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L’infermiere di accoglienza in pronto soccorso: studio descrittivo
sul grado di soddisfazione del paziente in sala d’attesa

Domenico Chiappetta,' Paola Bosco,? Chiara Marta,' Lucia Ruzzo,' Vincenzo De Martino,? Filippo Binda?

!Pronto Soccorso, Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano,; *Direzione Aziendale Professioni Sanitarie,
Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano, Italia

Introduzione: in Pronto Soccorso, I’aumento degli accessi e la carenza di personale compromettono i tempi di attesa, la qua-
lita percepita delle cure e la sicurezza degli operatori. L’introduzione dell’infermiere di accoglienza, dedicato a fornire infor-
mazioni e supportare i pazienti e i loro accompagnatori in sala d’attesa, puo migliorare I’esperienza di cura. Lo scopo dello
studio ¢ indagare la soddisfazione dei pazienti rispetto al supporto ricevuto dall’infermiere di accoglienza.

Materiali e Metodi: studio osservazionale descrittivo condotto nel mese di dicembre 2024 presso il Pronto Soccorso di un
ospedale universitario in Lombardia. | pazienti adulti registrati al triage con codice di priorita compreso tra 3 e 5 e gestiti
dall’infermiere di accoglienza sono stati arruolati per compilare il questionario relativo alla soddisfazione.

Risultati: nel periodo di studio sono stati registrati al triage 4613 pazienti e 330 (7.1%) hanno compilato il questionario. La
maggior parte dei pazienti (86.7%) ha percepito un’elevata disponibilita da parte dell’infermiere e il 75.8% ha dichiarato di
aver ricevuto supporto per comprendere il codice di triage. Tra i 164 commenti aperti analizzati, 124 riportavano apprezza-
menti sull’infermiere di accoglienza, in particolare per professionalita, empatia e chiarezza; mentre solo 40 commenti evi-
denziavano criticita, tra cui tempi di attesa prolungati, necessita di maggiori informazioni e scarsa comprensione del per-
corso di cura.

Conclusioni: i risultati evidenziano I’importanza dell’infermiere di accoglienza nel migliorare I’esperienza del paziente in
sala d’attesa con la soddisfazione dei bisogni informativi, emotivi e assistenziali. Tuttavia, l'efficacia di questo intervento
richiede un adeguato supporto organizzativo e la disponibilita di risorse.

RIASSUNTO

Parole chiave: soddisfazione dei pazienti; pronto soccorso; violenza sul posto di lavoro.

Correspondente: Filippo Binda, Responsabile ricerca e qualita dei servizi, SC Direzione Aziendale Professioni Sanitarie,
Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, via Francesco Sforza 35, Milano, Italia.
E-mail: filippo.binda@policlinico.mi.it
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Introduzione

Il Pronto Soccorso rappresenta un elemento fondamentale
dell’assistenza ospedaliera, svolgendo un ruolo primario nel garan-
tire I’accessibilita al Servizio Sanitario in caso di urgenza, sia a
livello nazionale che internazionale. Tuttavia, 1’incremento del
numero di accessi ai servizi di emergenza-urgenza, unitamente alla
carenza di personale sanitario,' costituisce una potenziale criticita
in grado di influire negativamente sui tempi di attesa e sull’espe-
rienza vissuta dai pazienti.>* Il primo contatto del paziente con i
servizi sanitari in Pronto Soccorso avviene generalmente con 1’in-
fermiere responsabile del triage che attribuisce il codice di priorita
in relazione all’urgenza del trattamento o alle condizioni cliniche
di presentazione.>® Gia in questi primi momenti di interazione tra
operatore sanitario € paziente si possono generare incomprensioni,
legate soprattutto al fatto che i pazienti hanno una scarsa conoscen-
za relativa a tempi e modalita di funzionamento del Pronto
Soccorso.” Il tempo di attesa prima dell’accesso in sala visita puo
generare ansia e preoccupazione e avere un impatto sulla percezio-
ne della qualita delle cure ricevute.® Il tempo di attesa prolungato
unito al sovraffollamento (overcrowding) puo portare a stress, rab-
bia e frustrazione nei pazienti che aspettano di ricevere le prime
cure e sono in condizioni di grande vulnerabilita.!®!! Inoltre, ele-
menti quali la mancanza di privacy, uno scarso controllo dei sinto-
mi (come il dolore) e spazi poco confortevoli possono rappresen-
tare ulteriori problematiche che impattano sull’esperienza dei
pazienti in Pronto Soccorso.!>!?

Queste criticita possono aumentare il rischio di aggressione
contro gli operatori sanitari sia nella fase di triage che quando il
paziente viene visitato:'4!> i dati dell’Osservatorio del Ministero
della Salute sulla sicurezza dei professionisti sanitari evidenziano
che nel 2024 sono state segnalate (su base volontaria) 4.452
aggressioni nei Pronto Soccorso a livello nazionale,'® rendendo
quest’ultimo il luogo di cura in cui si concentra il maggior numero
di episodi di violenza verbale e fisica.!” Infine, anche la carenza di
personale sanitario, unita ad una comunicazione inefficace puo
influenzare il grado di soddisfazione e diminuire la fiducia degli
utenti nel sistema di erogazione delle cure.'®"

Data la rilevanza di queste criticita, migliorare I’esperienza del
paziente in Pronto Soccorso, con particolare attenzione alla comu-
nicazione, rappresenta una sfida importante negli attuali contesti
sanitari e puo migliorare la compliance al percorso terapeutico e le
aspettative in merito alle cure.?® In particolare, risulta fondamenta-
le che i pazienti e i loro familiari siano adeguatamente informati e
coinvolti nel processo di triage.?! L’istituzione di un’apposita figu-
ra sanitaria (infermiere di accoglienza) dedicata alle relazioni con
gli utenti in sala d'attesa che informi pazienti e caregiver sulle atti-
vita di Pronto Soccorso e sullo stato di avanzamento del percorso
diagnostico rientra tra gli approcci orientati al paziente e finalizzati
a migliorare I’esperienza di cura.?> Conoscere il punto di vista dei
pazienti in merito alla necessita e all’importanza di condividere le
informazioni sulle condizioni cliniche, considerando la centralita
che riveste la persona all’interno del percorso di cura ¢ estrema-
mente importante.”? Sebbene il grado di soddisfazione relativo alle
cure ricevute in Pronto Soccorso sia ampiamente descritto in lette-
ratura,* ’esperienza specifica del paziente assistito dall’infermiere
di accoglienza durante l’attesa risulta ancora poco studiata. Per
questo motivo, lo scopo dello studio ¢ indagare il grado di soddi-
sfazione del paziente riguardo al supporto ricevuto dall’infermiere
di accoglienza mentre si trovava nella sala d’attesa di un Pronto
Soccorso.
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Materiali e Metodi

Disegno di studio e setting

Lo studio, di tipo prospettico osservazionale descrittivo, ¢ stato
realizzato presso il Pronto Soccorso Generale della Fondazione
IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano nel
periodo compreso tra il 1° e il 31 dicembre 2024. Il Pronto
Soccorso Generale registra oltre 55.000 accessi all’anno e la
gestione della fase di triage segue il nuovo Modello di Triage
Intraospedaliero di Regione Lombardia (MTRL) che ¢ stato imple-
mentato in accordo con le “Linee di indirizzo nazionali sul Triage
intraospedaliero” del 2019. Il modello prevede un sistema struttu-
rato che suddivide i pazienti in cinque classi di priorita, stabilendo
per ciascuna di esse un tempo massimo di presa in carico e tratta-
mento. Tale organizzazione consente di stabilire 1’ordine di acces-
so alle cure sulla base delle condizioni cliniche del paziente, del
rischio evolutivo e della disponibilita delle risorse. I cinque codici
di triage sono: codice 1 (emergenza: accesso immediato), codice 2
(urgenza indifferibile: accesso entro 15 minuti), codice 3 (urgenza
differibile: accesso entro 60 minuti), codice 4 (urgenza minore:
accesso entro 120 minuti) e codice 5 (non urgenza: accesso entro
240 minuti).

Durante il periodo di studio sono stati arruolati tutti i pazienti
adulti con eta >18 anni, in possesso di uno smartphone, a cui ¢
stato attribuito un codice di triage che prevedeva un tempo massi-
mo di attesa di 240 minuti e registrati al triage nella fascia oraria
compresa tra le ore 8:00 e le ore 20:00. Sono stati esclusi i pazienti
in cui era presente una barriera linguistica che impediva la com-
prensione della lingua italiana, quelli con condizioni cliniche che
potevano impedire la corretta comprensione delle domande e colo-
ro che non hanno espresso il consenso informato.

Il ruolo dell’infermiere di accoglienza

In conformita alle indicazioni fornite dalla deliberazione di
Regione Lombardia n°® XII/1827 del 31 gennaio 2024
“Determinazioni in ordine agli indirizzi di programmazione del
SSR per I’anno 2024”, all’interno del Pronto Soccorso della
Fondazione ¢ stata introdotta una risorsa infermieristica specifica-
mente dedicata alla comunicazione e alla relazione tra ospedale,
pazienti e familiari nel momento dell’ingresso in Pronto Soccorso
durante la fascia oraria compresa tra le ore 8:00 e le ore 20:00.
L’incontro con I’infermiere di accoglienza avviene successivamen-
te alla fase di triage, durante ’attesa per I’accesso all’area di trat-
tamento. L’infermiere di accoglienza ¢ in grado di fornire informa-
zioni puntuali su tutti gli aspetti del percorso assistenziale, sia cli-
nici che organizzativi. La sua introduzione in Pronto Soccorso ha
I’obiettivo di favorire una comunicazione efficace, al fine di aiuta-
re pazienti e familiari a comprendere meglio la situazione; ridurre
le preoccupazioni e affrontare I’attesa con minore ansia, tensione e
incomprensioni; oltre ad informare i pazienti sui tempi di perma-
nenza, sulle dinamiche e sulle attivita di Pronto Soccorso.

Raccolta dati

Al pazienti presenti in sala d’attesa dopo la fase di triage (nella
fascia oraria compresa tra le ore 8:00 e le 20:00) ¢ stata proposta la
compilazione del questionario attraverso il software per sondaggi
SURVIO, a cui si accedeva mediante scansione con lo smartphone
di un codice QR.

Lo strumento di indagine ¢ stato costruito adattando alcuni
item tratti da due questionari validati in letteratura: “Accident and
Emergency (A&E) Department Questionnaire Principal
Components Analysis (PCA)” e “Emergency Department Patient-
Reported Experience Measure (ED PREM)”.25:26

11 questionario finale ¢ stato suddiviso in tre sezioni. La prima
parte comprendeva cinque domande relative ai dati sociodemogra-
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fici (eta, sesso e livello di istruzione) oltre alle caratteristiche di
accesso al Pronto Soccorso (codice di priorita assegnato). La
seconda sezione, composta da 6 item, indagava il livello di soddi-
sfazione dell’utenza in relazione al supporto fornito dall’infermie-
re dedicato all’accoglienza. La valutazione avveniva tramite una
scala Likert a 5 punti, con valori da 1 (“per nulla d’accordo”) a 5
(“molto d’accordo”). La terza sezione prevedeva una domanda
aperta, che invitava 1 partecipanti, entro un limite massimo di 300
parole, a esprimere opinioni o suggerimenti su eventuali aspetti da
migliorare.

La validita di contenuto del questionario ¢ stata valutata da due
operatori esperti in ambito di Pronto Soccorso, i quali, in modo
indipendente, hanno analizzato la pertinenza e la coerenza di cia-
scun quesito rispetto agli obiettivi dello studio. Per garantire la
chiarezza ¢ la comprensibilita delle domande, il questionario ¢
stato sottoposto a un test preliminare su un campione di cinque par-
tecipanti. I feedback raccolti in questa fase, attraverso osservazioni
e commenti spontanei, hanno permesso di apportare modifiche
migliorative allo strumento.

Analisi statistica

I dati sono stati elaborati con il software Microsoft Excel. Le
variabili categoriche del campione sono state analizzate mediante
analisi descrittiva, riportando i risultati in termini di frequenza
assoluta e percentuale, mentre le variabili continue sono state
riportate come media e deviazione standard. Inoltre, anche le
domande a risposta aperta sono state analizzate identificando le
aree tematiche maggiormente riportate. Tenendo conto delle diffi-
colta nel reclutamento dei pazienti nei setting di emergenza-urgen-
za, per raggiungere una numerosita campionaria rappresentativa ¢
stato stimato necessario raccogliere almeno 300 questionari com-
pleti nell’arco temporale di un mese. Secondo il disegno dello stu-
dio, il campione ¢ considerato statisticamente significativo se il
tasso di risposta supera il 5% degli accessi totali al Pronto
Soccorso, con un livello di confidenza del 95%, nell’arco tempo-
rale di un mese.

Considerazioni etiche

Lo studio ¢ stato condotto nel pieno rispetto dei principi della
Dichiarazione di Helsinki e della normativa europea
(Regolamento UE 2016/679 — GDPR) in materia di protezione dei
dati personali. Il protocollo di studio ¢ stato approvato dalla
Direzione Sanitaria della Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale
Maggiore Policlinico. La partecipazione alla compilazione del
questionario era su base volontaria e I’eventuale rifiuto non com-
portava alcuna conseguenza sul percorso di cura. All’inizio del
questionario veniva richiesto di accettare il consenso, condizione
indispensabile per procedere alla compilazione. Tutti i dati sono
stati raccolti in forma anonima e conservati su server protetto da
crittografia. Il disegno di studio non esponeva i partecipanti a pro-
cedure aggiuntive rispetto alla routine clinica e non prevedeva la
raccolta di informazioni sensibili eccedenti 1’obiettivo di ricerca.

Risultati

Durante il periodo di studio sono stati registrati 4613 accessi in
Pronto Soccorso: 82.2% (3792/4613) dei pazienti ¢ stato valutato
in condizioni stabili senza rischio evolutivo con un tempo massimo
di presa in carico entro i 240 minuti e il 7.1% (330/4613) ha com-
pilato correttamente il questionario.

La Tabella 1 riassume le caratteristiche degli accessi in Pronto
Soccorso.

Nel periodo in cui era garantita la presenza dell’infermiere di
accoglienza sono stati registrati al triage 2150 pazienti a cui ¢ stato
attribuito un codice di priorita compreso tra 3 ¢ 5. La maggior parte
dei partecipanti (49.1%; 162/330) rientra in una fascia d’eta com-
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presa tra i 30 e i 59 anni e ha un livello di istruzione pari al conse-
guimento del titolo di scuola secondaria superiore. In Tabella 2
sono riportati i dati relativi alle caratteristiche sociodemografiche
e alle modalita di accesso al Pronto Soccorso per il campione ana-
lizzato.

I livelli di soddisfazione rispetto agli aspetti relazionali quali il
coinvolgimento nel percorso di cura e una comunicazione chiara
sono molto elevati. In relazione alla richiesta circa il supporto for-
nito per la comprensione del codice di priorita assegnato e all’ag-
giornamento sui tempi di attesa, il campione dichiara un buon
livello di soddisfazione con la scelta degli item “abbastanza d’ac-
cordo” e “molto d’accordo” rispettivamente nel 75.8% (250/330) e
nel 73.9% (244/330) degli intervistati. La maggior parte del cam-
pione ha percepito rassicurazione e disponibilita da parte dell’in-
fermiere di accoglienza con la scelta del valore “abbastanza d’ac-
cordo” e “molto d’accordo”, sulla scala Likert, rispettivamente nel
73.9% (244/330) e nel 86.7% (286/330) dei pazienti.

Tabella 1. Caratteristiche degli accessi in Pronto Soccorso.

Caratteristiche del campione n=4613 (%)

Codice triage (colore)

Codice 1 —rosso 127 (2.7)
Codice 2 — arancione 694 (15.1)
Codice 3 — azzurro 1222 (26.5)
Codice 4 — verde 2041 (44.2)
Codice 5 — bianco 529 (11.5)
Tempo medio di permanenza in PS (ore)* 20.34£5.6

*Solo per pazienti successivamente ricoverati.

Tabella 2. Caratteristiche sociodemografiche del campione.

Variabili n=330 (%)

Fasce d’eta (anni)

18-29 68 (20.7)
30-44 80 (24.2)
45-59 82 (24.8)
60-74 60 (18.2)
75-90 38 (11.5)
>90 2 (0.6)
Sesso
Femminile 176 (53.3)
Maschile 154 (46.7)
Grado di istruzione
Scuola secondaria di primo grado 52 (15.8)
Scuola secondaria di secondo grado 138 (41.8)
Laurea 132 (40.0)
Altro 8(2.4)
Codice triage (colore)
Codice 3 — azzurro 92 (27.9)
Codice 4 — verde 194 (58.8)
Codice 5 — bianco 44 (13.3)
Modalita di accesso in Pronto Soccorso
Autopresentato 170 (51.5)
Accompagnato da famigliare/amico 94 (28.5)
Ambulanza 50 (15.1)
Altro 16 (4.9)
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La Tabella 3 riporta in dettaglio le risposte registrate.

Nell’ultima sezione della survey, dedicata ai commenti a rispo-
sta aperta, il 50.3% (166/330) dei pazienti non ha inserito alcun
commento. L’analisi tematica delle 164 risposte ha riportato aspetti
di apprezzamento su precisione, disponibilita, gentilezza, chiarez-
za, professionalita e umanita dell’infermiere di accoglienza. I com-
menti che rilevavano criticita, registrati da 40 pazienti, riguardava-
no prevalentemente i lunghi tempi di attesa, il ridotto numero di
personale sanitario, la necessita di ricevere maggiori informazioni,
poca comprensione del percorso e del codice di priorita assegnato.
Infine, un numero esiguo di pazienti (1.5%; 5/330) suggeriva una
maggiore riconoscibilita dell’infermiere di accoglienza rispetto
agli altri operatori sanitari.

Discussione

I risultati di questo studio confermano che 1’introduzione della
figura dell’infermiere di accoglienza in Pronto Soccorso puo
migliorare significativamente 1’esperienza dei pazienti durante la
fase di attesa. La maggior parte dei partecipanti ha espresso un
buon livello di soddisfazione rispetto alla qualita della comunica-
zione, al supporto emotivo ricevuto e alla chiarezza delle informa-
zioni fornite, in linea con quanto riportato in letteratura sull’impor-
tanza della comunicazione efficace nel ridurre ansia e percezione
negativa delle cure in setting di emergenza-urgenza.”’

L’esperienza dei pazienti che accedono al Pronto Soccorso ¢
influenzata da molteplici elementi. I fattori maggiormente riportati
in letteratura sono il tempo di attesa, le interazioni con il personale
di triage, le condizioni fisiche del paziente e la qualita delle infor-
mazioni fornite.?® Il supporto alla comprensione del codice di prio-
rita assegnato e 1’aggiornamento sui tempi di attesa si sono rivelati
elementi chiave per ridurre ’incertezza e migliorare la percezione
di cura. La maggior parte dei pazienti che hanno aderito alla com-
pilazione del questionario riporta un livello di soddisfazione eleva-
to in merito agli aggiornamenti regolari sul tempo di attesa e alle
informazioni relative al percorso di cura. La trasparenza informa-
tiva, infatti, si associa a una maggiore fiducia nei confronti dell’or-
ganizzazione sanitaria e a un minor rischio di conflitti: in partico-
lare, appare molto utile fornire indicazioni sui tempi medi di attesa
per esami di laboratorio, consulenze e ricovero.? Inoltre, la traspa-
renza informativa garantisce anche la riduzione dello stress e della
frustrazione legati all’attesa prolungata prima di entrare in sala
visita.?? Al contrario, la carenza di informazioni sui tempi di attesa
puo generare frustrazione e impattare negativamente sulla perce-
zione della qualita delle cure.’® Gestire le aspettative dei pazienti
che si trovano in sala d’attesa ¢ fondamentale, soprattutto perché i
tempi di attesa percepiti influenzano maggiormente 1’esperienza

del paziente: fornire informazioni frequenti si ¢ rivelato dunque un
intervento efficace per aumentare il livello di soddisfazione dei
pazienti in attesa.’!

I commenti dei pazienti suggeriscono che la riconoscibilita
visiva dell’infermiere di accoglienza, ad esempio mediante divise
differenziate, badge ben visibili o una presentazione chiara del pro-
prio ruolo, rappresenta un elemento chiave per rafforzare la fiducia
e ridurre 1’incertezza durante 1’attesa. Questo dato ¢ coerente con
quanto evidenziato da altri studi, secondo cui una comunicazione
efficace non si limita al solo contenuto verbale, ma comprende
anche elementi non verbali come ’aspetto visivo e I’atteggiamento
del personale.’? La presenza di personale chiaramente identificabi-
le e dedicato alla relazione con 1’utenza contribuisce inoltre a
ridurre il carico comunicativo sugli infermieri di triage e sui medi-
ci, migliorando cosi I’efficienza complessiva dei flussi informativi
tra operatori.* Inoltre, una comunicazione visiva strutturata (come
display digitali in sala d’attesa che mostrano lo stato di avanza-
mento del percorso o aggiornamenti periodici da parte del persona-
le sanitario) ¢ associata a un miglioramento della soddisfazione del
paziente fino al 25% in alcuni contesti ospedalieri.** Investire
nella visibilita e nella chiarezza del ruolo dell’infermiere di acco-
glienza, insieme a una comunicazione proattiva sui tempi e sulle
fasi del percorso di cura, migliora dunque I’esperienza di attesa e
aumenta la sicurezza percepita da parte dei pazienti.

Nonostante i risultati positivi, le risposte registrate hanno evi-
denziato alcune aree di criticita, tra cui i lunghi tempi di attesa e la
carenza di personale. Questi fattori sono riconosciuti in letteratura
come determinanti fondamentali nell’insorgenza di aggressioni
verso il personale sanitario.’® In questo scenario, per fronteggiare
¢gli episodi di aggressione che si verificano nei Pronto Soccorso
I’adozione di misure specifiche come I’installazione di sistemi di
videosorveglianza, 1’attivazione di un servizio di sicurezza interno
e la creazione di ambienti accoglienti per utenti e accompagnatori
nelle sale d’attesa previste dalla Delibera della Giunta di Regione
Lombardia n. XI/6902 rappresentano azioni specifiche utili per
migliorare il clima all’interno dei contesti di emergenza-urgenza.
Inoltre, I’introduzione dell’infermiere di accoglienza rappresenta
un'ulteriore strategia orientata non solo al miglioramento dell’e-
sperienza del paziente, ma potenzialmente anche alla prevenzione
delle aggressioni: una comunicazione chiara, empatica e tempesti-
va puo infatti ridurre stress e incomprensioni che possono sfociare
in episodi di violenza verbale o fisica.’” Il supporto informativo
durante ’attesa si rivela quindi una componente essenziale di una
piu ampia politica di gestione del rischio e di promozione della
sicurezza degli operatori, oltre che di umanizzazione delle cure.®®
Tuttavia, ¢ importante considerare che 1’efficacia di queste strate-
gie dipende anche dalla disponibilita di risorse umane adeguate e
dalla capacita organizzativa di gestire i picchi di afflusso in Pronto
Soccorso.

Tabella 3. Livello di soddisfazione dei pazienti assistiti dall’infermiere di accoglienza.

Variabile Per nulla (%) Poco (%) Neutro (%) Abbastanza (%) Molto (%)
L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto 26 (7.8) 22 (6.7) 32(9.7) 152 (46.1) 98 (29.7)
per comprendere il codice che mi ¢ stato assegnato

L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto 24 (7.3) 18 (5.5) 44 (13.3) 164 (49.7) 80 (24.2)
per essere aggiornato sui tempi di attesa

L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto 14 (4.2) 22 (6.7) 50 (15.2) 142 (43) 102 (30.9)
per avere informazioni sul mio percorso di cura

L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto 12 (3.6) 26 (7.9) 90 (27.3) 100 (30.3) 102 (30.9)
nel soddisfare le mie necessita (anche quelle piu semplici:

bere, alimentarsi, utilizzo dei servizi igienici, muoversi)

Si ¢ sentito rassicurato? 4(1.2) 12 (3.6) 70 (21.2) 162 (49.1) 82 (24.9)
Ha percepito disponibilita? 8(2.4) 8(2.4) 28 (8.5) 152 (46.1) 134 (40.6)
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Questo studio presenta alcuni limiti che devono essere consi-
derati nell’interpretazione dei risultati. Innanzitutto, il disegno
osservazionale descrittivo e 1’assenza di un gruppo di controllo
non permettono di stabilire un nesso causale tra I’introduzione del-
I’infermiere di accoglienza e il miglioramento dell’esperienza dei
pazienti. Un ulteriore limite riguarda l’assenza di dati clinici
aggiuntivi, che ha impedito di esplorare I’eterogeneita del campio-
ne ¢ ha limitato la possibilita di condurre analisi differenziate su
sottogruppi con caratteristiche cliniche specifiche. Il reclutamento
dei partecipanti ¢ avvenuto su base volontaria, il che puo aver
introdotto un bias di selezione: ¢ possibile che abbiano risposto
prevalentemente pazienti con un livello di istruzione piu elevato o
con una maggiore familiarita con strumenti tecnologici, dato ’uti-
lizzo del questionario tramite QR code. Questa modalita di raccolta
dati potrebbe inoltre aver escluso pazienti meno tecnologicamente
abili o con limitazioni sensoriali, riducendo la rappresentativita del
campione. La percentuale di adesione alla survey rappresenta
anche un ulteriore limite per generalizzare i risultati. Inoltre, la
durata limitata della raccolta dati e il fatto che lo studio sia stato
condotto in un singolo centro ospedaliero di grandi dimensioni
potrebbero ridurre la trasferibilita dei risultati a contesti diversi per
tipologia di utenza, dimensioni o organizzazione interna del Pronto
Soccorso.

Conclusioni

L’introduzione dell’infermiere di accoglienza in Pronto
Soccorso si ¢ rivelata una strategia efficace per migliorare 1’espe-
rienza dei pazienti durante 1’attesa, contribuendo a una comunica-
zione piu chiara, rassicurante e trasparente. I dati raccolti eviden-
ziano un buon livello di soddisfazione per quanto riguarda il sup-
porto informativo e relazionale offerto, sottolineando I’'importanza
di una figura professionale dedicata a gestire la comunicazione in
un contesto caratterizzato da alta complessita e vulnerabilita.
L’informazione puntuale sui tempi di attesa, la spiegazione del
codice di priorita assegnato e la disponibilita al dialogo sono ele-
menti che riducono e migliorano la percezione di qualita delle
cure. Tuttavia, il beneficio apportato da questa figura deve essere
inquadrato in una prospettiva sistemica: il miglioramento dell’e-
sperienza di attesa non puo prescindere da un adeguato supporto
organizzativo, dalla disponibilita di risorse umane sufficienti e da
interventi volti a contenere i tempi di attesa e il sovraffollamento.

In futuro, sara utile esplorare il punto di vista degli operatori
sanitari e dei caregiver, nonché valutare anche la sostenibilita eco-
nomico-organizzativa di questo modello. Ulteriori studi con dise-
gno metodologicamente piu robusto saranno necessari per confer-
mare [’efficacia dell’infermiere di accoglienza e per approfondire
il suo impatto sia sulla soddisfazione dei pazienti che sulla riduzio-
ne del rischio di eventi avversi legati alla gestione dell’attesa in
Pronto Soccorso.
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