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La simulazione è una tecnica non è una 
tecnologia

(Gaba, 2004)



Traditionally, professional expertise has

been judged by length of experience, 

reputation, and perceived mastery of 

knowledge and skill. Unfortunately, recent

research demonstrates only a weak

relationship between these indicators of 

expertise and actual, observed

performance. In fact, observed

performance does not necessarily

correlate with greater professional

experience. Expert performance can, 

however, be traced to active engagement 
in deliberate practice (DP)



With changes in both training and practice

environments, simulation has emerged as an 

integral tool in health professions education. 

Simulation permits mastery learning through

deliberate practice of high-risk and/or low-

frequency events or procedures without

compromising patient safety.

Adam Cheng et al



PEDIATRICS Volume 127, Number 6, June
2011 

Adverse drug events occurred 3 times
more frequently among pediatric
patients than among adults and

serious errors occurred more often
in critical care setting.

In a Canadian pediatric ED, 100 
prescribing errors and 39 medication-
administration errors occurred per 
1000 patients. 



“ use of simulation for training novice practitioners, problem solving, and 
crisis management, especially when new and potentially hazardous 

procedures and equipment are introduced.”

“Health care in the United States is not as safe as it should be--and can be. At 
least 44,000 people, and perhaps as many as 98,000 people, die in hospitals 

each year as a result of medical errors that could have been prevented, 
according to estimates from two major studies. “

November 1999







Journal of Graduate Medical Education, December 2010 

L’esperienza clinica 
diretta sul paziente 
spesso non è 
sufficiente a 
garantire  un livello 
adeguato di 
formazione in 
emergenza 
pediatrica
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  57  

tori dei pediatri di famiglia tutor e partecipare alla gestione continuativa di almeno 30 bambini con patologie croniche, 

problemi di sviluppo, handicap e/o a rischio sociale negli ambulatori dei pediatri di famiglia o nelle strutture territoriali 

distrettuali. 

- acquisire abilità e conoscenze nei seguenti campi e attività: 

- Gli strumenti legislativi: leggi 833, 502,517, legge delega di riforma SSN, la parte sanitaria delle leggi finanziarie 

annuali, PSN, piani sanitari regionali e piani strategici di ASL, A.C.N. per la pediatria di libera scelta, accordi regionali 

integrativi dell' A.C.N., Leggie circolari regionali in materia sanitaria, leggi a tutela del minore e della famiglia, leggi in 

materia di Igiene e profilassi della malattie infettive e di profilassi ambientale, Piano Nazionale Vaccini, leggi e regola-

menti a tutela dell'igene degli ambuienti comunitari e della salute degli operatori addetti, contratto di lavoro degli spe-

cialisti ambulatoriali, per la medicina dei servizi e per il personale dipendente SSN 

- L’organizzazione delle ASL: il Distretto sanitario di base, il Dipartimento materno infantile, strutture extra ospedalie-

re di assistenza specialistica pediatrica, il progetto obiettivo, il budget, il controllo della spesa sanitaria, l’economia sa-

nitaria, la gestione del percorso diagnostico-assistenziale, l’integrazione degli specialisti e dei servizi. 

- L’organizzazione del lavoro: struttura, organizzazione e strumentazione dell’ambulatorio (accesso all’ambulatorio, 

gestione delle visite, degli spazi e dei tempi), raccolta e archiviazione dei dati (gestione della cartella clinica, cartacea 

e/o informatica, e del libretto sanitario), self help diagnostico, rapporto con gli altri servizi; pediatria di gruppo, associa-

zionismo, team, il team interdisciplinare (il gruppo degli operatori sanitari medici e non medici), le tecniche di comuni-

cazione e di conduzione del gruppo, l’uso degli strumenti informatici (database, banche dati, Meline, software per gli 

studi epidemiologici …), la raccolta, l’elaborazione e l’archiviazione dei dati, l’elaborazione di progetti di sorveglianza 

epidemiologica, la pianificazione degli interventi preventivi sui casi multiproblematici. 

- La qualificazione professionale: la Formazione Permanente (ECM e CPD), la Qualità (MCQ), la medicina basata 

sull’evidenza (EBM), l’accreditamento per l’eccellenza, la bioetica, la ricerca epidemiologica e clinica in fase 3 e 4, il 

tutoraggio. 

- La cultura professionale: visita ambulatoriale e domiciliare, comunicazione e counselling; management del neonato 

con dimissione precoce, del bambino, dell’adolescente, del soggetto con problemi persistenti (cronico, handicap, ecc), 

del bambino straniero; prevenzione sul singolo e sulla comunità, bilanci di salute, educazione alla salute, vaccinazioni, 

rischi ambientali, screening a età filtro (visus, sordità, scoliosi e dismorfismi, ecc); programmazione di campagne vac-

cinali o di screening di massa; interazione pediatra-bambino-famiglia; identificazione dei segni precoci di abuso-disagio 

e possibili soluzioni, le linee guida e i protocolli diagnostico terapeutici, gli strumenti di valutazione dello stato di salute 

della popolazione 0 – 18 anni, la gestione di progetti di sorveglianza epidemiologica, l’alimentazione delle collettività 

infantili, l’igiene ambientale, l’epidemiologia e la statistica sanitaria, la gestione delle malattie infettive in comunità. 

- Gli aspetti burocratici: legge sulla privacy, la gestione dei rifiuti speciali, i problemi fiscali (partita IVA ecc.), le 

competenze giuridico amministrative (certificazioni, denunce, notifiche alle ASL, riammissione in comunità, certifi-

cazione di handicap), la ricettazione (note CUF, registro USL, modulistica varia, la lettura ottica delle ricette e le veri-

fiche ASL, la prescrizione delle indagini diagnostiche, le esenzioni) 

Nel settore della Pediatria di Urgenza: 
Lo specializzando deve: 

- Seguire con crescente autonomia e responsabilità diretta n° 150 bambini ricoverati per problemi acuti di Pediatria 

Generale Specialistica. 

- Seguire con crescente autonomia e responsabilità diretta n° 30 bambini ricoverati in reparti di Terapia Intensiva Pedi-

atrica. 

- Eseguire con responsabilità diretta e progressiva autonomia: 

- almeno 500 visite di Pronto Soccorso Pediatrico, di cui almeno  

- 100 per problemi traumatologici. 

- Partecipare alla gestione di almeno 10 bambini con compromissione critica dei parametri vitali. 

- Acquisire abilità nello svolgimento delle seguenti procedure: 

- Incannulazione venosa periferica  

- applicazione di accesso intraosseo  

- somministrazione di ossigeno 

- rianimazione cardiorespiratoria di base 

- ventilazione in maschera  

- cardioversione/defibrillazione 

- manovra di Heimlich 

- aspirazione delle vie aeree 

- applicazione di collare cervicale 

- immobilizzazione di fratture 

- riduzione di lussazione del capitello radiale 

- rimozione di corpo estraneo dall'orecchio e dal naso 

- irrigazione dell'occhio 

- sutura e medicazione di ferite superficiali 

Nel settore della Reumatologia pediatrica: 
Lo specializzando deve: 



Numero
Frequenza media

approssimata per studente

Ventilazione con ambu 139 1 ogni 2 anni

Intubazione endotracheale 32 1 ogni 9 anni

Cardioversione/defibrillazione 0 0

Massaggio cardiaco 22 1 ogni 12 anni

Accesso venoso centrale 71 1 ogni 4 anni

Accesso intraosseo 0 0

Puntura lonbare 167 1 ogni 18 mesi 

Numero di procedure eseguite nella pratica clinica
in 12 mesi da un campione di 274 specializzandi italiani in pediatria



“L'ora miracolosa che almeno una volta tocca a ciascuno. Per questa 

eventualità vaga, che pareva farsi sempre più incerta col tempo, uomini fatti 

consumavano lassù la migliore parte della vita.”

Dino Buzzati, Il deserto dei Tartari





All of these factors have conspired to create an ideal environment for the 
growth of simulation in pediatrics today: 

o the increasing focus in medicine on patient safety and the ability that SBME 
provides for trainees to make mistakes and learn from them without the fear
of harming patients.

o the continued need for skill acquisition and practice in the face of limitations
in clinical exposures as a result of duty-hour restrictions.

o the desire for training program directors to acquire measureable learning
outcomes on their trainee’s performance and the need to provide just- in-time 
training. 



PEDIATRICS Volume 136, number 1, July 2015 



Sawyer et al. Am J Perinatol, 2019 

The majority (51%) of 

fellows received 20 

hours of simulation

training or less during

their 3 years of 

fellowship. The majority

of PDs (63%) wanted

fellows to receive >20 

hours of simulation

during their 3-year 
fellowship. 





Reported barriers to simulation use in fellowship

programs included:

o lack of protected faculty time (56%),

o limited faculty simulation experience (44%), 

o limited funding (39%), 

o lack of written curriculum (37%), 

o limited access to simulation center (33%), 

o lack of time for fellows to participate (21%). 

Only 26% of programs reported that the faculty had

protected FTE to conduct simulation training. 

However, 58% of programs reported that faculty

involved in simulation training received credits

toward academic advancement and promotion 

for their simulation work. 

Sawyer et al. Am J Perinatol, 2019 



	 Response	Percent	 Response	Count	

(n/274)	

Lack	of	experts	in	simulation	based	training	 57,3%	 n=157	

Lack	of	support	from	the	school	Director	 56,2%		 n=154	

Lack	of	time	by	experienced	personnel	in	SBMT	 32,5%	 n=89	

Lack	of	personnel	interested	in	SBMT	 24,5%	 n=67	

Lack	of	organization	in	planning	simulation	center	courses	 42,0%	 n=115	

Lack	of	teaching	materials	 42,0%	 n=115	

Lack	of	simulation	center	 33,6%	 n=92	

Lack	of	support	staff	(secretary,	simulation	technician,	etc.)	 25,5%	 n=70	

Presence	of	other	training	programs	 3,3%	 n=9	

	



Synthesis: Comparison of

Simulation Versus Other Types of

TES

Eighteen studies (14 from original the

searchand4fromtheupdated search;

N=1360participants) comparedTESwith

other types of simulation instructional

modalities. When inductively searching

for conceptual themes shared across

studies, we identified 7 studies com-

paring high with low physical realism

simulation as part of the educational

intervention, and conducted a meta-

analysis pooling the results of these

studies.26–32 We narratively discuss

the other studies with nonrecurrent

themes.33–43

Comparison of High Versus Low

Physical Realism Simulation

Sevenstudies26–32 compared theuseof

high versus low physical realism sim-

ulators for TESas an educational mo-

dality (Fig 4). Meta-analysis of these

studies revealed pooled effects of

small magnitudefavoringhighphysical

realismfor nontimeskills(4studies;ES

= 0.49;P, .001) and learner reactions

(3 studies; ES= 0.70; P, .01). Pooled

effects likewise favored high physical

realism for knowledge (2studies; ES=

0.31; P= .32) and timeskills (2studies;

ES= 0.31; P= .18), but neither finding

was statistically significant.

Other Instructional Design Features

Several additional studies revealed

further insight into other instructional

design features that may affect the ef-

fectiveness of TES as an educational

modality, as follows33–43:

Instructor-led versus self-directed

training: 2 randomized studies

showed that video instruction fol-

lowed by self-directed practice

with a mannequin was more effec-

tive than instructor-led training

and practice when measuring non-

time skills (N= 44, ES= 0.096; N=

36, ES = 0.823).33,34

Expert modeling: a 2-group non-

randomized study comparing ex-

pert modeling versus self-directed

hands-on practice among experi-

enced transport teams showed

that self-directed learning was as-

sociated with improved nontime

skills (N = 24, ES = 0.36).35 How-

ever, another nonrandomized study

with lessexperienced learners (nurs-

ing students) showed an associa-

tion between expert modeling and

improved knowledgeacquisition and

nontimeskills (N= 16;ES= 0.907for

knowledge, ES =1.141 for nontime

skills).36

Timingof instruction:a2-groupnon-

randomized study comparing neo-

natal resuscitation program (NRP)

FIGURE2
Random-effects meta-analysis of studies comparing TEStraining with no intervention. Positive numbers favor the simulation intervention. Time outcome
includes 5 studies in a simulated setting and 1 study in actual patient care. Particip., participants.

FIGURE3
Subgroup meta-analysis of TEScompared with no intervention in pediatrics: nontime skill outcomes. Positive numbers favor the simulation intervention.
Pvalues reflect statistical tests exploring the differential effect of simulation training for study subgroups. Participant and pediatric age groups are not
mutuallyexclusive. Somefeaturescould not bediscerned for all studies.Subgroupsdonot alwayssumtothetotal number of studies. Particip.,par ticipants.

e1318 CHENGet al
 at Biblioteca Virtuale Per La Salute0 Piemonte on October 9, 2019www.aappublications.org/newsDownloaded from 

TES for pediatrics is associated with large favorable effects in comparison with no 

intervention. Unfortunately, the current literature does little to help identify the optimal method

of delivering simulation-based education for pediatrics because of a paucity of comparative 

studies

Adam Cheng et al



Resuscitation 93 (2015) 142–149 



In a 3-month period, 

30 simulation

sessions were

conducted and 165 

staff members, 

including physicians, 

nurses, and 

respiratory therapists, 

were trained. 

Regression analysis

showed a statistically

significant

improvement in team 

performance (p < 
0.0001). 







SITUATIONAL AWARNESS NE ABBIAMO?



Centro SIMNOVA, PSE 2019





Centro SIMNOVA, PSE 2019



G. Bateson, 1984
M Bernardini 2019
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TERRITORIO



La simulazione non è altro

che la scusa 

per fare un

buon debriefing

Peter Weinstock

Centro SIMNOVA, PSE 2019



“Post-event debriefings are a 

foundational behavior of high performing

teams. A recent meta-analysis found that

organizations can improve individual and 

team performance by up to 25% by 

conducting effective debriefings.

In simulation-based studies, debriefing

has been associated with enhancements

in team performance, and improvements

in both technical and behavioral skills “



• Un adulto ha costruito la propria 
immagine e identità attraverso 
complessi equilibri che ha bisogno 
di riconfermare continuamente

• Simulando si mette in discussione 
davanti ad altri

• Questa disponibilità va rispettata, 
valorizzata e protetta

Quando si accetta di “giocare” nella simulazione molti schemi (filtri difensivi) 
vengono temporaneamente messi da parte per indossare i “panni del discente”. 

Ciò rende l’adulto più vulnerabile.

I fondamenti 
dell’Andragogia







“ Le organizzazioni in cui la vita umana 
dipende da performance qualificate 

hanno adottato le tecniche di simulazione 
ancor prima di avere l’evidenza scientifica 

della loro validità “

David Gaba, MD



SEGRETERIA ORGANIZZATIVA 
Dott.sa Aurora Falcone  
SIMNOVA - Università del Piemonte Orientale  
Polo Formativo delle Professioni Sanitarie 
Via Lanino 1 - 28100 Novara 
T +39 0321 660 519 | F +39 0321 660 520 
simnova@uniupo.it

Quinta edizione del primo evento nazionale 
di simulazione rivolto a specializzandi in 
Pediatria. Non si tratta di una competizione, 
ma di due giornate dedicate al miglioramento 
della cura di neonati e bambini attraverso 
la formazione basata sulla simulazione. Due 
giornate di esperienza e confronto nei quali 
si concentrano le competenze di quattro 
importanti centri di simulazione pediatrica. 

SAVE THE DATE 

05|06 MARZO

RESPONSABILI SCIENTIFICI

Marco Binotti
Terapia Intensiva Neonatale e Pediatrica 
Novara (Simnova)

Silvia Bressan
Dipartimento per la salute della donna e del bambino 
Padova (SimDream) 

Marco De Luca
Dipartimento Emergenza Accettazione Ospedale Meyer 
Firenze (SimMeyer)

Pierluigi Ingrassia
Centro Interdipartimentale di Didattica Innovativa e di 
Simulazione in Medicina e Professioni Sanitarie (SIMNOVA

Luca Tortorolo 
Terapia Intensiva Pediatrica Policlinico Gemelli 
Roma (Tree Education Center) 

Centro SIMNOVA | Novara 

Università del Piemonte Orientale

Via Lanino 1 | Piano quarto

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA 
Dott.sa Aurora Falcone  
SIMNOVA - Università del Piemonte Orientale  
Polo Formativo delle Professioni Sanitarie 
Via Lanino 1 - 28100 Novara 
T +39 0321 660 519 | F +39 0321 660 520 
simnova@uniupo.it

Un pomeriggio rivolto a tutt i i profes-

sionisti che si prendono cura del la sa-

lute di bambini e neonati, un’occasione 

di incontro con opinion leader del la 

pediatria ital iana ed internazionale per 

un aggiornamento su temi cl inici di 

grande attual ità.

SAVE THE DATE 

04 MARZO

La partecipazione è gratuita, ma la registrazione è 
obbligatoria sul sito https://simnova.uniupo.it/

Nuovo Campus Perrone 

Università del Piemonte Orientale

Via Perrone, 18 – Novara

RESPONSABILI SCIENTIFICI
Marco Binotti
Terapia Intensiva Neonatale e Pediatrica  
Novara (Simnova)

Silvia Bressan
Dipartimento per la salute della donna e del bambino 
Padova (SimDream) 

Marco De Luca
Dipartimento Emergenza Accettazione Ospedale Meyer 
Firenze (SimMeyer)

Pierluigi Ingrassia
Centro Interdipartimentale di Didattica Innovativa e di 
Simulazione in Medicina e Professioni Sanitarie (Simnova)

Luca Tortorolo 
Terapia Intensiva Pediatrica Policlinico Gemelli 
Roma (Tree Education Center) 







GRAZIE PER L’ATTENZIONE!


