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RIASSUNTO
Introduzione: L’infermiere di triage assume un ruolo fondamentale all’interno dell’attività in pronto soccorso in quanto può influenza-
re la qualità dei processi, oltre ad avere importanti implicazioni in termini di responsabilità e rischio clinico.

Nel dipartimento d’emergenza e accettazione (DEA) dell’Ospedale Misericordia di Grosseto nel 2018 si è introdotta una modalità di valutazione 
della qualità del triage con l’obiettivo di migliorare la performance complessiva del gruppo dei professionisti.
Materiali e metodi: È stata elaborata una sintesi periodica delle statistiche, sia collettive che individuali, relative alla funzione di triage svolta in 
pronto soccorso (PS). Gli elaborati sono stati condivisi ed analizzati in incontri tra pari periodici integrandoli con la presentazione di casi clinici 
reali.
Risultati: Dall’analisi progressiva dei dati si è evidenziato che l’implementazione di questo sistema di valutazione ha prodotto un miglioramento 
costante nel tempo e nei numeri di più aspetti. 
Discussione: L’analisi delle statistiche ed i relativi incontri tra pari possono essere considerati un ottimo strumento per il monitoraggio ed il miglio-
ramento della qualità del triage, nonché un importante strumento per garantire il controllo del rischio clinico.
Conclusioni: Alla luce dei risultati ottenuti si conferma l’importanza ricoperta dalla formazione, il controllo e l’attuazione di azioni di migliora-
mento in sistemi complessi come quelli sanitari. 
Parole chiave: triage, emergenza, pronto soccorso, qualità.

ABSTRACT
Introduction: The triage nurse plays a fundamental role within the emergency room activity as it can influence the quality of the 
processes, as well as having important implications in terms of responsibility and clinical risk.

In the Emergency Department (ED) of the Misericordia Hospital of Grosseto, in 2018, a method to assess the quality of the triage was introduced 
to improve the overall performance of the group of professionals.
Materials and methods: Data were statistically elaborated by a periodic summary, of collective and individual statistics of the triage function 
performed in the ER. The papers were shared and analyzed by periodical peer meetings, integrated with clinical case presentation.   
Results: From the progressive analysis of the data, the research has revealed that the implementation of this evaluation system has produced a 
constant improvement of several aspects, over time.
Discussion: The analysis of statistics and the related peer meetings can be considered excellent tools for monitoring and improving the quality 
of triage, as well as important tools to ensure clinical risk control.
Conclusions: Final results suggested the importance of training, control and implementation of improving actions in complex care environment.
Key words: emergency department, quality, triage.
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INTRODUZIONE

Il pronto soccorso (PS) è per sua natura 
una delle aree a maggiore complessità all’in-
terno di una struttura ospedaliera[1].

Il Triage, quale primo momento d’acco-
glienza delle persone che giungono in PS, è 
una funzione infermieristica volta alla identifi-
cazione delle priorità assistenziali attraverso la 
valutazione della condizione clinica dei pa-
zienti e del loro rischio evolutivo, in grado di 
garantire la presa in carico degli utenti e defi-
nire l’ordine d’accesso al trattamento[2].

I sistemi di triage sono metodi consolidati 
per una efficace gestione del rischio clinico 
all’interno del PS[3]. Un obiettivo primario del 
triage è identificare i pazienti che necessitino 
di cure immediate[4] e garantire un ordine di 
ingresso per accedere alla visita medica se-
condo un livello di priorità assegnato da un 
infermiere adeguatamente formato. 

Esiste una correlazione tra sovraffollamen-
to e tempi di attesa per il trattamento; tutta-
via, questa correlazione è vera solo per i livelli 
di triage “non urgenti”; i tempi di attesa per i 
pazienti più urgenti non cambiano, confer-
mando il triage come uno strumento efficace 
per la gestione del  rischio clinico anche du-
rante il sovraffollamento[5].

L’assegnazione del codice di priorità è 
l’esito della decisione infermieristica formula-
ta nell’ambito dell’attività di Triage ed è ba-
sata sugli elementi rilevati nelle fasi di valuta-
zione. Ciò determina la priorità dell’accesso 
alle cure da attribuire al paziente in relazione 
alle sue condizioni cliniche, al rischio evolutivo 
e alla disponibilità delle risorse. Nella decisio-
ne di Triage, oltre ai sintomi e al possibile ri-
schio evolutivo, devono essere considerati 
anche ulteriori fattori che condizionano il livel-
lo di priorità e la qualità dell’assistenza da for-
nire per una corretta presa in carico, come il 
dolore, l’età, la disabilità, la fragilità, le parti-
colarità organizzative e di contesto. Per questi 
motivi è necessario che la gestione della lista 
di attesa avvenga ad opera dell’infermiere di 
Triage[2].

Come indicato nelle linee guida naziona-
li sul triage intraospedaliero, allo scopo di 
mantenere adeguate performance dei pro-
fessionisti e del sistema organizzativo, si ritiene 
necessario individuare modalità di monito-
raggio delle performance del sistema triage 
su due livelli: 

•	 Livello aziendale: attraverso incontri 
periodici, fra operatori, per la realizza-

zione di audit professionali con di-
scussione di casi, eventi critici/senti-
nella ed analisi di dati statistici; 

•	 Livello regionale: attraverso la defini-
zione di criteri per la valutazione del 
sistema Triage utilizzando una meto-
dologia che porti alla condivisione 
dei medesimi.

Pertanto, si rende necessaria la redazione 
di un piano delle attività formative con defini-
zione di obiettivi triennali che preveda: 
•	 Corsi interni monotematici emersi dalla ri-

levazione dei bisogni formativi esplicitati 
dagli operatori o da criticità rilevate nel 
corso delle riunioni periodiche di equipe o 
audit.

•	 Attività di verifica periodica dell’attività di 
Triage (utilizzo di indicatori e Standard) e 
di analisi del rischio clinico in Triage. 

•	 Attività di studio e ricerca. 
•	 Partecipazione a congressi, convegni, wor-

kshop sul tema specifico del Triage di PS. 
•	 Condivisione e scambio di esperienze con 

altre realtà nazionali e/o internazionali[2].
La necessità di ricercare nuove soluzioni 

per affrontare le problematiche delle attese e 
di assicurare maggiore attenzione alle perso-
ne con fragilità ha richiesto un ripensamento 
dell’organizzazione del PS, a partire dalla fun-
zione di triage che è stata attualizzata, in 
modo da orientare i pazienti verso percorsi 
omogenei in base alla complessità clinica ed 
assistenziale[1]. Attraverso la delibera n. 806 
del 24-07-2017 della regione Toscana[1], il mo-
dello organizzativo del Pronto Soccorso  è sta-
to ridisegnato inserendo nuove interazioni tra 
la funzione di triage ed i percorsi di presa in 
cura, individuando i presupposti organizzativi 
e professionali richiesti per la sua implementa-
zione. La stessa delibera prevede che le attivi-
tà di triage siano oggetto di monitoraggio, 
almeno annuale, da parte del coordinatore 
infermieristico rispetto agli standard di qualità 
predefiniti, con feedback individuale ad ogni 
infermiere di triage anche ai fini della valuta-
zione del mantenimento delle competenze[1]. 

A differenza dell’attuale modello di tria-
ge, il precedente prevedeva un codifica ba-
sata su codici colore in cui l’elemento fonda-
mentale del processo decisionale si 
concentrava esclusivamente sulla priorità di 
accesso alla visita mentre il Tuscan Triage Sy-
stem  prevede una valutazione globale che 
prende in considerazione, per i codici di com-
plessità bassa ed intermedia, anche i bisogni 
del paziente, la complessità assistenziale e le 

risorse necessarie.
L’infermiere di triage assume un ruolo fon-

damentale all’interno del processo assisten-
ziale e dell’attività globale svolta in pronto 
soccorso in quanto può influenzare la qualità 
e la fluidità dei processi, oltre ad avere delle 
importanti responsabilità per quanto riguarda 
il rischio clinico.

La responsabilità del triagista nel risk ma-
nagement viene enfatizzata nelle raccoman-
dazioni del Ministero della Salute per il monito-
raggio degli eventi sentinella, infatti, i pazienti 
a cui è stato assegnato, da parte del perso-
nale addetto all’attività di triage, un codice 
di priorità di accesso sottostimato rispetto alla 
condizione clinica e al rischio evolutivo, pos-
sono andare incontro a morte o subire un 
danno severo a causa del mancato o ritarda-
to intervento medico ovvero dell’invio del pa-
ziente ad un percorso diagnostico-terapeuti-
co inappropriato[10].

L’assegnazione di una codifica di triage 
in alcuni casi può risultare ancor più comples-
sa per la scarsità di informazioni disponibili uni-
ta al tempo limitato a disposizione; accade 
spesso infatti che i  pazienti si presentino nei 
DEA con problematiche aspecifiche,  spesso 
riferiscono di “non sentirsi bene”, “sentirsi de-
boli”, “essere stanchi”  o semplicemente non 
essere in grado di far fronte alle normali attivi-
tà quotidiane[6], alcuni pazienti potrebbero 
non ricordare perché sono stati portati al PS, 
inoltre il quadro clinico è spesso offuscato da 
fattori come comorbilità, stato mentale alte-
rato e mancata comunicazione sul motivo di 
trasferimento da un’altra struttura[7]. Circa il 
75%  degli individui più anziani viene inviato in 
PS dal medico di base e circa il 21% non riferi-
sce problemi specifici, bensì un deterioramen-
to delle condizioni generali[8]. Dallo studio di 
Rutschmann et al si evince che, tra i pazienti 
anziani, inviati in PS per impossibilità di gestio-
ne domiciliare, solo nel 51% di questi è stato 
individuato un  problema di salute acuto[9].

Considerata l’importanza del triage in 
quanto momento fondamentale del percor-
so del paziente in PS, l’accuratezza nello svol-
gimento di questo “processo decisionale” da 
parte dell’infermiere di triage e delle organiz-
zazioni rappresenta un importante “gold stan-
dard” da raggiungere[11]. Tale accuratezza va 
misurata e verificata con metodi oggettivi, al 
fine di garantire elevati livelli di qualità assi-
stenziale[11]. L’utilizzo di un  set di indicatori di 
processo, insieme a standard di riferimento, 
può consentire non solo il monitoraggio 

mailto:sim.nyk@hotmail.it


2022; 39 (3): 20-26
SCENARIO®an art22

dell’attività nelle singole realtà, ma anche il 
confronto tra diverse realtà e professionisti. 

Nasce da qui l’esigenza di implementare 
un sistema di valutazione proceduralizzato e 
recepito in un documento interno e condiviso 
(procedura operativa di struttura) per la valu-
tazione dell’attività di triage, per il migliora-
mento continuo della qualità nonché il man-
tenimento delle competenze per i 
professionisti che agiscono questo ruolo cosi 
come espresso esplicitamente nella delibera 
regionale che prevede il monitoraggio, alme-
no annuale, da parte del coordinatore infer-
mieristico rispetto agli standard di qualità pre-
definiti, con feedback individuale anche ai 
fini della valutazione del mantenimento delle 
competenze[1].

Per tale scopo a livello regionale sono sta-
ti costituiti un Coordinamento regionale Tria-
ge Toscana (CoTT) con compiti di analisi e 
valutazione dell’andamento delle perfor-
mance della funzione di triage, individuazio-
ne delle aree di miglioramento, progettazio-
ne delle azioni per lo sviluppo ed il 
miglioramento del triage e un gruppo di mo-
nitoraggio permanente sulla qualità, effica-
cia ed efficienza dei processi di PS[11].

Il sistema di triage toscano (TTS) prevede 
una lista di 33 problemi principali/sintomi di 
presentazione (di cui 21 dotati di apposito al-
goritmo decisionale dedicato) a cui si som-
mano altri 5 specifici per il paziente pediatrico 
in cui ogni paziente deve essere classificato al 
momento della valutazione di triage. L’utilizzo 
della codifica “altri sintomi e disturbi” è previ-
sto nelle sintomatologie che non trovano col-
locazione in nessuna delle altre problemati-
che presente nella lista e deve essere utilizzato 
limitatamente ai suddetti casi. 

Presso il presidio ospedaliero Misericordia 
di Grosseto, è stata creata nel dicembre 2018, 
una procedura operativa che introduce un si-
stema per la valutazione ed il miglioramento 
dell’attività di triage in pronto soccorso. 

OBIETTIVO

L’obiettivo è di monitorare l’attività di tria-
ge individuale e collettiva del personale infer-
mieristico che svolge tale funzione presso il PS 
dell’ospedale della Misericordia di Grosseto 
per permettere di  confrontare i dati  emersi a 
livello aziendale con i dati  statistici della Re-
gione Toscana e gli standard a cui tendere 
definiti dalle linee guida nazionali. Si vuole 
quindi valutare l’impatto avuto dall’imple-
mentazione di questo sistema di valutazione 
sulla qualità del triage in termini di accosta-
mento alle percentuali regionali e alle linee 
guida nazionali quale misura di appropriatez-
za nell’assegnazione dei codici, nell’inqua-
dramento clinico del paziente e negli esiti.

Nello specifico un importante obiettivo 
prefissato è l’utilizzo limitato della categoria 

“altri sintomi e disturbi” all’interno della lista 
delle problematiche principali di presentazio-
ne del paziente in PS compilata in fase di tria-
ge, che non deve superare il 10% della totali-
tà degli accessi come stabilito dalle linee 
guida regionali[11].

Per quanto riguarda la  distribuzione dei 
codici di triage, l’obiettivo consiste nel mante-
nimento del Codice 2 ad una percentuale 
non superiore al 9% degli accessi totali in PS 
come da indicazioni regionali sulla base dello 
studio di validazione eseguito[5]. Il Codice 2 è 
definito come  un’urgenza indifferibile caratte-
rizzata dal rischio di compromissione delle fun-
zioni vitali e/o l’essere in una condizione stabi-
le ad alto rischio evolutivo con tempo massimo 
di attesa di 15 minuti[11]. La scelta di concen-
trarsi su questo obiettivo nasce dalla profonda 
differenza che intercorre tra l’attuale sistema 
di triage rispetto al precedente modello che 
veniva utilizzato da diversi anni ed ormai radi-
cato tra gli infermieri di triage del PS. 

A margine di questi obiettivi principali si 
vuole eseguire una  valutazione dell’appro-
priatezza dei codici numerici sulla base dell’e-
sito finale del paziente ovvero la percentuale 
di pazienti che hanno concluso il loro percorso 
in pronto soccorso con un esito maggiore ri-
spetto al livello di triage attribuitogli. Per esito 
maggiore si intende il ricovero, il trasferimento 
presso altra struttura, il decesso, il rifiuto di rico-
vero a cui in questo studio si sono sommati an-
che i pazienti che hanno proseguito  l’osserva-
zione in osservazione breve intensviva (OBI).

Questa valutazione sull’esito non è stata 
eseguita per i Codici 3 in quanto non è defini-
to un riferimento a livello regionale.

MATERIALI E METODI

È stata eseguita una valutazione periodi-
ca retrospettiva dei dati statistici derivanti 
dall’attività di triage collettiva ed individuale 
di tutti gli infermieri abilitati afferenti al PS 
dell’ospedale di Grosseto. Il periodo di osser-
vazione ha avuto inizio in data 04/12/19, gior-
no dell’avvento dell’nuovo applicativo infor-
matico del PS e del nuovo modello di triage di 
riferimento in ottemperanza della delibera 
regionale 806/17[1] e si è concluso il 31/12/2021, 
per un totale di circa 25 mesi.

È stata eseguita, a cura dell’infermiere 
formatore regionale di triage in servizio presso 
il PS della Misericordia, con la supervisione del 
dirigente infermieristico del DEA, un’elabora-
zione delle statistiche individuali di ogni infer-
miere di triage attraverso l’apposito software 
aziendale, ovvero Dedalus BI4H. I criteri ricer-
cati sono stati i seguenti:

•	 N. di triage eseguiti
•	 % di codici 1
•	 % di codici 2
•	 % di codici 3
•	 % di codici 4

•	 % di codici 5
•	 % di problematiche classificate alla 

voce “altri sintomi e disturbi”.
I periodi esaminati per l’estrazione dei 

dati statistici, per esigenze organizzative, han-
no considerato un arco temporale di 7, 4 e 2 
mesi per il 2019/2020, periodi  quadrimestrali 
per il 2021 (tabella 1).

Selezione del campione:
L’elaborazione delle suddette statistiche 

ha riguardato soltanto il personale infermieri-
stico di triage  del PS generale (età > 16 anni) 
escludendo il PS pediatrico, anche se, la rivisi-
tazione dei percorsi attuata a fronte della 
pandemia da Covid 19, ha necessariamente 
convogliato parte dei pazienti pediatrici nei 
percorsi di triage del paziente adulto. All’inizio 
dell’attività di revisione, gli infermieri conside-
rati per la rilevazione dei dati statistici,  erano 
tutti coloro abilitati alla funzione di triage at-
traverso la partecipazione ai corsi regionali di 
retraining sul nuovo modello di triage svoltisi 
tra il 2018 e il 2019 ed in servizio presso il PS 
generale di Grosseto. Nel corso del biennio il 
numero di infermieri di triage ha subito delle 
variazioni causate dall’abilitazione di nuovi 
infermieri a questa funzione ed alla perdita di 
altri infermieri dovuta  al trasferimento ad altre 
strutture o setting.

Durante l’anno 2020, nel PS di Grosseto, 
sono stati formati, attraverso i corsi regionali, 
13 nuovi infermieri di triage a fronte di 1 defe-
zione per trasferimento in altra struttura, 
nell’anno 2021 sono stati 5 i nuovi infermieri di 
triage  abilitati e ci sono state 2 defezioni.

Analisi dei dati:
Attraverso l’utilizzo dell’applicativo Deda-

lus BI4H, al termine di ogni periodo temporale 
stabilito, l’infermiere formatore ha eseguito 
l’estrazione dei dati statistici dei singoli infer-
mieri e dei dati collettivi del PS riguardanti l’at-
tività del triage. Sono stati inseriti dei limiti tem-
porali per definire il periodo di riferimento su 
cui estrarre i dati, è stato selezionato il nomi-
nativo di ogni singolo infermiere ed impostati i 
criteri da ricercare descritti in precedenza.

I dati statistici dei singoli infermieri sono 
stati riportati in un apposita tabella excel che 
ha permesso successivamente la creazione di 
grafici ad istogramma da illustrare agli incontri 
periodici attraverso una presentazione power 
point.

Modalità organizzative ed di svolgimento 
degli incontri:

Al termine dell’attività di estrazione ed or-
ganizzazione dei dati, previo convocazione 
scritta via e-mail, sono stati organizzati degli 
incontri, a coinvolgimento di tutti gli infermieri 
abilitati alla funzione di triage, al fine di illustra-
re i dati periodici individuali e collettivi deri-
vanti dalle elaborazione statistiche eseguite.  
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Il fondamento principale dei suddetti incontri 
è stato rappresentato dalla creazione di un 
clima scevro da logiche giudicanti o di valu-
tazione, favorendo un confronto tra pari e di 
discussione costruttiva sulle problematiche e 
le dinamiche quotidiane insite nell’attività di 
triage. 

A corredo degli incontri, della durata di 
circa un’ora, sono stati presentati brevemen-
te alcuni casi clinici reali,  selezionati del for-
matore o proposti dagli infermieri triagisti, che 
hanno destato particolare interesse per le 
strategie didattiche o per  le specifiche critici-
tà in fase di triage, al fine di condividere rifles-
sioni, perplessità ed esperienze, cercando di 
perseguire una crescita ed un miglioramento 
collettivo. 

Ad ogni infermiere di triage è stato inoltre 
consegnato uno schema riassuntivo carta-
ceo con le statistiche delle proprie perfor-
mances nel periodo di riferimento.

Gli incontri relativi al primo periodo sono 
stati eseguiti in presenza, a piccoli gruppi, in 
più date a differenza degli incontri successivi, 
svoltisi unicamente in modalità webinar a 
causa del protrarsi dell’emergenza sanitaria 
derivata dal Covid 19.

RISULTATI

Come indicato nella procedura operati-
va aziendale denominata “Procedura per la 
valutazione dell’attività di triage nel Pronto 
Soccorso del Presidio Misericordia”, i dati stati-
stici ottenuti dall’attività individuale e colletti-
va, sono stati illustrati graficamente attraverso 
degli istogrammi, in forma anonima, confor-
memente al rispetto della privacy, nel corso 
degli incontri programmati, in cui ogni infer-
miere di triage ha potuto riconoscere solo le 
proprie prestazioni. Nello specifico è stata as-
segnata e comunicata preventivamente ad 
ogni infermiere una codifica numerica perso-
nale che gli potesse permettere di  visionare 
dove si collocava rispetto alle statistiche indi-

viduali e collettive del pronto soccorso Presi-
dio Ospedaliero di Grosseto ed ai dati statistici 
della Regione Toscana; soltanto il formatore 
era a conoscenza nominalmente delle per-
formance individuali degli infermieri.

Nell’arco temporale complessivo osser-
vato, la calendarizzazione delle elaborazioni 
statistiche e degli incontri ha previsto le mo-
dalità presentate nella Tabella 1.

Nella tabella è possibile osservare il nume-
ro dei periodi considerati per le elaborazioni 
statistiche, le date e le modalità dei relativi 
incontri organizzati a distanza di alcune setti-
mane. Sono inoltre indicati il numero dei tria-
gisti abilitati in ogni arco temporale e gli effet-
tivi partecipanti ad ogni incontro.

Nel corso dell’anno 2020, il gruppo triagisti 
del PS di Grosseto era formato da circa 20-21 
infermieri considerati esperti, che esercitava-
no già la funzione di triage da 3 o più anni, a 
cui si sono aggiunti 13 neoformati attraverso i 
corsi regionali. Nel 2021 sono stati 5 i nuovi in-
fermieri abilitati alla specifica funzione che 
sommati ai 13 dell’anno precedente, hanno 
rappresentato la metà del totale del gruppo 
triagisti, ovvero 18 infermieri con una forma-
zione teorica recente ma un’esperienza limi-

tata sul campo nella specifica funzione di 
triage.

Alla luce dei dati ottenuti, l’utilizzo di “altri  
sintomi e disturbi” nell’inquadramento del pa-
ziente in fase di triage ha mostrato un conti-
nuo decremento nei circa 2 anni esaminati, 
con una differenza del 5% tra la prima e l’ulti-
ma rilevazione eseguita (grafico 1).

Nel complesso, l’anno 2021 ha mostrato 
un utilizzo inferiore di oltre il 3% della voce “al-
tri sintomi e disturbi” rispetto all’anno prece-
dente (grafico 2).

Per quanto concerne la stratificazione del 
Codice 2, il risultato che emerge mostra il pie-
no soddisfacimento dell’obiettivo prefissato 
con il mantenimento del valore molto vicino 
ai limiti previsti con un ulteriore decremento 
del 2% circa nell’ anno 2021(grafico 3).

L’ulteriore valutazione eseguita ha riguar-
dato l’appropriatezza dei codici numerici in 
relazione all’esito finale. Nel 2020, i pazienti 
codificati con livello 1 hanno avuto un esito 
maggiore in percentuale superiore al 95% dei 
casi; risultato in lieve peggioramento nel 2021 
con un decremento di circa 6 punti percen-
tuali. Esito analogo per i codici 2, i quali nel 
primo anno di valutazione hanno superato la 

Tabella 1. Organizzazione degli incontri in Pronto soccorso

Incontro n. Periodo di riferimento 
rilevazione statistiche

Data incontro Modalità incontro Totale infermieri di 
triage

Numero 
partecipanti

I 4/12/19 – 30/06/20
6 incontri dal 17/7 al 

5/10 
In presenza (piccoli gruppi) 33 26

II 01/07/20 -  31/10/20 26/11/20 webinar 33 20

III
01/11/20 – 31/12/20 e Tota-

le anno 2020
02/03/21 webinar 34 14

IV 01/01/21 – 30/04/21 11/06/21 webinar 36 12

V 01/05/21 – 31/08/21 18/10/21 webinar 36 9

VI
01/09/21 - 31/12/21 e Totale 

anno 2021
03/02/22 webinar 36 12

Grafico 1. Atri sintomi e disturbi
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soglia del 70% con un lieve ridimensionamen-
to nel 2021(grafico 4). I pazienti che hanno 
optato per la dimissione volontaria sono stati 
considerati all’interno di queste percentuali.

I codici minori hanno evidenziato delle 
percentuali molto ridotte per quanto riguarda 
la loro conclusione in esiti maggiori, soltanto il 
6% nel 2020  per il Codice 4 con un ulteriore 
miglioramento nel 2021; confermata la positi-

vità del risultato anche per il Codice 5 con 
una percentuale non superiore all’1% in en-
trambi gli anni esaminati (grafico 4).

DISCUSSIONE

L’attività di revisione delle statistiche indi-
viduali e collettive degli infermieri di triage ha 
permesso di acquisire preziose informazioni 

anche considerando il grande cambiamento 
introdotto dal nuovo modello di triage che ha 
profondamente modificato le modalità di co-
difica e distribuzione della casistica.

La percezione generale derivante dagli 
incontri tra pari ha fornito impressioni positive 
da parte degli  infermieri di triage con una 
buona affluenza e partecipazione. È stata 
opinione condivisa l’utilità di questi momenti 
di incontro per la possibilità che offrono di 
avere un confronto su tematiche concrete, 
basate sull’attività quotidiana del triage, per-
mettendo di esprimere e raccontare espe-
rienze personali, rimarcare aspetti importanti 
di natura teorica e ricercare delle soluzioni 
condivise alle criticità riscontrate.

La condivisione e la discussione tra pari 
risulta essere necessaria proprio per la natura 
dell’attività di triage in cui si è quotidiana-
mente chiamati a dover gestire situazioni ca-
ratterizzate dalla presenza di sentimenti ed 
emozioni intense proprie e degli altri: collera, 
impazienza, frustrazione, impotenza, paura[12]. 
Il tempo che incalza, le richieste pressanti, il 
contatto con il dolore e la sofferenza, i ritmi di 
lavoro serrati che non permettono di “stacca-
re” emotivamente, sono tutte variabili che se 
non gestite possono penalizzare l’equilibrio 
emotivo del personale[12].

La partecipazione agli incontri periodici 
ha visto una grande affluenza per quanto ri-
guarda la prima edizione svoltasi in presenza 
che ha previsto più incontri per ottenere il 
coinvolgimento massimo degli infermieri di 
triage; gli incontri successivi, svolti in modalità 
webinar, hanno confermato inizialmente una 
buona partecipazione con un trend però in 
discesa in termini di presenze; la scelta di or-
ganizzare un unico incontro per ogni periodo 
di riferimento ha sicuramente penalizzato la 
partecipazione a causa dei turni di lavoro e 
gli impegni personali;  tale decisione è stata 
assunta poiché l’organizzazione di più incontri 
per ogni periodo di riferimento avrebbe com-
portato un carico di lavoro eccessivo per l’in-
fermiere formatore già inserito nell’ ordinaria 
turistica del PS; in ogni caso tutti gli infermieri 
hanno comunque ricevuto il proprio prospet-
to cartaceo di statistiche personali.

La prima informazione interessante fornita 
ad ogni singolo infermiere riguarda il numero 
di schede di triage eseguite nei singoli periodi 
osservati; questo dato non è stato oggetto di 
analisi accurata ma è stato utilizzato principal-
mente per offrire al personale di triage un fee-
dback; le turnazioni in area triage infatti sono 
gestite dal coordinatore infermieristico che 
favorisce una rotazione regolare a tutto il per-
sonale abilitato a questa funzione specifica.

Ad ogni infermiere di triage è stata comu-
nicata la necessità di contestualizzare le pro-
prie performance sulla base delle caratteristi-
che della propria attività nel periodo 
considerato, infatti queste subiscono un’in-

Grafico 2. Atri sintomi e disturbi

Grafico 3. CODICE 2

Grafico 4. Percentuale esito maggiore per codice
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fluenza derivata dal numero e delle fasce 
orarie (diurne e notturne) lavorate in area tria-
ge, nonché dall’area di assegnazione (covid, 
no-covid, alta complessità covid, bassa com-
plessità covid), per la diversa tipologia di 
utenza afferente e della relativa urgenza, per 
la presenza o meno di fast track attivi; questo 
viene confermato nello studio di Gomez-An-
gelats et al che afferma che le assegnazioni 
della codifica di triage sono correlate all’età 
dell’infermiere, all’esperienza, al tipo di turno 
ed al numero totale di pazienti sottoposti al 
triage da un infermiere[13].

Dai risultati ottenuti dalla revisione delle 
statistiche degli infermieri di triage, il primo im-
portante dato che emerge è il netto migliora-
mento nell’utilizzo della voce “altri sintomi e 
disturbi” nell’elenco dei problemi di presenta-
zione dell’utenza all’interno del pronto soc-
corso durante il periodo osservato. Un’ecces-
siva classificazione dei pazienti nella suddetta 
categoria, oltre la soglia considerata “fisiolo-
gica”, può essere un indice di poca accura-
tezza o scarsa capacità di individuazione da 
parte dell’infermiere di triage della problema-
tica che ha spinto l’utenza ad accedere in 
pronto soccorso. Per queste motivazioni, du-
rante gli incontri periodici tra pari, dedicati 
agli infermieri di triage, è stato eseguito un la-
voro specifico centrato al miglioramento 
dell’appropriatezza nell’identificazione cor-
retta del sintomo guida attraverso la discus-
sione di casi reali presentati in forma anoni-
ma, esposizione di situazioni di criticità o 
perplessità al fine di raggiungere delle soluzio-
ni condivise.

Il miglioramento dell’appropriatezza sull’u-
tilizzo della categoria “altri sintomi e disturbi” si 
è potuta osservare in una graduale ma co-
stante decrescita durante il biennio osservato 
nonostante il turn over degli infermieri di triage 
e l’inserimento sostanziale nel gruppo di nuovi 
infermieri abilitati a questa specifica funzione; 
probabilmente il mix tra l’esperienza dei più 
navigati e la conoscenza teorica recente dei 
neo infermieri di triage ha contribuito positiva-
mente al raggiungimento dei risultati ottenuti.

Uno studio analogo eseguito presso un 
altro pronto soccorso della regione Toscana 
ha dimostrato che l’intervento formativo mes-
so in atto sembra aver inciso significativamen-
te (ed in maniera duratura) nella riduzione 
della percentuale di classificazione dei pro-
blemi di presentazione dell’utenza nella cate-
goria “Altri sintomi e disturbi”. Questo risultato 
ha permesso di migliorare l’analisi statistica 
generale sull’utenza afferente in PS, oltre a 
poter sfruttare pienamente gli algoritmi deci-
sionali inseriti all’interno dei precisi problemi di 
presentazione al triage e ridurre conseguen-
temente il rischio di errore di codifica[14].

Dello stesso avviso è lo studio di Waite et 
al affermando che la discussione in eventi for-
mativi ad hoc possono contribuire significati-

vamente anche al miglioramento della docu-
mentazione in cartella clinica dei parametri 
vitali[15].

L’altro importante obiettivo prefissato ri-
guardava l’appropriatezza nell’utilizzo del co-
dice 2.

Come emerge dai risultati dello studio di 
validazione del TTS di Bambi et al del 2021, il 
codice 2 ha visto un decremento di circa il 
12%  della casistica rispetto al secondo livello 
di priorità del vecchio modello di triage, ovve-
ro il  codice giallo (che superava il 20%), atte-
standosi quindi ad un valore del 9% circa[5].

Alla luce dei risultai emersi dall’elabora-
zione delle statistiche è possibile constatare, 
già dal primo anno di implementazione del 
nuovo modello di triage, una discreta appro-
priatezza nell’utilizzo del codice 2 che si è at-
testato su un valore di poco superiore al 10%; 
l’anno successivo ha confermato ed ulterior-
mente migliorato il trend con un decremento 
del 2% circa.

La valutazione dell’appropriatezza rispet-
to all’esito finale ha mostrato dei risultati inco-
raggianti  considerando gli standard naziona-
li che prevedono una percentuale di esito 
maggiore per i codici 2 >70%[2].

Nell’anno 2020 l’obiettivo è stato piena-
mente centrato, nel 2021 si è osservata una 
flessione per questo indicatore le cui cause 
andranno sicuramente approfondite e si ren-
derà necessaria una valutazione anche per 
l’anno seguente. 

Per il codice di emergenza, ovvero il livel-
lo 1, l’ appropriatezza rispetto all’esito finale è 
risultata essere più che soddisfacente nel 
biennio osservato, soprattutto nell’anno 2020, 
pienamente oltre lo standard prefissato a li-
vello regionale[11] ed abbastanza in linea con 
lo standard nazionale che prevede una so-
glia più alta[2]. Va comunque considerata la 
differenza tra i due anni esaminati in termine 
di accessi in PS, di numero considerevolmente 
inferiore nel 2020 a causa del lock down per 
la pandemia, il che li rende scarsamente con-
frontabili.

L’appropriatezza dei codici minori in rap-
porto all’esito finale si è dimostrata molto po-
sitiva ed indice di un’ottima qualità del triage 
in termini di limitazione dei casi di sottostima, 
di corretto utilizzo dei fast track e di una buo-
na attuazione dei percorsi in See and Treat 
(S&T), ormai ampiamente consolidati presso il 
PS di Grosseto. 

La conferma degli ottimi risultati ottenuti è 
possibile apprezzarla orientando lo sguardo 
verso gli standard stabiliti sia a livello regionale 
che nazionale in riferimento all’esito maggio-
re, in cui è prevista una percentuale <5% per i 
Codici 4 ed <1% per i Codici 5[2,11].

Come indicato nello studio di  Malmstrom 
et al  se l’urgenza è sottostimata può causare 
gravi conseguenze cliniche, se l’urgenza è so-
vrastimata si sprecano risorse[16]. I dipartimenti di 

emergenza dovrebbero avere la possibilità di 
utilizzare tecniche e attività di osservazione per 
soddisfare i requisiti del controllo di qualità[17].

Lo studio di Seiger et al sull’under-triage in 
ambito pediatrico conferma le gravi conse-
guenze derivanti dalla sottostima in fase di 
assegnazione della codifica di triage[17].

Come descritto nello studio di revisione di 
Tam et al, per migliorare le prestazioni di tria-
ge degli infermieri, è necessario un regolare 
aggiornamento del triage, la collaborazione 
tra i reparti di emergenza e il monitoraggio 
continuo[18].

Nel 2009 lo studio di  Wong et al, dopo 
una revisione retrospettiva delle schede di PS 
ha concluso che l’audit di triage è stato uno 
strumento utile nel perseguire il miglioramento 
continuo della qualità[19].

Attraverso l’esperienza di un corso via 
web, articolato in tutorial online obbligatorio, 
discussione online ed un progetto sul posto di 
lavoro, Rankin ed altri affermano nel loro stu-
dio che questa ha migliorato l’accuratezza 
del triage degli infermieri di emergenza e 
questi metodi educativi hanno avuto succes-
so nel trasferire l’apprendimento del triage 
alla pratica[20].

Limiti dello studio:
Nell’analizzare questi risultati è d’obbligo 

considerare alcune variabili che possono 
avere un’influenza sulle statistiche ottenute e 
sulla comparabilità dei risultati. In primo luo-
go, gli anni considerati nello studio hanno su-
bito una anomalia in termini di quantità e 
qualità degli accessi in pronto soccorso deri-
vanti dalla situazione pandemica, differenza 
apprezzabile anche tra di essi con una risalita 
importante degli accessi nel 2021 rispetto 
all’anno precedente. Altra informazione da 
considerare riguarda l’esclusione di una parte 
dei pazienti pediatrici dalle statistiche elabo-
rate le cui caratteristiche prevedono una mi-
nore percentuale di emergenze/urgenze ri-
spetto al paziente adulto. 

Per questo studio non sono state eseguite 
elaborazioni statistiche avanzate con test di 
significatività, inoltre non sono stati analizzati 
eventuali altri fattori confondenti che possa-
no aver influenzato le statistiche ed i dati rile-
vati, quali ad esempio l’influenza esercitata 
dal turnover degli infermieri triagisti con l’inne-
sto di numerosi nuovi infermieri abilitati,  sicu-
ramente in possesso di un  background teori-
co molto recente nel corso del periodo di 
osservazione. Allo stesso tempo non sono stati 
considerati i cambiamenti del numero di ac-
cessi durante le varie fasi della pandemia che 
potrebbero aver influenzato i risultati parziali 
dei singoli periodi. 

Non è stato richiesto il parere del comita-
to etico per l’esecuzione di questo lavoro. 
Questo studio è infatti frutto dell’applicazione 
di una procedura operativa elaborata presso 
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il PS della Misericordia di Grosseto al fine di 
eseguire un monitoraggio dell’attività di tria-
ge in ottemperanza alla Delibera n. 806/2017 
della regione Toscana con l’obiettivo della 
valutazione del mantenimento delle compe-
tenze.

CONCLUSIONI

Considerando i risultati emersi, l’imple-
mentazione della procedura per il monitorag-
gio e il miglioramento della qualità del triage 
ha avuto un impatto significativo in termine di 
adesione agli standard regionali richiesti, que-
sto a conferma dell’importanza ricoperta dal-
la formazione, il controllo e l’attuazione di 
azioni di miglioramento in sistemi complessi 
come quelli sanitari.

Il medesimo discorso può essere rivolto 
all’utilizzo corretto del codice 2, anch’esso ha 
seguito un evidente decremento nel secon-
do anno di rilevazione attestandosi su valori 
ottimali rispetto agli standard regionali; l’ap-
propriatezza, sulla base dell’esito, può nel 
complesso considerarsi positiva ma sarà sicu-
ramente un indicatore da tenere sotto osser-
vazione anche nei prossimi anni.

La scelta di non eseguire una valutazione 
sui Codici 3 conclusi con un esito maggiore 
deriva, oltre che dall’inesistenza di un riferi-
mento a livello regionale, dalla convinzione 
da parte degli autori che questo dato non 
avrebbe fornito un’indicazione rilevante in 
termini di qualità del triage. Dall’esperienza 
del gruppo di lavoro, la percezione è che in 
questa categoria di codifica infatti rientri an-
cora la maggior parte dell’utenza che acce-
de nei PS toscani, con grandissima eteroge-
neità, variabilità dal punto di vista clinico, 
della complessità e dei bisogni assistenziali.

La corrispondenza dei codici minori con 
percentuali di esito prevalentemente di bassa 
complessità conferma il modesto verificarsi di 
casi di under triage e la percezione di un ri-
schio clinico in misura fisiologica per il volume 
e la complessità dei flussi di un Pronto Soccor-
so provinciale quale quello dell’Ospedale di 
Grosseto.
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