”? 

CONTESTO E’ in grado di descrivermi il suo problema di 

apprendimento? 

Di che natura è il suo problema di apprendimento 

(cognitivo, tecnico-gestuale, comunicativo-relazionale …)? 

Mi descriva le modalità che utilizza per studiare/prepararsi 

agli esami …? 

Dove solitamente studia? 

Come programma il suo tempo studio? 

Che cosa utilizza per lo studio (libri di testo, appunti, …) 

Quali strategie utilizza per memorizzare i contenuti 

(schemi, riassunti, letture ripetute, mappe ..)? 

Chi verificherà il suo apprendimento ed in che modo? 

IDEE E INTERPRETAZIONI Quali pensa possano essere le cause del suo problema? 

Che idea si è fatto della non riuscita nello studio? 

Pensa ci siano altri soggetti coinvolti nel suo problema? 

ASPETTATIVE E DESIDERI Che cosa intende apprendere? 

Quali impegni intende assumere in relazione agli obiettivi 

da Lei perseguiti? 

Quali strategie identifica per apprendere (come?)? 

Quali scadenze definisce? 

Come ha intenzione di saper di aver appreso (auto feed-

back: produzione di elaborati, report …) 
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CONCLUSIONE DEL 

COLLOQUIO 

Il tutor chiede allo studente di stendere il contratto, in 

particolare chiede: 

Trascriva i contenuti emersi nel colloquio, nel format del 

contratto 

Mi invii quanto redatto e/o eventuali dubbi emersi nel 

corso della stesura  

Definizione prossimo appuntamento previa consegna del 

contratto Dare una scadenza a breve termine. 

COLLOQUIO INTERMEDIO 

In caso di colloquio:  

Ripercorrere il contratto portato dallo studente per analizzare le criticità e/o 

difficoltà emerse. 

Dopo consegna del contratto scritto (con 2° colloquio o via mail): ‘metta in atto 

le azioni identificate’  

Definizione prossimo appuntamento (ultimo colloquio) 

COLLOQUIO FINALE 

SENTIMENTI ED 

EMOZIONI

Come si è sentito nello stilare il contratto? 

Come si sente a conclusione dell’esperienza?  

Lavorare su di sé e sulle sue modalità di apprendimento le 

ha dato soddisfazione? 

CONTESTO Il suo problema, si è modificato attraverso l’uso del 

contratto? 

IDEE E INTERPRETAZIONI Tra gli obiettivi identificati quali ha raggiunto? 

Ritiene di aver rispettato gli impegni assunti? 

Tra le strategie identificate quali ritiene siano state efficaci?

Ritiene che le scadenze che si è dato siano state realistiche 

e funzionali alla buona riuscita? 

Quali pensa siano i punti di forza e di debolezza del suo 

contratto? 
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Quali idee ha in merito ai successi raggiunti e agli 

insuccessi?  

Cosa cambierebbe e perché? 

ASPETTATIVE E DESIDERI Quali bisogni di apprendimento ha individuato, per il 

futuro? 

Pensa di riuscire ad affrontare, in futuro, situazioni simili 

con la stessa metodologia? 

Pensa che l’esperienza fatta potrà esserle utile in futuro? 

CONCLUSIONE DEL 

COLLOQUIO 

Il tutor fornisce allo studente feed-back rispetto quanto 

emerso dal colloquio e chiede allo studente: 

Trascriva quello che ha compreso sul contratto nella 

colonna ‘restituzione al tutor’ 

Mi invii quanto trascritto  

Tabella 3 Traccia per la conduzione dei colloqui con lo studente 

4-FASE DELLA VERIFICA

7° STEP: a conclusione della seconda 

sessione di esami (Ottobre 2016), i 

ricercatori hanno condotto interviste semi-

strutturate, separatamente, con  

ciascun studente (Tabella 4) e tutor (Tabella 

5), al fine di raccogliere dati rispetto la 

percezione di efficacia del contratto di 

riuscita. 

1. In che modo il contratto di riuscita Le ha consentito l’individuazione della causa alla

base della difficoltà nel superamento degli esami? 

2. Attraverso il contratto di riuscita ha potuto identificare strategie appropriate ossia

utili per superare o migliorare le Sue difficoltà? 

3. In che modo il contratto di riuscita Le ha consentito il raggiungimento degli

obiettivi di apprendimento? 

4. Il contratto di riuscita Le ha consentito di sviluppare capacità di autogestione del

suo percorso di apprendimento? 

5. Quali vantaggi riconosce al contratto di riuscita?

6. Quali invece i limiti che a questo strumento attribuisce?
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7. Nella stesura e applicazione del contratto di riuscita, che ruolo (vantaggi e limiti) ha

agito il tutor personale? 

8. Tornerebbe a utilizzare e consiglierebbe l'uso del contratto di riuscita?

9. Ripensando all'esperienza di utilizzo del contratto di riuscita, c'è qualcosa che con il

senno di poi cambierebbe? 

Tabella 4.  Traccia intervista semi-strutturata con studente 

1. In che modo il contratto di riuscita ha consentito l’individuazione da parte degli

studenti della causa alla base della difficoltà nel superamento degli esami? 

2. Attraverso il contratto di riuscita, ritiene che lo studente, abbia potuto identificare

strategie appropriate ossia utili per superare o migliorare le Sue difficoltà? 

3. In che modo ritiene che il contratto di riuscita abbia consentito allo studente di

raggiungere gli obiettivi di apprendimento? 

4. Ritiene che il contratto di riuscita abbia consentito allo studente di sviluppare

capacità di autogestione del suo percorso di apprendimento? 

5. Quali vantaggi riconosce rispetto alla esperienza fatta, al contratto di riuscita?

6. Quali invece i limiti che a questo strumento attribuisce?

7. Nella stesura e applicazione del contratto di riuscita, in che modo ha agito Suo

ruolo tutoriale? 

8. Quali difficoltà, nel Suo ruolo di tutor, sono emerse dall'applicazione del contratto

di riuscita? 

9. Tornerebbe a utilizzare e consiglierebbe ad altri studenti l'uso del contratto di

riuscita? 

10. Ripensando all'esperienza di applicazione del contratto di riuscita, c'è qualcosa che

con il senno di poi cambierebbe? 

Tabella 5. Traccia intervista semi-strutturata con tutor. 

I dati raccolti sono stati analizzati attraverso 

analisi di contenuto e lessicometrica 

(Antonietti & Rota, 2004). 

Lo studio è stato autorizzato dal Presidente 

del Corso e dai componenti del Consiglio di 

Corso del CdS in Infermieristica 
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dell’Università di Modena e Reggio Emilia, 

sede di Reggio Emilia.  

RISULTATI 

L’analisi dei contenuti delle interviste ha 

consentito l’identificazione di temi ricorrenti 

circa la percezione di efficacia dei contratti 

di riuscita, percezione sulla quali 

concordano sia gli studenti che i tutor della 

didattica professionale.  

Presa di consapevolezza 

Il contratto ha consentito, negli studenti del 

campione, la presa di consapevolezza in 

merito al problema alla base delle difficoltà 

nel superamento degli esami di 

insegnamento e delle criticità nella propria 

metodologia di studio. Tutto ciò attraverso 

una riflessione, guidata dal tutor della 

didattica professionale, in uno spazio e in 

un tempo dedicato, che ha permesso allo 

studente di ri-conoscere l’esistenza di un 

problema, contestualizzarlo, circoscriverlo e 

darsi degli obiettivi.  

Uno studente afferma “Il contratto mi ha 

messo davanti al fatto di doverci 

pensare…ho aperto gli occhi”. Un altro “Il 

contratto mi ha permesso di fare 

un’istantanea della situazione”. 

Un tutor, invece riporta “Il contratto è la 

rappresentazione nero su bianco dei limiti 

dello studente… sviluppa, in lui, una presa 

di consapevolezza di avere questi limiti, ma 

di poter comunque raggiungere gli obiettivi, 

magari con un po’ più di tempo”. I tutor 

riconoscono e gli studenti stessi lo 

riportano, che il contratto di riuscita è 

motore della consapevolezza poichè 

attraverso la riflessione prima e la 

successiva scrittura, lo studente circoscrive 

ed oggettivizza il problema. Un tutor, a tal 

proposito riporta “[il contratto di riuscita è] 

utile [perchè consente allo studente] di 

rendersi conto di ciò che lasciava indietro, 

di quanto non faceva e di quanto, quindi, 

stava accumulando”. 

Sviluppo di autonomia 

Gli studenti sono divenuti più autonomi 

poiché, il contratto di riuscita, ha consentito 

loro di attivarsi per pianificare il loro 

apprendimento, una volta riconosciuto il 

problema.  

Avere chiari gli obiettivi, in quanto scritti, 

aiuta a “gestire meglio il tempo, anche in 

mezzo alla confusione”. 

Tale strategia didattica prevede infatti che, 

sia lo stesso studente a identificare le 

proprie priorità, esplicitare l’obiettivo di 

apprendimento e pianificare tempi e 

modalità di studio, che dovrà condurre in 

modo autonomo, attraverso un formale 

impegno, con la firma dei due contraenti, a 

rispettare i termini del contratto e di ciò 

rendere conto al tutor stesso. 
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Uno studente afferma “Ho trovato un 

metodo di studio adatto a me, ho 

sviluppato capacità di programmazione 

dello studio che prima non avevo e di 

autogestione”.  

Aumento della fiducia in se stessi e della 

motivazione 

L’utilizzo dei contratti di riuscita ha 

accresciuto, negli studenti, la fiducia in sè 

stessi e nelle proprie capacità di riuscita, 

grazie al raggiungimento degli obiettivi ed 

ai feedback, dati e ricevuti dal tutor, sul 

lavoro svolto. Una studentessa a tal 

proposito riporta “Man mano che superavo 

gli esami mi convincevo di potercela fare!” 

Mentre il tutor, riferendosi a questa stessa 

studentessa, afferma “L’ho vista più sicura, 

più sorridente e serena nell’affrontare gli 

esami, è cambiata come espressione”. 

Molti studenti riportano che il contratto di 

riuscita, proprio perché scritto, oltre a 

rendere la situazione più chiara, motiva al 

rispetto degli impegni assunti. Un altro 

studente afferma “Scrivere schiarisce le 

idee”. Ed un altro, ancora “Vedere le mie 

difficoltà scritte nero su bianco e vedere gli 

obiettivi da raggiungere mi ha motivato”.  

Impegno e responsabilità 

Il contratto è stato percepito da tutti gli 

studenti come un impegno, verso se stessi 

e verso il tutor della didattica professionale, 

quale osservatore esterno, al quale è 

riconosciuta autorevolezza e competenza. 

La maggior parte degli studenti riferisce di 

essersi sentito motivato dalla necessità di 

dover rendere conto al tutor del proprio 

lavoro, negli incontri periodici. 

Uno studente afferma “Sapendo che c’era il 

contratto e che dovevo incontrarmi con il 

tutor rispettavo i tempi, in assenza di 

questo avrei potuto non rispettarli”. 

E’ opinione condivisa l’utilità delle scadenze 

concordate con il tutor e riportate nel 

contratto: il lavoro viene pianificato e 

suddiviso, con scadenze da rispettare. Gli 

studenti sostengono che tali scadenze, 

aiutano a gestire meglio il tempo e a non 

sprecarlo, motivino ad essere puntuali e 

regolari nello studio. Uno studente riporta 

“Mi hanno imposto un punto di arrivo” ed 

un altro “Rappresentavano sempre un 

obiettivo”.  

Ruolo del tutor 

Tutti gli studenti hanno ritenuto preziosa la 

collaborazione con il proprio tutor della 

didattica professionale: è stato percepito 

come un osservatore esterno, non coinvolto 

emotivamente, in grado di indicare 

oggettivamente allo studente dove stava 

sbagliando, di vedere lucidamente le 

problematiche e altrettanto lucidamente 

fornire rimandi. Il suo ruolo, nella maggior 

parte dei casi, è stato non direttivo, ma di 
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supporto nella riflessione, ri- orientamento 

nella identificazione di obiettivi e priorità e 

sostegno durante il percorso. È ritenuto di 

valore anche il fatto che il tutor sia esperto 

nei contenuti disciplinari infermieristici, 

perché in grado di fare una valutazione 

della preparazione dello studente prima che 

sostenga l’esame ed eventualmente 

sollecitare approfondimenti e correttivi 

mirati. Molti studenti si sono sentiti 

ascoltati, motivati e spronati dai propri 

tutor.  

I tutor confermano il percepito degli 

studenti, riportando di aver agito il ruolo 

tutoriale ponendosi come guida per lo 

studente, cercando di astenersi dal dare 

suggerimenti o proporre soluzioni, 

piuttosto sollecitando pensieri, riflessioni o 

stando in ascolto, anche dei silenzi. Un tutor 

afferma “E’ lo studente che deve parlare e 

se non ha niente da dire, in quel momento, 

allora bisogna aspettare il momento in cui 

avrà qualcosa da dire”.   

I tutor riconoscono al contratto di riuscita 

vantaggi quali: un’ulteriore opportunità di 

conoscenza dello studente, un 

arricchimento nelle competenze didattiche 

e una possibilità di approfondimento di 

contenuti disciplinari infermieristici e/o di 

altre discipline.  

Come aspetti di criticità, alcuni tutor della 

didattica professionale riportano la 

difficoltà avvertita nel seguire lo studente in 

discipline di non propria competenza, che 

diviene, però per altri un’opportunità di 

approfondimento e di sinergia con i docenti 

universitari. Allo stesso modo, un tutor 

infine, riporta che l’esperienza dei contratti 

di riuscita, ha evidenziato, per sé, la 

necessità di competenze didattico-

formative più specifiche per essere in grado 

di identificare diagnosi formative e 

riconoscere le strategie didattiche più 

appropriate. 

DISCUSSIONE 

In letteratura, non sono stati reperiti articoli 

che facciano riferimento ai contratti di 

riuscita, né di tipo descrittivo e neppure di 

tipo sperimentale. Ciò richiede che, come 

già fatto in fase di allestimento dello studio, 

anche in quest’ultima fase di discussione 

dei risultati, il riferimento sia a quanto 

riportato dagli Autori su apprendimento 

autodiretto e contratti di apprendimento, 

pur nel limite derivato dal fatto che, questi 

ultimi, sono stati prevalentemente utilizzati 

in ambito di tirocinio. Coerentemente a tali 

riferimenti, anche i risultati emersi dal 

presente studio, riportano una percezione 

di efficacia dei contratti di riuscita da parte 

di studenti e tutor, nei termini, per entrambi, 

di: presa di consapevolezza rispetto al 

proprio problema di apprendimento, 

acquisizione di capacità di studio 

autonomo, aumento della fiducia in sé stessi 
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e nella propria capacità di riuscita, 

accresciuta motivazione, impegno e senso 

di responsabilità [18] [19] [20]. 

Tre studenti del campione, hanno 

partecipato al colloquio iniziale, hanno 

steso il contratto, ma ne sono usciti poiché, 

durante lo studio, hanno deciso di ritirarsi 

dal CdS. Dei rimanenti studenti, tutti tranne 

uno, si dichiarano soddisfatti di aver 

partecipato allo studio e di aver utilizzato il 

contratto di riuscita. Tutti sostengono di 

aver raggiunto, completamente o in parte, 

gli obiettivi che si erano posti e riconoscono 

allo strumento di aver contribuito a ciò, per 

motivazioni differenti. Tutti gli studenti, ad 

eccezione dello studente sopracitato, 

tornerebbero ad utilizzare il contratto di 

riuscita e/o le strategie apprese e lo 

consiglierebbero ad altri, riconoscendola 

un’opportunità per migliorare il proprio 

apprendimento. Lo studente che non 

tornerebbe ad utilizzare il contratto, ne 

riconosce un vantaggio, quello di “essere 

seguito e spronato dal tutor”, che però 

diviene anche un limite, poichè, in quanto 

studente adulto e lavorator, riporta “di 

essersi sentito più controllato e in obbligo 

di riferire [al tutor] l’avanzamento del 

percorso”. Questo stesso studente, inoltre, 

ha vissuto il contratto di riuscita non come 

un’opportunità, ma come un ulteriore 

‘carico’ “Essendo un lavoratore full time 

[…], ho trovato varie difficoltà ad 

organizzarmi per gli incontri” [13]. 

Di tutti i rimanenti studenti, contrariamente 

a quanto riportato dalla letteratura, 

nessuno ha riferito di aver percepito la 

stesura del contratto come un ulteriore 

impegno causa di ansia o frustrazione, né 

che queste siano insorte a causa della 

responsabilità sul proprio apprendimento. 

Le scadenze temporali sono state percepite 

dagli studenti, come decisamente utili 

poiché, hanno sviluppato, in loro, impegno 

al fine di rispettarle e senso di 

responsabilità per dover rendere conto a 

qualcuno del proprio lavoro nei termini 

prestabiliti. Nessuno ha riferito di averle 

percepite come causa di pressione.  

Gli studenti non riportano limiti, alla 

modalità di applicazione dei contratti di 

riuscita, che è stata riconosciuta, invece, 

essere ben strutturata, molto fruibile e 

personalizzabile. 

I tutor, da parte loro, riconoscono invece 

alcuni limiti al contratto di riuscita: la 

modalità di applicazione e gli incontri 

successivi che vengono richiesti, è 

considerata troppo articolata e perciò non 

di immediata applicazione. Ulteriori limiti, 

sui quali i tutor concordano, sono relativi 

allo studente, infatti sostengono che 

facilmente inficiano il successo del 

contratto, la mancanza di reale motivazione 
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nello studente all’impegno e al 

cambiamento. 

I risultati dello studio confermano, come 

evidenziato dagli studi in tema 

apprendimento autodiretto [13] [14] [20], il 

fatto che non tutti gli studenti sono 

preparati all’apprendimento autodiretto. 

Alcuni di loro, in modo autonomo, hanno 

definito con il tutor i propri obiettivi e sono 

riusciti ad identificare le cause delle loro 

difficoltà e ad a individuare realistiche 

strategie di azione, altri, pur motivati, 

hanno avuto bisogno e accolto 

positivamente, un approccio del tutor più 

orientante. 

I tutor suggeriscono l’inserimento del 

contratto di riuscita nel percorso curriculare 

dello studente attraverso il riconoscimento 

di un tempo ed uno spazio dedicato e 

trovano appropriato l’identificazione fra i 

criteri di selezione degli studenti, il numero 

dei CFU acquisiti al termini della sessione 

d’esame, avendo in tal modo elementi più 

precisi relativamente alle performance di 

studio dello studente e ciò già a partire dal 

1° anno o al massimo dall’inizio del 2° 

anno, coerentemente ai dati di dispersione 

nel passaggio al 2° ed al 3° anno. Gli 

studenti per parte loro, suggeriscono 

l’offerta del contratto di riuscita già ad 

inizio del 1° anno e troverebbero utile 

utilizzarlo per tutta la durata del corso di 

studi. 

Tutor e studenti sono concordi nel 

consigliare il contratto di riuscita a tutti a gli 

studenti che abbiano difficoltà nel 

superamento degli esami di insegnamento, 

alcuni pensano, invece, sia utile per tutti gli 

studenti purchè motivati e consapevoli 

degli impegni ai quali dovranno attenersi. 

CONCLUSIONI 

Lo strumento è stato percepito da studenti 

e tutor della didattica professionale efficace 

in quanto consente di individuare le cause 

di difficoltà nel superamento degli esami di 

insegnamento o l’esplicitazione di queste, 

in caso siano già note; permette 

l’acquisizione di consapevolezza rispetto le 

proprie difficoltà e aiuta lo studente a 

riconoscere le strategie di studio più 

adeguate; accresce la fiducia dello studente 

nella propria capacità di riuscita; genere 

senso di responsabilità sugli impegni 

assunti; consente il raggiungimento degli 

obiettivi ed accresce la motivazione allo 

studio; supporta l’acquisizione di capacità 

di autogestione, di gestione del tempo e di 

rispetto delle scadenze. Dovrebbe essere 

proposto a studenti realmente motivati. 

La ricerca presenta dei limiti, ma è da 

considerarsi un punto di partenza originale 

a partire dal quale strutturare lavori quali-

quantitativi, per determinare, in maniera 

sistematica, se i contratti di riuscita, 

possono davvero contribuire efficacemente 
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alla riduzione dell’insuccesso accademico 

dovuto a difficoltà nel superamento di 

esami. Un ulteriore limite dello studio può 

derivare dalla scelta dei criteri identificati 

per l’inclusione degli studenti, nella misura 

in cui non sono stati considerati quelli che 

in letteratura sono riconosciuti come fattori 

predisponenti l’insuccesso accademico, per 

verificare se l’utilizzo del contratto di 

riuscita sia utile per migliorare la loro 

performance accademica e per il tasso 

d’insuccesso anche di tale tipologia di 

studenti. 

Lo studio ha implicazioni nella pratica 

poiché: 

- fornisce a tutor e studenti, una

metodologia, i contratti di riuscita,

utilizzabile per il miglioramento delle

capacità di apprendimento di

contenuti teorici per il superamento

degli esami di Insegnamento;

- apre ambiti di collaborazione tutor-

docente, al fine di identificare le

prevalenti aree di difficoltà degli 

studenti e modulare, in maniera 

coerente, i contenuti teorici proposti 

in aula; 

- evidenzia che alcuni studenti infermieri

hanno necessità di essere formati

all’apprendimento autodiretto 

attraverso l’acquisizione di un 

metodo di studio davvero efficace 

non solo per apprendere contenuti e 

superare efficacemente gli esami, ma 

soprattutto per essere in grado di 

applicare le conoscenze apprese. Da 

ciò la proposta di studenti e tutor di 

inserire il contratto di riuscita, nel 

percorso curriculare dello studente 

infermiere con difficoltà nel 

superamento degli esami e/o di tutti 

gli studenti; 

- fa emergere l’importanza di fornire ai

tutor della didattica professionale,

una specifica formazione riguardo 

diagnosi di problemi 

d'apprendimento e strategie 

formative adeguate, per ampliare, 

ulteriormente, la loro capacità di 

indurre/accrescere la loro capacità di 

apprendimento autodiretto.  
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Un gioco di simulazione per 

l’Health Technology Assess-

ment (HTA) della robotica in 

chirurgia: report di un’espe-

rienza 
Fabrizio Consorti1, Chiara Pisani1, Valentina Mingarelli1 

1Dipartimento di Scienze Chirurgiche, Università di Roma “Sapienza” 

ABSTRACT 

In questo articolo viene riportata l’esperienza di una attività didattica elettiva dedicata all’uso dei 

robot in medicina, condotta per studenti del 6 anno. In particola modo si analizza la progettazione e 

conduzione di un componente del corso elettivo, consistente in un gioco di simulazione a squadre in 

aula, in cui si è simulato il processo di Health Technology Assessment (HTA) relativo alla decisione di 

acquistare un robot chirurgico Da Vinci© da parte di un’Azienda Ospedaliera. L’ obiettivo formativo 

era la capacità di discutere criticamente le applicazioni della robotica in chirurgia, alla luce delle 

migliori prove di efficacia scientifica. L’attività viene descritta nei suoi fondamenti teorici, nelle sue 

modalità di svolgimento e discussa con un’analisi SWOT (Strength, Weakness, Opportunities, Threats) 

Parole chiave: gioco di simulazione; robotica chirurgica; formazione medica prelaurea; HTA simulation 

game; surgical robotics; undergraduate medical education; HTA. 

SUMMERY 
applications of robotics in surgery, according the best scientific evidence. The activity is described in 

its theoretical foundations, in its modalities of development and discussed with a SWOT analysis 

(Strength, Weakness, Opportunities, Threats). The advantages of using a Game Based Learning ap-

proach are highlighted, as well as its limitations, especially in terms of needed logistical and human 

resources. This kind of activity can be an opportunity to foster soft skill, such as critical thinking, 

teamwork and leadership. 
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INTRODUZIONE 

La robotica medica è in forte sviluppo ed è 

prevedibile che nei prossimi anni questa 

tecnologia acquisterà sempre più spazio fra 

le opzioni chirurgiche (1) e riabilitative (2, 

3). Desta anche interesse l’uso cosiddetto 

“sociale” dei robot, che trova possibile im-

piego in alcuni settori della psichiatria (4) e 

nella cura delle disabilità e della fragilità, 

specie per gli anziani (5). 

Al momento, nel core curriculum della Con-

ferenza dei Presidenti di CLM in Medicina 

non esistono Unità Didattiche Elementari 

(UDE) relative all’uso della tecnologia robo-

tica in medicina. Tuttavia, la UDE 412 indica 

“Valutare l’adozione di una tecnologia sani-

taria sulla base di una analisi costo-effica-

cia/costo-utilità” e rappresenta una utile in-

dicazione per la formulazione di obiettivi 

pertinenti e di complessità adeguata al li-

vello di formazione pre-laurea. A tal fine è 

stata progettata e proposta un’Attività Di-

dattica Elettiva (ADE) per studenti del 6° 

anno di corso del Corso di Laurea in Medi-

cina “C” della Facoltà di Medicina ed Odon-

toiatria dell’Università Sapienza di Roma. 

L’obiettivo finale dell’ADE era “Lo studente 

avrà le conoscenze critiche necessarie per 

fornire consiglio e spiegazione ad un pa-

ziente circa l’utilità della tecnologia robotica 

per la prevenzione, cura e riabilitazione”, 

mentre gli obiettivi contributivi erano: 

- illustrare i principi di base della robotica

generale e applicata alla medicina

- discutere criticamente le applicazioni

della robotica in medicina, alla luce delle

migliori prove di efficacia scientifica

- indicare l’uso opportuno di tecnologia

robotica in casi clinici simulati

- valutare criticamente il proprio atteggia-

mento nei confronti delle nuove tecnolo-

gie

L’ADE era organizzato con due incontri in 

presenza e 5 settimane di attività online su 

piattaforma di e-learning (Moodle). Il primo 

incontro è servito al patto d’aula, ad entrare 

nel tema attraverso alcuni video e a con-

durre una prevalutazione di conoscenze e 

atteggiamenti. I moduli settimanali hanno 

fornito progressivamente materiali di studio 

ed esercizi di applicazione, attraverso casi 

clinici virtuali, quiz a scelta multipla e brevi 

testi riflessivi relativi ai vantaggi e limiti 

della robotica nei diversi contesti clinici esa-

minati. L’ultimo incontro è consistito in un 

gioco di simulazione a squadre, nel quale è 

stato condotto un Health Technology As-

sessment (HTA) (6). 

L’intero corso è stato progettato in collabo-

razione con il docente di medical robotics 

del Dip. di Ingegneria dell’Informazione, 

Elettronica e Telecomunicazioni della Sa-

pienza. La partecipazione a tutte le attività 

dell’ADE consentiva l’acquisizione di 2 CFU. 

Il Gioco e HTA della robotica chirurgica: un’esperienza
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Il report che segue, in accordo alle linee 

guida GREET (7), illustra nei dettagli la pro-

gettazione e conduzione del gioco di simu-

lazione. 

PROGETTAZIONE 

L’incontro di chiusura dell’ADE è stata pro-

gettata in accordo ai principi del Game Ba-

sed Learning (GBL) (8). Nonostante ci sia chi 

considera il GBL una prospettiva teorica a 

sé stante, consideriamo il GBL solo un con-

testo formativo, che si adatta a diversi ap-

procci teorici dell’apprendimento (9). Nella 

progettazione di questo gioco sono state 

prese in considerazione prospettive cogni-

tiviste, per quanto riguarda il riutilizzo cri-

tico delle conoscenze acquisite durante le 5 

settimane di attività online e per quanto ri-

guarda gli elementi di carico mentale, intro-

dotti con le “chiamate d’urgenza”. È stata 

inoltre considerata la dimensione di ap-

prendimento sociale, legata all’attività delle 

squadre, con ruoli formalizzati per i singoli 

giocatori e una dinamica interna oggetto di 

riflessione critica. Della situazione ludica di 

gara a squadre si è utilizzato l’aspetto mo-

tivazionale ed emotivo, come amplificatore 

dell’apprendimento (8). 

IL GIOCO 

Erano previste squadre di 6 componenti (6 

ruoli: Direttore Sanitario, urologo, gineco-

logo, chirurgo, cardiologo, segretario), 

ognuna delle quali rappresentava il Consi-

glio dei Sanitari di una Azienda Ospeda-

liera. Ogni Azienda, pur essendo fittizia, era 

collocata in una Regione italiana reale di-

versa. 

Le istruzioni erano: 

“Presso l’A.O. già si effettuano interventi di 

chirurgia mini-invasiva di urologia, oncolo-

gia ginecologica e chirurgia generale e il Di-

rettore Generale (DG) ha chiesto al Consi-

glio dei Sanitari di esprimere un parere mo-

tivato e basato su prove di efficacia relati-

vamente all’acquisto di un sistema robotico 

Da Vinci. In particolar modo il DG vuole in-

formazioni che gli permettano di decidere 

se l’uso del sistema Da Vinci: 

- sia sostenibile dal punto di vista econo-

mico per l’Azienda

- conduca ad un aumento della qualità

dell’assistenza erogata

- conduca ad un aumento della qualità di

vita delle persone del bacino di utenza

e del loro gradimento per l’A.O.

Il DG vuole inoltre suggerimenti circa quali 

attività possano essere condotte, parallela-

mente all’acquisto e all’istallazione del si-

stema robotico, per perseguire più sicura-

mente gli obiettivi indicati” 

Erano disponibili Informazioni relative al 

case mix aziendale (realistiche, diverse per 

ogni squadra), all’epidemiologia delle ma-

lattie di interesse e alle complicanze attese 

per chirurgia mini-invasiva e robotica 
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possibile acquistare “Attività di Forma-

zione” e “Attività di Ricerca”, che contribui-

vano ad aumentare i punteggi aziendali di 

“Curo bene” e di “Buona nomea”. Le figura 

1 e 2 riportano esempi di scheda informa-

tiva, di attività formativa e di ricerca

(basate su letteratura nazionale ed interna-

zionale), nonché sui costi (sintesi del report 

di HTA del Ministero della Salute sulla chi-

rurgia robotica). Le Informazioni avevano la 

forma di schede, che andavano acquistate 

una per una, decidendo quali, spendendo 

punti “Dollaroni”. Nello stesso modo, era 

. 

Il Gioco e HTA della robotica chirurgica: un’esperienza

91



BANCO DELLE ATTIVITÀ 

Formazione: partecipazione degli operatori a congresso internazionale 

(5 Dollaroni) 

Esito: i medici hanno partecipato interessati, ma sono tornati un po’ frustrati dalla differenza di 

risorse che hanno visto. Nuove idee e voglia di fare, ma gli indicatori di efficacia sono rimasti 

invariati. Non guadagnate punti Curo Bene né Buona Nomea 

Formazione: attività di Formazione sul Campo con affiancamento degli operatori a un esperto, 

invitato presso la sede dell’AO (10 Dollaroni) 

Esito: i medici hanno accettato di buon grado la presenza dell’esperto e ne hanno approfittato 

per chiarire dubbi e apprendere alcune tecniche nuove, che possono applicare ai loro interventi 

perché la formazione è avvenuta nel loro abituale contesto di lavoro. Nel medio termine gli 

indicatori di efficacia sono migliorati. Guadagnate 15 punti Curo Bene e 15 punti Buona Nomea 

(la stampa locale ha riportato che un famoso esperto era venuto in visita all’AO) 

Ricerca: studio retrospettivo della casistica dell’AO, con comparazione laparoscopia-robotica (5 

Dollaroni) 

Esito: lo studio è stato pubblicato su una buona rivista nazionale ed ha contribuito a far girare il 

nome dell’AO. Tuttavia, senza un’attività strutturata di audit, non è verosimile che gli indicatori 

di qualità salgano. Guadagnate solo 5 punti di Buona Nomea 

Ricerca: studio di follow up di valutazione della Qualità di Vita (QoL) e del guadagno in termini 

di QALY (aumento di anni di vita sana) (15 Dollaroni). 

Esito: lo studio è stato pubblicato su una buona rivista internazionale, i suoi risultati diffusi dalla 

stampa nazionale e dalle associazioni di pazienti. Il rigore richiesto per strutturare la ricerca e 

farla approvare dal Comitatio Etico nonché i risultati della ricerca stessa hanno indotto una ri-

flessione sui percorsi di cura e gli indicatori di qualità delle cure sono aumentati. Guadagnate 15 

punti Curo Bene e 10 punti Buona Nomea 

Figura 2. Esempi di Attività di Formazione e Attività di Ricerca. L’esito dell’Attività veniva comunicato alla 

squadra solo dopo l’acquisto. 
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Gli obiettivi del gioco erano: 

- distinguere le Informazioni rilevanti da

quelle ridondanti o inutili;

- concordare e suggerire le Attività di

Formazione e di Ricerca da acquistare

- mantenere i tre punteggi (Dollaroni,

Curo Bene, Buona Nomea) più alti pos-

sibile, bilanciando spese e guadagni;

- scrivere una sintetica relazione finale

per il DG.

Periodicamente suonava un allarme e gli 

specialisti interessati dal caso erano chia-

mati a risolvere un problema clinico d’ur-

genza (un infarto, un’emorragia post-par-

tum, un’enterorragia e un’ematuria mas-

siva). Venivano fornite informazioni cliniche 

e un set di domande strutturate come key 

feature problems (10) (Figura 3).  

Figura. 3. Esempio di uno dei casi clinici d’urgenza. Viene mostrata la versione con le risposte corrette e 

l’indicazione della Linea Guida corrispondente, pubblicata dopo il gioco sulla piattaforma Moodle. 

Il Gioco e HTA della robotica chirurgica: un’esperienza
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Ogni specialista poteva decidere di risol-

vere da solo il problema o di consultare la 

squadra, interrompendone però il lavoro. 

La corretta soluzione dei casi clinici confe-

riva ulteriore punteggio Curo bene e Buona 

nomea. Il DS aveva l’incarico di dirigere l’at-

tività del gruppo, il segretario doveva redi-

gere il verbale, registrare i punteggi (punti 

spesi e acquisiti) su foglio di lavoro elettro-

nico (ogni squadra doveva avere un pc por-

tatile), e compilare – segretamente – una 

griglia di autovalutazione delle dinamiche 

di team work della squadra (11). Gli altri 

componenti del team contribuivano al la-

voro e intervenivano al momento della chia-

mata d’urgenza. Tutti dovevano contribuire 

alla stesura della relazione finale al DG e 

approvarla. 

La durata totale del gioco è stata di 4 ore, 

l’incontro si è tenuto in un’aula ad emiciclo 

da 120 posti, in cui le squadre erano di-

sperse, in modo che ognuna occupava un 

gruppo contiguo di sedili su file vicine ed 

aveva spazio libero intorno. Hanno parteci-

pato 45 studenti, suddivisi in 7 squadre (tre 

squadre avevano uno dei ruoli specialista 

raddoppiato). Il team di conduzione in aula 

era costituito dai 3 autori di questo articolo. 

I risultati (classifica, punteggi, soluzione dei 

casi clinici, valutazione delle relazioni con 

rubrica) sono stati comunicati qualche 

giorno dopo sulla piattaforma di e-learning. 

Le valutazioni dei segretari circa le dinami-

che di leadership e teamwork non hanno 

contribuito al punteggio della gara ma sono 

state solo oggetto di commento. 

VALUTAZIONE DELL’APPRENDIMENTO 

Il principale elemento di valutazione è stata 

la relazione per il DG, valutata in accordo 

alla checklist, riportata in Figura 4, che te-

neva in conto l’utilizzo delle informazioni e 

l’integrazione delle Attività di Formazione e 

Ricerca. La valutazione delle relazioni è 

stata ampiamente positiva, con una media 

di 7,7/10. 

Il secondo elemento di valutazione è stato 

il bilancio fra Dollaroni spesi e punti Curo 

bene e Buona nomea acquistati. Partendo 

da 100 punti, le squadre hanno oscillato in 

un range fra i 64 e i 39 Dollaroni finali, 

mentre i punti Curo bene e Buona nomea 

erano entrambi nel range 135-125. La 

squadra vincente ha raggiunto i suoi obiet-

tivi spendendo solo 36 Dollaroni e i suoi 

specialisti hanno avuto anche la miglior 

performance nei casi d’urgenza. Come dato 

incidentale ma forse degno di riflessione, la 

correlazione fra Dollaroni e punteggio cli-

nico alle urgenze è risultata fortemente po-

sitiva (r=0.75). 

L’autovalutazione dei processi di teamwork 

è riportata in Tabella 1. 
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Tabella 1. Risultati delle autovalutazioni delle dinamiche di teamwork, per le 7 squadre. La valutazione era 

effettuata segretamente dal segretario di ogni squadra, informato del fatto che la valutazione non avrebbe 

costituito punteggio di gara. Le categorie di giudizio erano valutate con una scala likert da 1 a 10, la griglia 

è modificata da (11). 

INDICATORE SI/NO 

Cita i dati di case mix dell’AO SI ❑     NO ❑ 

Cita i dati di incidenza delle malattie di interesse, relativi al proprio 

territorio 

SI ❑     NO ❑ 

Cita i dati di letteratura sull’efficacia ed efficienza delle procedure ro-

botiche 

SI ❑     NO ❑ 

Considera il rapporto di HTA sulla chirurgia robotica del Min Sal SI ❑     NO ❑ 

Calcola l’aumento di casistica necessario per raggiungere il punto di 

break even 

SI ❑     NO ❑ 

Calcola la variazione delle degenze in funzione del tempo di ricovero 

e delle complicanze dopo chirurgia robotica 

SI ❑     NO ❑ 

Valuta realisticamente la possibilità di raggiungere il punto di break 

even 

SI ❑     NO ❑ 

Discute il ruolo di formazione e ricerca SI ❑     NO ❑ 

Esprime una raccomandazione finale chiara SI ❑     NO ❑ 

Esprime una raccomandazione finale coerente con le premesse SI ❑     NO ❑ 

Figura 4. Checklist di valutazione della relazione al Direttore Generale. 

DISCUSSIONE: ANALISI SWOT 

DELL’ESPERIENZA 

La discussione seguirà il modello SWOT: 

punti di forza interni (Strenght), punti di 

debolezza interni (Weakness), elementi 

esterni di opportunità (Opportunities) ed 

elementi esterni di minaccia (Threats). Punti 

di forza (S): l’attività ludica e sociale è stata 

A B C D E F G MEDIA D.S.

Val. complessiva 8 7 10 10 9 9 10 9,00 1,15 

Comunicazione interna 7 7 8 8 10 8 10 8,29 1,25 

Individuazione delle priorità 6 8 10 9 6 7 10 8,00 1,73 

Distribuzione del lavoro 8 8 10 10 8 6 10 8,57 1,51 

Processo di decisione 7 8 10 10 10 8 10 9,00 1,29 

Leadership del Direttore Generale 8 9 10 10 10 6 10 9,00 1,53 
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molto apprezzata dagli studenti, attivando 

molte energie, il clima d’aula era attivo e 

concentrato.  Nel feedback informale dopo 

l’attività, gli studenti hanno dichiarato di 

aver vissuto le 4 chiamate d’urgenza come 

autentici aumenti del carico mentale, richia-

mando in qualche modo la condizione lavo-

rativa ordinaria di  un dirigente medico, 

stretto fra clinica e gestione. 

Anche se il gioco era direttamente funzio-

nale all’obiettivo principale della ADE, esso 

ha consentito di far fare agli studenti espe-

rienza anche di alcune soft skill e in partico-

lare: 

- il teamwork e la leadership

- il problem solving

- la gestione delle informazioni

Gli studenti hanno dimostrato di compren-

dere progressivamente il principio di parsi-

monia nell’uso delle informazioni (tutte le 

informazioni che servono, solo le informa-

zioni che servono). Le relazioni al DG sono 

risultate centrate ed ispirate a principi di 

Evidence Based Practice (EBP) (12). L’auto-

valutazione dei processi di teamwork, an-

che se molto benevola, ha evidenziato come 

punti critici la comunicazione interna e 

l’identificazione delle priorità di azione, in 

accordo alla letteratura (13). 

Punti di debolezza(W): la progettazione e la 

conduzione dell’attività è estremamente im-

pegnativa. Servono minimo due conduttori 

e una buona esperienza di conduzione. 

Questo carico fa sì che l’attività sia difficil-

mente proponibile come didattica ordinaria 

all’intero gruppo classe da 150 studenti e 

non come ADE per un sotto-insieme della 

classe. Inoltre, per far giocare 7 gruppi da 

6 persone è stata necessario utilizzare una 

intera aula da 120 posti: i limiti architetto-

nici e logistici imposti dalle aule tradizionali 

sono severissimi. 

Un altro elemento di debolezza è stata l’as-

senza di un feedback immediato. Sarebbe 

stato opportuno discutere i risultati con 

ogni squadra, in presenza e il prima possi-

bile. Ciò è particolarmente vero per le dina-

miche di teamwork. Questo avrebbe però ri-

chiesto la presenza di 7 tutor, uno per 

squadra. 

Da ultimo, per ottenere un ciclo completo di 

EBP sarebbe stato necessario che ogni 

squadra ricercasse da sola le prove di effi-

cacia, a fronte del problema proposto. Que-

sto però avrebbe richiesto che il gioco du-

rasse una intera giornata o più, impe-

gnando gli studenti in un’attività di problem 

o project based learning vera, cosa che mal

si adatta all’attuale organizzazione curricu-

lare del nostro corso di laurea. 

Opportunità (O): le ADE vengono proposte 

in ogni semestre e potrebbero essere l’oc-

casione per usare metodi favorevoli allo svi-

luppo di abilità di utilizzo applicativo delle 

conoscenze e di soft skill (laboratori, giochi, 

role play, pazienti simulati e formatori, …), 
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invece che usarle come lezioni aggiunte, 

specie al 5° e 6° anno. Quest’ ADE nomi-

nalmente era offerta nell’ambito del corso 

integrato di Medicina Interna e Chirurgia 

Generale 3, ma spaziava in modo trasver-

sale nei suoi argomenti e obiettivi dal ma-

nagement sanitario all’epidemiologia cli-

nica, dalla ostetricia e ginecologia alla me-

dicina d’urgenza. Sono perciò possibili 

molti contenitori curriculari per attività di 

formazione attiva alle soft skill. 

Molti studenti si sono iscritti all’ADE perché 

in debito di CFU e ormai giunti al 2° seme-

stre del 6° anno. L’offerta di ADE orientate 

alle soft skill potrebbe aumentare l’ade-

sione alle attività, anche in assenza di una 

motivazione intrinseca trainante. Risulta in 

questo caso ancora più importante l’uso del 

GBL, in grado attivare energie e di motivare 

la partecipazione attiva in itinere (8). 

Minacce (T): nonostante se ne affermi l’im-

portanza, anche in sede istituzionale (14, 

15), le soft skill non sono “curriculari”, 

quindi non vengono valutate e gli studenti 

le riguardano come “cose strane”.  Sarebbe 

necessario che l’offerta di attività formative 

dedicate all’utilizzo applicativo delle cono-

scenze e all’esercizio delle soft skill sia co-

stante e trasversale lungo gli anni del corso 

di laurea. Esperienze isolate come questa ri-

schiano il declassamento di valore agli occhi 

dello studente, introducendo elementi 

molto negativi di hidden curriculum. 

Considerata inoltre l’oggettiva difficoltà di 

progettazione e implementazione, rispetto 

ad attività più tradizionali, un'altra minaccia 

è la potenziale bassa qualità dell’offerta, vo-

lonterosa ma a rischio di velleitarietà. 

CONCLUSIONI 

Attività formative basate su modalità di di-

dattica attiva come il GBL sono possibili, an-

che nei corsi di laurea ad impostazione tra-

dizionale e caratterizzati da grandi gruppi 

classe. È indispensabile avviare percorsi 

stabili di formazione alla funzione didattica 

dei docenti e tutor, nonché incentivare an-

che con meccanismi estrinseci l’adozione di 

modalità didattiche innovative. È altresì im-

portante che fin dal primo anno di corso si 

istituzionalizzi la suddivisione degli stu-

denti in “gruppi di lavoro” per l’elabora-

zione di piccoli progetti di studio e rifles-

sione, che abbiano pieno valore curriculare. 
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