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sopraggiunge in pronto soccorso.1 Il
processo di triage infermieristico è uti-
lizzato per determinare le priorità e i
bisogni di assistenza del paziente in
pronto soccorso. Il termine “processo”
sta ad indicare una sequenza logica di
fasi, il cui esito è l’assegnazione del
codice di priorità. Stabilire la priorità
d’accesso all’area di trattamento non

Introduzione

I
l triage è un percorso decisionale
dinamico, basato sull’attuazione di
un processo metodologico scienti-
fico, per individuare sintomi, segni
e fattori di rischio, finalizzato a
individuare le condizioni di rischio
nell’evoluzione del paziente che
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Riassunto
Introduzione: l’accuratezza di una decisione di triage è molto importante. Nel processo di triage infermieristico, le criticità maggiori si verifica-
no quando vengono assegnati codici di priorità inferiori (= sottostima) o superiori (= sovrastima) rispetto alle condizioni del paziente. Una valu-
tazione di sottostima può determinare ritardi nell’accesso alla visita medica e ai trattamenti, mentre una sovrastima, può causare differimenti nel-
l’erogazione dei trattamenti ai pazienti con codice inferiore. Mentre l’applicazione del sistema triage nei Dipartimenti di Emergenza è una pra-
tica ormai diffusa, la valutazione della corretta attribuzione del codice assegnato è ancora poco studiata.
Scopo: questo studio retrospettivo si propone di analizzare il fenomeno delle sottostime e sovrastime nell’assegnazione del codice rosso, median-
te l’analisi della concordanza tra codifica infermieristica di triage e codifica assegnata dal medico alla conclusione dell’iter di accertamento,
avendo come riferimento di appropriatezza gli indicatori e gli standard della Regione Emilia Romagna e come strumento di analisi i protocolli
di triage del Gruppo Formazione Triage (GFT).
Materiali e Metodi: lo studio è stato condotto analizzando tutte le schede di triage dei pazienti cui è stato assegnato il codice rosso all’ingresso
e/o alla dimissione in 2 pronto soccorsi di una provincia della Regione Emilia Romagna, relative all’anno 2009.
Risultati e Discussione: dai dati raccolti emerge che gli infermieri delle due realtà analizzate, tendono a sottostimare eccessivamente.
Nell’Ospedale A, nel corso dell’anno 2009, il tasso di sottostima è stato del 6,2%, mentre nell’Ospedale B del 10%. Al contrario, in entrambi i
pronto soccorso, i tassi di sovrastima dei codici rossi rientrano nel range di appropriatezza.
Conclusioni: poiché le sottostime non rientrano negli standard previsti, sebbene i ritardi siano stati contenuti e non vi siano state ricadute nega-
tive negli outcomes dei pazienti, tuttavia si ritiene necessaria l’adozione di misure correttive atte a ridurre queste percentuali e a contenerle entro
il 2%. Gli strumenti che verranno utilizzati saranno un retraining formativo degli infermieri, un’analisi periodica di tutte le sottostime e una veri-
fica dei casi critici individuati.
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Abstract
Background: the accuracy of a triage decision is very important. A critical issue for nursing triage in Emergency Department is code allocation
for patients. If codes are under-allocated (patients present more serious conditions than those initially assessed) patient’s care and cure will under-
go a delay; if over-allocated (patients present less serious conditions than those initially assessed), these codes will delay nursing and medical
care to other patients. Although nursing triage in Emergency Department is commonly employed, the proper use of allocation codes has not been
well studied yet.
Aim: the purpose of this retrospective study is to examine under- and over-allocations of red codes during nursing triage, by studying the diffe-
rences in priorities assigned to patients by triage nurses and physicians at the conclusion of the investigation, with reference indicators of appro-
priateness of Emilia Romagna Region and as a tool of analysis procedures of Group Formation Triage (GFT).
Methods: all 2009 in-coming and out-coming red codes in 2 Emergency medical services in critical patients. During 2009, in hospital A red code
under-allocations amounted to 6,2%, and in hospital B to 10%. Red code over-allocations fell into the  Standards of Emilia Romagna.
Conclusions: under-allocation of red codes in the hospitals which have been taken into consideration in 2009 is higher than the Italian Standards.
Although this fact has not caused considerable delays in caring and not even negative outcomes for patients, it’s necessary to take measures to
reduce red code under-allocations in the range of 2%. As a measure, nurses will attend triage retraining courses. Moreover, there will be more
controls on under-allocations, and clinical audits will be planned to discuss critical cases.
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significa porre una diagnosi, ma indivi-
duare quali persone hanno bisogno di
cure immediate e quali possono atten-
dere la valutazione medica senza corre-
re alcun rischio. L’applicazione del tria-
ge alle strutture di pronto soccorso non
ha solo la funzione di garantire ai
pazienti critici un accesso rapido all’a-
rea di trattamento, ma anche quella di
regolamentare il flusso dei pazienti che
richiedono prestazioni sanitarie.
Diventa determinante il ruolo dell’infer-
miere che viene chiamato ad assegnare
il codice in funzione delle condizioni
cliniche del paziente e dei protocol-
li/procedure del servizio.
La valutazione è basata sui segni e sin-
tomi, sulla storia dell’evento, sulle con-
dizioni cliniche che si rilevano ed è
attuata dall’infermiere attraverso l’uti-
lizzo di un processo valutativo di quat-
tro fasi:
1. valutazione “sulla porta”e accoglien-

za;
2. raccolta dati (composta di valutazio-

ne soggettiva ed oggettiva);
3. decisione di triage;
4. rivalutazione.2

In Italia il Gruppo Formazione Triage
(GFT) ha scelto di categorizzare i codici
di priorità utilizzando i colori bianco,
verde, giallo e rosso. Una delle prime
regioni ad adottare questa codifica è
stata l’Emilia Romagna, la quale ha
recentemente emanato le linee guida
per la corretta effettuazione del triage
nei pronto soccorso,3 in base alle quali
il processo di triage contempla 5 fasi
(accoglienza, valutazione, codifica di
priorità, trattamento e gestione dell’atte-
sa). 
La liceità dell’attività di triage ad opera
dell’infermiere ha i suoi fondamenti nei
seguenti documenti:
1. atto di indirizzo e coordinamento

delle regioni per la determinazione
dei livelli di assistenza sanitaria di
emergenza (DPR 27 marzo 1992);4

2. atto di intesa tra Stato e Regioni di
approvazione delle linee guida sul
sistema di emergenza sanitaria in
applicazione del decreto del
Presidente della Repubblica 27
Marzo 1992 (Atto di Intesa Stato
Regioni n° 144/1996);5

3. definizione ed ampliamento delle
attribuzioni della Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di
Trento e Bolzano ed unificazione, per
le materie ed i compiti di interesse

comune delle regioni, delle province
e dei comuni, con la Conferenza Stato
– città ed autonomie locali (DLgs
n°281 del 28/8/1997);6

4. accordo tra il Ministro della salute, le
Regioni e le Provincie autonome sul
documento di linee-guida sul sistema
di emergenza sanitaria concernente:
“Triage intraospedaliero (valutazione
gravità all’ingresso) e chirurgia della
mano e microchirurgia nel sistema
dell’emergenza-urgenza sanitaria
(Atto di Intesa tra Stato e Regioni
n°285/2001).7

L’accuratezza di una decisione di triage
è molto importante,8 primariamente per
la sicurezza del paziente,9 ma anche per
un uso adeguato delle sempre più limi-
tate risorse.10

È pur vero che l’azione di triage risente
di alcuni elementi che ne determinano
la complessità reale e che fanno riferi-
mento a tre ordini di problemi:11

a) la complessità del caso (ad esempio
soggetto anziano o in età pediatrica,
persona affetta da patologia psichia-
trica);

b) le variabili ambientali (caratteristiche
strutturali e affollamento del servizio);

c) le variabili organizzative (competen-
za e dotazione del gruppo infermieri-
stico, tipologia del turno di lavoro).

La qualità dell’assistenza è un tema di
sicura attualità, che investe ogni aspet-
to dell’attività sanitaria, compreso il
triage infermieristico.12 Nell’ambito di
un’attività di valutazione della qualità
delle prestazioni erogate e degli outco-
mes delle persone assistite in pronto
soccorso, si colloca l’analisi della con-
cordanza tra codifica infermieristica di
triage e codifica assegnata dal medico
alla conclusione dell’iter di accerta-
mento. Tale indicatore di efficacia for-
nisce informazioni relative all’accura-
tezza della valutazione iniziale del
paziente. A tal riguardo le criticità
maggiori si verificano quando vengono
assegnati dei codici di priorità inferiori
rispetto alle condizioni del paziente, in
quanto la sottostima dei codici triage,
può determinare un ritardo nell’acces-
so alla visita medica e nell’inizio dei
trattamenti ed un paziente deve atten-
dere anche se è a rischio di deteriora-
mento.8 Pertanto, più è critico il
paziente, maggiori sono gli effetti
negativi che subirà in caso di una sot-
tostima del codice.13 La sovrastima dei
pazienti che richiedono prestazioni
urgenti di pronto soccorso determina

invece un ritardo nell’erogazione dei
trattamenti agli altri pazienti con codi-
ce inferiore e una gestione non ottima-
le dei percorsi clinico-assistenziali e
delle risorse.8

Mentre l’applicazione del sistema triage
nei Dipartimenti di Emergenza (DEA) è
una pratica ormai diffusa in molti pron-
to soccorsi, la valutazione della corretta
attribuzione del codice assegnato risulta
essere ancora poco studiata.10,14 Secondo
Hay et al.14 molto poco è stato scritto
sulla comparazione tra risultati del tria-
ge infermieristico e valutazione del
medico. Un aspetto che accomuna la
situazione internazionale con lo scena-
rio italiano è la sostanziale carenza di
ricerca clinica sulla qualità del triage,
nonostante si registri un trend in aumen-
to negli ultimi 4-5 anni, di studi sulla
accuratezza dei sistemi di triage.
Sebbene il triage possa definirsi una
“scienza” giovane, è necessario che si
sviluppi un confronto sulla sua qualità,
che possa rispondere anche alle perce-
zioni degli infermieri che operano nei
DEA e che talvolta hanno l’impressione
di discriminare tra le due macrocatego-
rie urgente e non urgente e non tra i
quattro o cinque livelli del sistema di
triage utilizzato.15

Scopo 

Questo studio retrospettivo si propone
di analizzare il fenomeno delle sottosti-
me e sovrastime nell’assegnazione del
codice rosso, mediante l’analisi della
concordanza tra codifica infermieristica
di triage e codifica assegnata dal medi-
co alla conclusione dell’iter di accerta-
mento, avendo come riferimento di
appropriatezza gli indicatori e gli stan-
dard della Regione Emilia Romagna e
come strumento di analisi i protocolli di
Triage del GFT, esplicitati e riassunti
nelle flow-chart decisionali per ogni sin-
gola patologia.

Materiali e Metodi

Lo studio è stato condotto analizzando
tutte le schede di triage dei pazienti a
cui è stato assegnato il codice rosso
all’ingresso e/o alla dimissione da due
pronto soccorsi di una provincia della
Regione Emilia Romagna, relative
all’anno 2009.
I dati di attività dei due servizi, nel-
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l’anno di riferimento, sono riportati
nella Tabella 1.
L’analisi dei dati si è sviluppata esami-
nando ciascuna delle schede dei
pazienti che presentavano una diffor-
mità di codifica tra la valutazione di
triage e quella di dimissione o vicever-
sa, mentre i codici rossi coincidenti
(ingresso = uscita) sono stati scartati,
poiché il rischio clinico dei pazienti,
essendo i codici coincidenti, può consi-
derarsi irrilevante. Dal momento che la
non congruenza tra il codice rosso d’in-
gresso e quello di dimissione non è un
parametro discriminante sufficiente per
la corretta analisi del codice, si è reso
necessario confrontare tali schede con i
singoli protocolli di riferimento per cia-
scuna patologia. Infatti, ricordiamo che:
• il codice di triage serve a determinare

quale paziente debba accedere per
primo all’area di trattamento. Questa
valutazione è in relazione alla patolo-
gia (sintomo principale) presentata,
ma anche ai parametri vitali ed al
rischio evolutivo a breve e brevissimo
termine; 

• il codice di dimissione è relativo alla
diagnosi medica ed è quindi rappre-
sentato dalla gravità della patologia
riscontrata che non sempre necessita
di priorità di accesso. Ad esempio, il
paziente che si presenta in pronto
soccorso perché da 15 giorni ha tosse
e febbricola, in assenza di alterazioni
dei parametri vitali, viene probabil-
mente classificato dall’infermiere
come un codice verde o bianco, men-
tre se alla fine del processo diagnosti-
co viene rilevata una patologia pol-
monare grave (ad es. tumore) il codi-
ce di uscita (= gravità) non potrà che
essere giallo. Si tratterà, quindi, di una
discrepanza, ma non di un errore di
triage.

Una volta terminata l’analisi e la valuta-
zione di ciascuna scheda di triage, si è
potuto procedere al calcolo della per-
centuale di errore distinguendolo in:
• tasso di sottostima;
• tasso di sovrastima.
L’elaborazione dei dati raccolti è stata

eseguita mediante foglio di calcolo
Microsoft Excel.
I documenti di riferimento per l’analisi
dei dati raccolti che abbiamo utilizzato
sono stati:
1. i Requisiti specifici per l'accredita-

mento delle strutture di emergenza-
urgenza (Delibera della Giunta della
Regione Emilia Romagna n°23/2005)
ove vengono definiti gli indicatori per
l’assegnazione del codice di priorità
(“sovrastima” e “sottostima”) e, seb-
bene in modo generico, i relativi stan-
dard (rispettivamente 25±5% e
2±1%);16

2. i Protocolli di triage dell’Unità Ope-
rativa basati sul manuale “Triage
Infermieristico” a cura del GFT, 3°
edizione, 2010.2

Risultati

Le schede di triage dei pazienti a cui è
stato assegnato il codice rosso all’in-
gresso e/o alla dimissione nei due pron-
to soccorsi analizzati e relative all’anno
2009 sono state complessivamente 518
(n=270 nell’ospedale A e n=248 nell’o-
spedale B). Escludendo tutti i codici
rossi coincidenti all’ingresso ed all’usci-
ta, per il restante campione, si è proce-
duto al calcolo delle percentuali di sot-
tostima e sovrastima ed all’analisi delle
possibili cause di difformità. 

La valutazione della sottostima del
Codice Rosso 

Rientrano in questo gruppo tutti i
pazienti ai quali è stato assegnato un
codice di triage giallo (CGi) all’ingresso,
ma un codice rosso (CRd) alla dimissio-
ne. Complessivamente, sono stati
ammessi 69 pazienti, 22 nell’Ospedale
A e 47 nel Presidio B.
L’indagine è proseguita analizzando
ciascuna scheda di triage dei 69 pazien-
ti. Successivamente, una volta analizza-
te ad una ad una tutte le schede selezio-
nate ed individuati i triage considerati
errati in riferimento ai protocolli di tria-

ge adottati dall’Unità operativa, si è pro-
ceduto a calcolare il tasso di sottostima.
Dal conteggio sono stati esclusi quei
casi dove l’assegnazione del codice
rosso è avvenuta a seguito della fase di
rivalutazione, in quanto non si è trattato
di un errore, ma piuttosto della corretta
applicazione della metodologia del
Triage Globale. Come mostra la Tabella
2, a seguito della analisi puntuale di cia-
scuna scheda, è possibile affermare che
il numero di triage sottostimati è stato
complessivamente di 33, 10 presso il
pronto soccorso dell’Ospedale A e 23
nello stesso servizio del Presidio B, con
un conseguente tasso di sottostima
rispettivamente del 6,2% e del 10%.

La valutazione della sovrastima del
Codice Rosso 

La sovrastima del codice si realizza
quando all’ingresso viene attribuita una
valutazione di priorità superiore alle
reali condizioni cliniche e al possibile
rischio evolutivo. Rientrano in questo
gruppo tutti i pazienti ai quali è stato
assegnao un codice di triage rosso
all’ingresso, ma un codice giallo o verde
alla dimissione. Complessivamente
sono stati accettati 109 pazienti nel-
l’Ospedale A e 18 nel Presidio B.
L’indagine è proseguita analizzando cia-
scuna scheda di triage di questi pazienti
e calcolando il tasso di sovrastima. Il
numero di triage sosrastimati è stato con-
plessivamente di 46, 40 pesso il pronto
soccorso dell’Ospedale A e 6 nello stes-
so servizio del Presidio B, con conse-
guente tasso di sottostima rispettivamen-
te del 15,7% e del 2,9% (Tabella 3).

Discussione

Dai dati raccolti emerge che gli infer-
mieri delle due realtà emiliane analizza-
te tendono, nella pratica del triage, a
sottostimare eccessivamente (rispettiva-
mente 6,2% e 10%). Al contrario, in
entrambe le realtà, i tassi di sovrastima
dei codici rossi, assegnati al triage
(rispettivamente 15,7% e 2,9%), rientra-
no nel range di appropriatezza definito
nel documento “Requisiti specifici per
l'accreditamento delle strutture di emer-
genza-urgenza” (sovrastima: 25±5% e
sottostima: 2±1%).16

Purtroppo l’analisi della concordanza
tra codifica infermieristica di triage e
codifica assegnata dal medico, quale
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Numero dei pazienti Numero degli interventi sul
afferenti ai due pronto soccorsi territorio con mezzi di

mediante accesso diretto soccorso avanzato

Ospedale A 22.866 981
Ospedale B 21.392 1.154

Tabella 1. Volumi di attività dei pronto soccorsi nell’anno 2009                                
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indicatore della qualità del processo di
triage, non è un dato facilmente con-
frontabile con altre ricerche nazionali
ed internazionali pubblicate, per le dif-
ferenze nei sistemi di triage, nelle tipo-
logie dell’utenza, nelle modalità di
accesso al sistema dell’emergenza e nei
criteri che le indagini adottano (campio-
ne, setting, definizione dell’indicatore,
periodo di osservazione, modalità di
raccolta dati, sistema di codifica dei
codici di priorità).
La percentuale di discordanze che
abbiamo rilevato nel nostro studio,
risulta maggiore del dato pubblicato
nell’articolo di Cavicchioli et al.11 in
base al quale, nella realtà emiliana ana-
lizzata, solo il 2,8% dei codici rossi
erano stati sottostimati. 
Al contrario, gli esiti della nostra ricerca
appaiono abbastanza simili se parago-
nati ai pochi studi internazionali che
utilizzano la medesima metodologia di
valutazione della qualità del triage. I
ricercatori Quitt et al.10 in una indagine
svolta in Svizzera su un campione di
1059 pazienti ammessi al DEA, hanno
rilevato un tasso di sottostima comples-
sivo del codice di gravità dei pazienti
triagiati del 7,5%, mentre nello studio di
Albin et al.17 le sovrastime si attestava-
no al 17% e le sottostime al 3%. 
Poiché dall’indagine, le sottostime dei
codici rossi sono risultate inaspettata-
mente elevate, in accordo col Direttore
dei due pronto soccorsi, nell’ottica della
qualità, della gestione del rischio clini-
co e del miglioramento continuo, abbia-
mo ritenuto necessario procedere con

una raccolta di ulteriori dati relativi solo
ai codici rossi sottostimati, al fine di
verificare: 
a) i tempi di attesa dei pazienti per

accedere all’area di trattamento;
b) gli outcomes dei pazienti;
c) le caratteristiche dei pazienti sottosti-

mati;
d) le cause di errore.
Da questa ulteriore indagine sono emer-
si i seguenti risultati:
a) i tempi di attesa per accedere all’area

di trattamento, dei pazienti sottosti-
mati, sono risultati essere:

• il 46% dei pazienti ha atteso un tempo
inferiore o uguale a un minuto;

• il 37% dei pazienti ha atteso un
tempo inferiore o uguale a 5 minuti;

• il 3% dei pazienti ha atteso un tempo
inferiore o uguale a 10 minuti;

• l’11% dei pazienti ha atteso un tempo
inferiore o uguale a 15 minuti;

• il 3% dei pazienti ha atteso un tempo
inferiore o uguale a 20 minuti.

Tutti coloro che hanno atteso più di 5
minuti sono stati monitorati e rivalutati
durante l’attesa.
b) L’analisi degli outcomes è stata effet-

tuata su tutti i pazienti, con partico-
lare attenzione per quelli con un
tempo di attesa superiore ai 5 minu-
ti. Non abbiamo osservato alcun
decesso né nei pronto soccorsi, né
nelle 48 ore successive al ricovero;
nessuno ha presentato, durante il
ricovero, complicanze dovute all’at-
tesa in seguito alla sottostima del
codice.

c) Per quanto riguarda le caratteristiche,

abbiamo verificato che le sottostime
sono state prevalentemente a carico
di pazienti con età fra 70 e 90 anni e
con pluripatologie croniche. Anche
nello studio di Cavicchioli et al.,11 la
gran parte dei casi di sottostima del
codice rosso ha riguardato pazienti
anziani.

d) Dall’analisi delle cause di errore è
risultato che le sottostime sono state
generate in particolare da:

• un’incompleta raccolta dei parametri
vitali;15

• una non corretta valutazione degli
stessi.

In particolare:
• il Glasgow Coma Scale è stato rileva-

to solo 8 volte su 25 nel gruppo di
pazienti nei quali il sintomo princi-
pale era un disturbo neurologico e/o
della coscienza;

• la frequenza respiratoria è stata rile-
vata solo 16 volte su 61 nei pazien-
ti che presentavano  dispnea;

• vi è stata una valutazione errata della
saturazione periferica dell’ossigeno
(SpO2) in 25 casi su 61 dei pazienti
che presentavano come sintomo
principale la dispnea. 

Il riconoscimento della mancata rileva-
zione dei parametri vitali come causa di
discordanza tra codice del triagista e del
medico, era stata evidenziata anche
nella ricerca condotta presso il Nuovo
Ospedale Civile di Modena.11

Siamo consapevoli che la scelta meto-
dologica fatta nello studio, di paragona-
re la concordanza tra valutazione del
codice assegnato al triage con quello
medico al termine del percorso diagno-
stico e terapeutico del paziente, possa
almeno parzialmente introdurre un bias
di valutazione temporale.  Ma in manie-
ra concorde con altre ricerche infermie-
ristiche, riteniamo che nell’attesa di
metodi di valutazione del triage più
attendibili, valutare la qualità dell’assi-
stenza infermieristica prestata possa
indurre un processo di miglioramento
della stessa.

Conclusioni

Poiché le sottostime non rientrano negli
standard previsti, sebbene i ritardi siano
stati contenuti e non vi siano state rica-
dute negative negli outcomes dei
pazienti, tuttavia si è ritenuta necessaria
la progettazione di misure correttive atte

Ospedale A 161 22 10 6,2%
Ospedale B 230 47 23 10%
Totale 391 69 33

Tabella 2. Tasso di sottostima del triage dei pazienti dimessi rossi e ammessi con codi-
ce giallo.                                                                                                              

Pazienti dimessi
come CRd

Pazienti ammessi
come CGi  e

dimessi come CRd

Triage valutati
come sottostimati

Tasso di sottostima

Ospedale A 254 66 43 40 15,7%
Ospedale B 201 17 1 6 2,9%
Totale 455 110 63 46

Tabella 3. Tasso di sottostima del triage dei pazienti ammessi con codice rosso e
dimessi gialli o verdi.                                                                     

Pazienti
ammessi

come CRd

Pazienti
ammessi

come CRd e
dimessi come

CGi

Pazienti
ammessi

come CRd e
dimessi come

CVd

Triage valutati
come sovrasti-

mati

Tasso di sovra-
stima
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a ridurre queste percentuali e contener-
le entro il 2%.
Gli strumenti che ci si propone di imple-
mentare sono:
1) un re-training formativo degli infer-

mieri: nel piano formativo annuale
verrà pianificato un percorso di refre-
sh ed approfondimento inerente il
triage; in particolare il corso verrà
strutturato sull’approfondimento di
specifici argomenti:

• Parametri vitali, range dei valori nor-
mali, significato clinico delle altera-
zioni di ciascun parametro,13

• Sindromi cliniche più complesse da
categorizzare al triage, secondo i
dati estrapolati nella ricerca
(dispnea, alterazioni della coscien-
za, sintomi neurologici);

2) l’estensione della misurazione del
rilievo dei parametri vitali, in partico-
lare, nei soggetti anziani;11,18,19

3) l’analisi periodica di tutte le sottosti-
me: trimestralmente verrà fatta una
rilevazione su tutti i codici rossi valu-
tandone la corretta attribuzione;

4) l’analisi, nel corso di riunioni di équi-
pe, dei casi critici individuati e di tutti
i casi di sottostima del codice rosso. 

Lo scenario italiano, ancora caratteriz-
zato da una sostanziale disomogeneità
per quanto attiene i sistemi di triage, ha
un forte bisogno di ricerca sulla sua
qualità.15 La nostra speranza è quella di
aver offerto alla comunità infermieristi-
ca, un piccolo contributo per il miglio-
ramento della qualità dell’assistenza
erogata dal sistema dell’emergenza.
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