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ABSTRACT

L’over rule ¢ un fenomeno che per quanto sia frequente e diffuiso nei Dipartimenti di
Urgenza-Emergenza, ¢ stato ancora poco analizzato. In ogni momento ci sono nfermieri
di triage che si ritrovano a dover lavorare in un ambiente a loro ostile, dovendosi giostrare
tra prevaricazioni di ogni genere durante il compimento del loro mandato. Che siano essi
pazienti, medici o colleghi, l'infermiere triagista oltre ad avere la responsabilita di
assegnare codice per la priorita di accesso, dovra anche difendere le motivazioni della sua
scelta da chi non lo ritiene capace e abbastanza formato per compiere decisioni del genere.
Obbiettivo dello studio: analizzare il fenomeno dell’over rule, le cause e le possibili
soluzioni per contrastarlo.

Materiali e metodi: la raccolta dei dati ¢ stata effettuata attraverso la compilazione di un
questionario in forma anonima, sottoposto agli infermieri triagisti di tutti i Pronto
Soccorso, attraverso la piattaforma Google Moduli.

Risultati: abbiamo ricevuto risposte che mostrano un quadro molto problematico, in cui
le continue pressioni esercitate sugli operatori di triage, sono causa di calo di motivazione
tra il personale, motivo di decisione a lasciare lattivita di triage, nonché¢ motivo per
cambiare i codici precedentemente assegnati dagli infermieri.

Conclusioni: rendere pimi consapevoli gl infermieri triagisti del loro ruolo, del loro
mandato puo contribuire enormemente a migliorare la capacitd di risolvere queste
spiacevoli situazioni, unitamente alla costituzione di protocolli che dimmuiscano Ila
soggettivita, formazione continua e runioni di equipe per affrontare insieme ogni

tipologia di problema.



INTRODUZIONE

CAPITOLO 1: IL TRIAGE

1.1 DEFINIZIONE DI TRIAGE

Oggi lapplicazione della funzione di Triage avviene quasi esclusivamente in ambito
sanitario, ma i Triage nacque durante le guerre napoleoniche e fu perfezionato durante i
successivi eventi bellici. Il triage non € nato inizialmente per gestire il sovraffollamento
dei Pronto Soccorso ma ¢ un’evoluzione del soccorso extraospedaliero che nasce dalla
sanita militare. Deriva dalla parola francese ‘“Trier” usata per descrivere i processi di
smistamento e organizzazione [l]. Il chirurgo militare francese Baron Dominique Jean
Larrey, capo chirurgo della guardia imperiale di Napoleone Bonaparte, sviluppd un
sistema basato sulla necessita di valutare e classificare rapidamente i soldati feriti durante
la battaglia. In ambito civile il ricorso diretto all’ospedale per situazioni acute di urgenza
¢ molto recente e si osserva a partire dal XIX secolo [2].

Il primo concetto di Triage sistematico intraospedaliero venne introdotto negli Stati Uniti
tra la fine degli anni 50 e I'inizio degli anni 60 da Weinerman ed Edwards, comprensivo
dellaspetto di razionalizzazione dei tempi di attesa della visita e del superamento del
precedente criterio di accesso secondo 'ordine d'arrivo dei pazenti, sostituendolo con
quello ad accesso in base al livello di criticita clinica [2]. La necessita di introdurre tale
sistema fu motivata dall’analisi di due situazioni che si stavano verificando nei
dipartimenti di emergenza: I'aumento progressivo del numero dipazienti trattati in Pronto
Soccorso e contemporaneamente I'incidenza sempre piu elevata di casi non urgenti [2].
La strutturazione del triage dal punto di vista metodologico avvenne negli anni 90, quando
si osservo lo sviluppo di diversi sistemi di Triage, con lesigenza di standardizzare la
valutazione e la priorita alla visita medica dei pazienti presenti in PS. Il Triage, ovvero il
bisogno distabilire un ordine di prioritd con il quale gl utenti accedono alle cure in pronto
soccorso, ¢ motivato dall’aumento progressivo di richiesta per cure urgenti e non urgenti
ai servizi di emergenza, dalle sempre pimi frequenti condizioni di sovraffollamento dei

P.S., dallintroduzione di standard di qualita e appropriatezza anche in pronto soccorso e,



infine, dalle risorse limitate di cui si dispone in un contesto di razionalizzazione della
spesa sanitaria [3].

Oggi non esiste nella letteratura internazionale una definizione univoca di triage di Pronto
soccorso, ed ¢ quindi fondamentale individuare gli aspetti che lo descrivono. Le
definizioni presenti ad oggi, esprimono la priorita dell’'urgenza come aspetto principale
di triage e delneano quest’ultimo come funzione di primo momento di valutazione ed
accoglienza delle persone che sopraggiungono i PS.Itermini “priorita”, “assegnazione”
e “classificazione” sono i pil usati per definirlo; “identificazione”, “determinazione” e
“classificazione” per descrivere, invece, il triage come attivita o prestazione. Il triage
viene indicato come funzione di pertinenza infermieristica corredato da un processo
decisionale in grado di collocare il paziente giusto, nel tempo giusto, nel posto gusto,
secondo il livello gusto di assistenza di cui necessita. La definizione di Triage in era
moderna dovrebbe comprendere, quindi, oltre al processo decisionale per la definizione
delle priorita assistenziali, la valutazione della condizione clinica e il rischio evolutivo,
tenendo conto della gestione e ottimizzazione delle risorse limitate e fornendo indicazioni
sulle fasi di assistenza successivi al momento di triage.

Una definizione pii completa del triage ¢ stata formulata nel documento del
Coordinamento Nazionale Triage: “Il triage, quale primo momento di accoglienza delle
persone che gungono i P.S. ¢ funzione infermieristica, volta alla definizione delle
prioriti assistenziali attraverso la valutazione della condizione clinica dei pazienti e del
loro rischio evolutivo, in grado di garantire la presa in carico degli utenti e definire

I'ordine di accesso al trattamento [3]”.



1.2 LA REALTA ITALIANA DEL TRIAGE.

Oggi i1 triage mfermieristico in Pronto Soccorso ¢ considerato una delle attivita
fondamentali delle strutture di emergenza-urgenza; la sua utilita ormai indiscussa ¢
prevista anche da specifici provvedimenti legislativi nazionali: “Atto di intesa Stato-
Regioni, G.U. n.114 del 17/5/1996” nel quale viene prevista, per la prima volta n Italia,
I'utilizzo della funzione ditriage nelle strutture di emergenza; “Atto provvedimenti Intesa
Ministero della salute-conferenza Stato-Regioni, G.U. n. 285 del 7/12/2001”" e da
numerose direttive regionali [2] . Il primo riferimento normativo per quanto riguarda il
tema triage ¢ contenuto nell’atto di Intesa Stato-Regioni sulle linee guida in materia di
requisiti organizzativi e funzionali della rete di emergenza/urgenza dell’11/4/1996, in
applicazione al DPR 27/3/1992, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 114 del 17/5/1996.
In questo documento la sezione dedicata al triage recita testualmente “All’interno del
DEA deve essere prevista la funzione triage, come primo momento di accoglienza e
valutazione di pazienti, in base a criteri definiti che consentano di stabilire le priorita di
mtervento. Tale funzione ¢ svolta da personale infermieristico adeguatamente formato
che opera secondo protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio” [3]. Questo documento
tratteggia le 2 fasi di intervento del sistema del’emergenza/urgenza (allertamento e
mtervento) e ne individua le caratteristiche organizzative e gli obiettivi essenziali.
L’aspetto mnovativo, contenuto nella sezione dedicata ai DEA, ¢ listituzione di un
sistema di accoglienza e valutazione dei pazienti, affidata a personale infermieristico
specificamente formato, al fine di selezionare la priorita di accesso alla visita medica e
garantire cosi la risposta piu efficiente ed efficace all’emergenza/urgenza. Per la prima
volta viene affidato all’infermiere un ruolo decisionale cruciale, con diretta assunzione di
responsabilita e impatto volto sia sulla risposta ospedaliera che sul percorso del paziente.
Nell’ottobre 2001 viene siglato I'accordo tra il Mmistro della salute, le regioni e le
province autonome sul documento di linee-guida sul sistema di emergenza sanitaria
concernente: ‘“Triage intraospedaliero (valutazione gravita all’ingresso), pubblicato sulla
G.U. n. 285 del 7/12/2001”. 1l documento analizza in maniera specifica e approfondita

gli aspetti organizzativi e strutturali del triage; contiene anche la motivazione

1 www.cives-toscana.it



allattivazione di tale funzione i tutte le strutture di emergenza ad elevato numero di
accessi, vista la tendenza generalizzata al maggior ricorso al Pronto Soccorso. Due sono
le novita sostanziali di queste linee-guida:

a) lattivazione obbligatoria del triage in tutte le strutture ospedaliere con un numero
di accessi > 25.000/anno, le cui risorse devono essere garantite da ogni Azienda
Sanitaria;

b) b) definizione puntuale e dettagliata degli aspetti che riguardano le caratteristic he
del personale, la formazione, I'organizzazione del lavoro, le strutture e
I'informativa all'utenza [3].

Nel testo si specifica che il triage deve essere svolto da un infermiere esperto e
specificatamente formato, sempre presente nella zona di accoglienza del PS per
determinare un codice di gravita per ciascun paziente al fine di stabilire le priorita di
accesso alla visita medica. L’infermiere opera sotto la supervisione del medico in servizio
responsabile dell’attivita e secondo protocolli predefiniti, riconosciuti e approvati dal
responsabile del servizio di PS. Il personale infermieristico deve seguire I'tter formativo
specifico che deve essere rivolto a coloro che possiedono almeno sei mesi di esperienza
in pronto soccorso e deve riguardare anche lezioni di psicologia comportamentale, di
organizzazione del lavoro e di conoscenza di tecniche relazionali

Negli ultimi 25 anni si ¢ assistito all’attivazione della funzione di triage presso molti dei
Pronto Soccorso italiani e molte realta operative hanno lavorato al fine di migliorare il
proprio sistema di triage cercando di garantire I'aderenza alla normativa e alle evidenze
scientifiche del settore. La situazione sul territorio itaiano ¢ comunque ancora
estremamente disomogenea, e ogni realtd locale ha sviluppato, talvolta i maniera
autonoma, il proprio sistema di triage. Uno dei principali elementi di diversita riguarda il
modello di riferimento. La maggior parte degli esperti del settore ¢ concorde
nellaffermare che i1 modello in grado di garantire i raggungimento degli obbiettivi
previsti per il triage in Pronto Soccorso ¢ quello del “Triage Globale”, sul quale occorre
ancora lavorare per una reale applicazione sul campo.

I principali problemi nellattivita di triage nel nostro Paese sono legati alla sua ancora
parziale diffusione sul territorio nazionale, alla scarsa diffusione di un modello unico e
condiviso, alla carenza di personale dedicato e di formazione specifica, e alla carenza o

mancanza dilinee guida, protocolli e procedure ditriage presso alcune realta. Enecessario



quindi continuare ad interrogarsi e a discutere sulle procedure in atto e sulle caratteristic he
del sistema di accettazione e selezione dei pazienti, al fine di garantire la coerenza con
lnee guida e la letteratura, creando uno standard nazionale condiviso e applicato [2].

I D.M. n. 739 del 1994, riguardante il profilo professionale dellinfermiere, afferma che
I'infermiere partecipa allidentificazione dei bisogni di salute della persona e della
collettivita (il triage ¢ un’identificazione precisa di un problema di salute) e per questo
oggi ¢ la principale fonte normativa di riferimento. Nel terzo comma dell’Art.1 si legge
mfatti che I'infermiere:

a. Partecipa all’identificazione dei bisogni di assistenza mnfermieristica alla persona

e alla collettivita;

b. Identifica ibisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettivita e

formula 1irelativi obbiettivi;

c. Pianifica, gestisce e valuta I'intervento assistenziale infermieristico;
Concentrando Dattenzione sul primo punto, il verbo “partecipa” indica un’azione che
I'infermiere attua msieme ad altri; questo puo significare o con il contributo di altri e nello
stesso momento oppure in fasi cronologiche diverse. Il malato viene visto prima
dal’infermiere, che lo seleziona in base al codice di priorita, e poi dal medico che
provvede alla visita e alla diagnosi. E una tipica azione che la pii aggiornata manualistica
mfermieristica classifica come azione collaborativa dell’infermiere. Il punto “a” ¢ anche
quello che pm si addice all’attivita di triage. Il punto b) ¢ quello che attribuisce, mvece,
pill autonomia agli infermieri ma ne limita Tattivita alla sola identificazioni dei bisogni
di assistenza infermieristica, bisogni non certamente prioritari in un Pronto soccorso
ospedaliero. Non essendo perd l'identificazione dei bisogni un’attivitd per sua natura
statica, ¢ del tutto indispensabile procedere rispetto ai tempi prefissati alla valutazione,
attivita fondante di ogni processo di individuazione dei bisogni.

Rispetto ai primi interventi da eseguire nell’area di triage, dando per scontata la liceita di
una serie di atti che 'infermiere pud eseguire in assenza del medico per le operazioni da
svolgere dietro prescrizione medica, il ruolo autorizzativo viene giustificato dall’adozione
di protocolli e linee guida che possono surrogare I'assenza diuna prescrizione. La stessa
scheda infermieristica di triage potrebbe essere considerata di fatto una prescrizione ai
primi interventi diagnostici (prelievo capillare, ematico, ECG, etc.) che si pongono come

attivita anticipatrici del lavoro di Pronto soccorso vero e proprio [2].
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In letteratura viene sottolineata la differenza tra I'agire infermieristico, caratterizzato
dalla priorita dintervento conconseguente assegnazione di codici colore e alfa-numerici,
e la pura attivita medica basata sulla diagnosi clinica e sulla diagnosi differenziale [4].
Le linee guida specifiche sull’attivita ditriage sono state recepite nel 2001 [6] e rafforzano
— a parte un’affermazione di dubbia legittimita — I'agire infermieristico in tema di triage.
Specificano infatti che lattivita di triage compete a un infermiere con un curriculum
adeguato e con un’esperienza di almeno 6 mesi n Pronto Soccorso. Stupisce mvece
I'affermazione riportata sotto il paragrafo “personale”; vi si legge testualmente:

” L’infermiere opera sotto la supervisione del medico di servizio responsabile
dell’attivita e secondo protocolli predefiniti, riconosciuti e approvati dal responsabile
del servizio di Pronto Soccorso”. Stupisce in quanto, se ¢ pur vero che ¢ corretto definire
lattivita di triage come un’attivita di carattere “medico-infermieristico” o piu
correttamente “infermieristico-medico”, recentemente la Cassazione ha definito i Triage
“procedura infermieristica” [7]; la responsabilita del medico in servizio non pud certo
estendersi al comportamento dell'infermiere di triage. Tutto in realtd ruota intorno al
concetto di “supervisione” indicato dal documento. Dato che la supervisione non ¢ un
dato guridico, ¢ assolutamente indispensabile cercare nella letteratura che si occupa di
management cosa si imtenda per supervisione. Tra 1 piu autorevoli esperti del settore a
livello mondiale, uno studioso come Minztberg definisce la supervisione come il
“coordinamento attraverso una persona che assume la responsabilita del lavoro di altri,
dando loro ordini e controllando le loro azioni”. Se questo ¢ il concetto di supervisione,
va detto che assolutamente non puo corrispondere al vero il fatto che I'infermiere operi
sotto la supervisione medica, soprattutto tenendo conto che i protocolli devono essere
determinati da atti professionali di natura infermieristica. Non si comprende infatti come
possa oggi i medico supervisionare Il'operato mfermieristico, visto i complesso
normativo che attribuisce in modo mequivoco l'autonomia agli infermieri e soprattutto
verso un’attivita che in sala di triage ¢ infermieristica e vista anche il dettaglio, non da
poco, del’assenza del medico nella sala di triage.

E interessante, infine, I'affermazione che il “triage ¢ patrimonio del Pronto Soccorso e,
ove sussista la rotazione del personale n ambito dipartimentale, deve essere condiviso da

tutto il personale mnfermieristico del dipartimento di emergenza” [2].
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Con la legge 42/1999 il ruolo del’infermiere si ¢ modificato e con altri importanti
provvedimenti di legge sono stati delineati ambiti operativi e profili di responsabilita che
aprono allinfermiere triagista ampie prospettive peril futuro. Gl infermieri partecipano
non solo all’attuazione sul campo dell’attivita di triage ma anche ai processi di definizione
delle strategie, alle scelte di programmazione e alle attivita di verifica di ricaduta degli
mterventi assistenziali. Anche i lavoro di costruzione e di revisione periodica dei
protocolli e di tutti gli strumenti operativi (scheda di triage, procedure, etc.) non puo che
realizzarsi attraverso la partecipazione attiva di tutte le professionalita comnvolte.

Gli operatori manifestano la necessita di una formazione specifica su tutti gli aspetti
inerenti le attivita di triage, con periodi di affiancamento e di modelli operativi condivisi.
Altra interessante prospettiva ¢ la progressiva acquisizione da parte degli infermieri di
competenze relazionali, presupposto indispensabile per una corretta attivita di triage,
attraverso la frequenza di corsi specifici e la realizzazione di momenti di elaborazione dei

propri vissuti esperienziali e di condivisione delle situazioni emotivamente impegnative?.

2 https://www.infermieriattivi it
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1.3 METODOLOGIA DEL PROCESSO DI TRIAGE

Il triage ¢ un processo decisionale complesso e dinamico, composto da un msieme di
azioni sequenziali e valutazioni necessarie a stabilire la priorita di accesso alla visita
medica in Pronto Soccorso, al fine di garantire la tempestiva assistenza a pazienti in
condizione di emergenza/urgenza. La priorita ¢ identificata con un codice, che
rappresenta il momento conclusivo del processo di valutazione del paziente all’ingresso
in P.S.; le condizioni cliniche del paziente sono soggette a variazioni, pertanto il triage ¢

un processo dinamico che prevede valutazioni successive [3].

1.3.1 IL METODO CLINICO DEL NURSING

Il processo di triage pud essere ricondotto ad un’applicazione del “problem solving”,
ossia il metodo di risoluzione dei problemi di tipo scientifico, applicato anche al paziente
che accede al Pronto Soccorso. Il problem solving ¢ strutturato in due momenti:

1. II processo diagnostico infermieristico:

a) raccolta e classificazione delle mformazioni;

b) interpretazione delle nformazioni e identificazione del problema;

2. La pianificazione degli interventi:

a) Individuazione diprotocolli, procedure e standard predefiniti alla situazione i oggetto;
b) Attuazione degli interventi;

Contestuale ad ogni fase e conclusiva del processo ¢ la valutazione, pertanto nella prima
fase, 'obiettivo ¢ identificare e definire il problema che induce il paziente a rivolgersi al
Pronto Soccorso. Nella seconda fase I'obiettivo ¢ identificare e applicare le eventuali
procedure o percorsi in relazione al codice di priorita o allo specifico problema per il

quale 1 paziente si ¢ presentato in P.S. [3]
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1.4 FASI DI TRIAGE

Dal punto di vista metodologico il processo di Triage si articola nelle seguenti fasi:

Valutazione immediata (c.d. sulla porta): consiste nella rapida osservazione dell’aspetto
generale della persona con 'obiettivo di individuare 1 soggetti con problemi assistenziali
che necessitano di un intervento immediato [3].

La fase della valutazione immediata sulla porta consiste in un esame visivo dell’aspetto

generale del paziente, (se privo dicoscienza, confuso, agitato e/o irrequieto, incapacita a

mantenere la stazione eretta, addolorato, colorito della pelle, etc.), cercando di rilevare

problemi che richiedono interventi immediati, avvalendosi di indicatori di priorita

(A - Airways, B - Breathing, C - Circulation, D - Disability, E - Exposure) che consentono

di cogliere informazioni tempestive sulla eventuale compromissione delle funzioni vitali

[3].

Durante la valutazione immediata si osserva:

A — Airways - Pervieta delle vie aeree (respirazione rumorosa, stridore inspiratorio, etc.)

B — Breathing - Respiro (assente, dispnea, bradipnea, tachipnea, utilizzo muscoli

accessori)

C - Circulation — Circolo: segni cutanei alterati (pallore, rossore, marezzatura); evidenti

emorragie

D — Disability — Deficit neurologici o alterazione dello stato di coscienza

E — Exposure — in caso di trauma: evidenza di ferite, emorragic massive, deformita [3].

Valutazione soggettiva e oggettiva: la valutazione soggettiva viene effettuata attraverso

I'intervista (anamnesi mirata) mentre la valutazione oggettiva viene effettuata mediante

la rilevazione dei segni clinici, dei parametri vitali e Panalisi della documentazione

clinica disponibile [3].

a) Valutazione soggettiva: consiste nella raccolta di dati, la quale viene effettuata per
raccogliere informazioni (anamnesi mirata) sul motivo dell’accesso in P.S. attraverso
una intervista rivolta al paziente e/o agli accompagnatori (equipaggi delle ambulanze,
parenti, conoscenti). L’mtervista deve essere volta allindividuazione e

caratterizzazione del problema principale, alla presenza di sintomi associati, alla
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raccolta di dati relativi alle patologie concomitanti e/o pregresse e di informazioni
agguntive quali allergie, terapie farmacologiche i corso, etc [3].

b) Valutazione oggettiva: consta della rilevazione dei parametri vitali (PV), un breve
esame fisico mirato e analisi della documentazione clinica disponibile. I parametri
vitali e i breve esame fisico mirato sono I'espressione oggettiva delle principali
funzioni dell’organismo (respiratoria, circolatoria e neurologica). I principali
parametri vitali sono: Pressione Arteriosa Sistolica e Diastolica (PAS-PAD),
Frequenza Cardiaca (FC), Frequenza Respiratoria (FR), Saturazione periferica di
Ossigeno (SpO2). Altri parametri di rilevanza clinica per lattribuzione del codice
colore sono: Glasgow Coma Scale (GCS), diametro pupillare, Temperatura Corporea
(TC), 1l colorito della cute e il grado di sofferenza del paziente [3].

3. Decisione di Triage: consiste nell’assegnazione del codice di priorita, nell’attuazione dei
necessari provvedimenti assistenziali e nel’eventuale attivazione di percorsi diagnostico
terapeutici-assistenziali (PDTA); a seguito della fase di accoglienza, infatti, in sede di
Triage ¢ possibile T'attivazione di percorsi di cura predefiniti come 1 percorsi brevi (Fast
Track) e ipercorsi a gestione infermieristica [3].

La fase della decisione di triage consiste nell’assegnazione o attribuzione del codice di

priorita, in relazione alle condizioni cliniche del paziente, al loro rischio evolutivo e alla

disponibilita delle risorse. In questa fase ¢ possibile attuare i necessari provvedimenti
assistenziali e nell’eventuale attivazione di specifici percorsi diagnostico-terapeutici-
assistenziali. Non necessariamente il codice di prioritd assegnato al triage corrisponde
alla gravita clinica del paziente, poiché¢ soltanto n sede di visita medica ¢ possibile
disporre di tutti gli elementi per la corretta formulazione del giudizio di gravitd clinica
del caso. Nell’attribuzione del codice di priorita, oltre ai sintomi ed al possibile rischio
evolutivo, devono essere considerati anche gli aspetti legati al dolore percepito, all’eta,

alla disabilita, alla fragilita, alle particolarita organizzative e di contesto, al fine di

garantire la qualita dell’assistenza da fornire e una corretta presa in carico del paziente.

Anche per questi motivi ¢ necessario che la gestione della lista di attesa avvenga ad opera

dellinfermiere di Triage [3].

4. Rivalutazione: si mtende la conferma o, nel caso di variazioni delle condizioni cliniche
o dei parametri vitali del paziente, I'eventuale modifica del codice di priorita assegnato

ai pazienti in attesa. Le fasi del triage sono da eseguire in maniera consequenziale; in caso
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di grave peggioramento del paziente le fasi possono essere interrotte per accelerare
I'inizio dei trattamenti, pertanto qualunque modifica dei parametri rilevata durante la fase
di rivalutazione potra determmnare una variazione anche dei relativi tempi di attesa.
L’mizio del Triage, ovvero la valutazione sulla porta, deve esser garantito di norma entro

5 minuti dall’arrivo a tutti coloro che accedono al Pronto Soccorso [3].

1.5 MODELLI DI TRIAGE

Direttore del traffico o triage non infermieristico: ¢ un sistema piu semplice, talvolta
denominato “accoglienza”. In questo sistema il triage ¢ generalmente attuato da un non
professionista, come un impiegato, un soccorritore, un ausiliario. La valutazione ¢
minima, generalmente limitata alla valutazione del dolore e al livello di percezione del
non-infermiere, di quanto “stia male” il paziente. Questa scelta ¢ basata sull’osservazione
piu che sull’utilizzo di standard o protocolli dove la documentazione ¢ minima o assente.
E un sistema che pud essere utilizzato in un piccolo Pronto soccorso con un afflusso di
pazienti ridotto [3].

Spot-check triage: ¢ un sistema a “rapida occhiata”, nel quale I'infermiere ottiene
mformazioni sui pazienti rispetto allintensita del dolore e pochi altri dati soggettivi e
oggettivi relativi al problema principale. In questo modello non ¢ prevista la presenza
del’infermiere nell’area di triage, ma i compito di triagista ¢ svolto da un infermiere
delle sale visita, che si reca nell’area di triage solo all’arrivo dell’utente per valutarlo e
assegnare un codice di priorita. L’uso di protocolli o standard di riferimento dipende dalle
scelte della struttura o dalla persona presente al triage. La rivalutazione ¢ solitamente
eseguita a richiesta del paziente e non segue nessun criterio formale prestabilito.

Recenti orientamenti scientifici riconoscono la validita di questo modello in strutture di
piccole dimensioni, m orari in cui vi ¢ un afflusso esiguo di utenti a condizione che vi
siano sistemi in grado dirilevare tempestivamente l'arrivo e le condizioni dei pazienti, a
patto che la modalita, icriteri di valutazione e gestione siano quelli del triage globale [3].
Triage globale: garantisce un approccio, appunto, globale alla persona, mediante Ia
valutazione infermieristica basata sulla raccolta di dati soggettivi e oggettivi e degli
elementi situazionali significativi, nonché sulle risorse disponibili. Tale sistema identifica

una priorita di accesso alle cure mediche attraverso un processo metodologico effettuato
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dallinfermiere adeguatamente formato, con esperienza presso i servizio di P.S. La
valutazione e I'assegnazione delle prioritd ai pazienti viene effettuata tramite un sistema
articolato di categorie per stimare le priorita, seguendo definiti e precisi criteri per la
valutazione e la pianificazione degli interventi. Sono previsti protocoli per test
diagnostici e trattamenti terapeutici. La rivalutazione dei pazienti ¢ resa possibile dalla
presenza costante dellinfermiere nella zona di triage ed ¢ regolata da specifiche

indicazioni. La documentazione ¢ sistematica e rende anche possibile la valutazione di

qualita del sistema. L'organizzazione specifica del servizio deve consentire, attraverso

lattivita del personale addetto specificatamente formato, di raggungere al triage 1

seguenti obiettivi:

- Realizzare Tleffettiva presa in carico della persona e dei suoi accompagnatori dal
momento in cui si rivolgono alla struttura:

- Identificare rapidamente le persone che richiedono cure immediate e garantirne il
tempestivo avvio al trattamento;

- Assicurare lassegnazione del codice di priorita al trattamento attraverso Ia
considerazione dei bisogni di salute dell'assistito, delle sue necessita di cura e del
possibile rischio evolutivo;

- Contribuire allottimizzazione del processo di cura della persona assistita allinterno
del PS anche attraverso lattivazione e l'inserimento del paziente in particolari percorsi
di valutazione (Fast Track, See and Treat, PDTA) e trattamento appropriato (es:
patologie tempo-dipendenti, percorsi per soggetti fragili);

- Utilizzare un sistema documentale delle attivita completo e nformatizzato;

- Disporre di un sistema adeguato di identificazione del paziente, in linea con le
evoluzioni tecnologiche (es. braccialetto, bar code);

- Gestire la lista e l'attesa dei pazienti, sorvegliando le persone in attesa e rivalutandone
periodicamente le condizioni,

- Gestire e fornire nformazioni agli accompagnatori dei pazienti, in collaborazione con
gl altri operatori del PS [3].

Oltre ai modelli sopra descritti nel contesto della realta italiana, & prevista un’altra

tipologia di triage ospedaliero. E il cosi detto “triage dibancone”, in quanto la valutazione

viene svolta dallinfermiere che si trova in una postazione aperta (bancone di

accettazione) situata all'ingresso del Pronto Soccorso; consiste in una rapida intervista e
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analisi visiva dell’operatore nei confronti dell’'utente, senza procedere nella valutazione
oggettiva di segni, sintomi e dello stato clinico della persona. L’assegnazione del codice
di priorita ¢ fortemente vincolata all'utilizzo di flow-chart (diagramma di flusso) che
lasciano poca discrezionalita decisionale all’infermiere.

Questo sistema utilizza personale dedicato, livelli di categorizzazione definiti, strumenti
di registrazione, ma ha come unico strumento di valutazione I'mtervista eil reperto visivo
di segni e sintomi cui segue la ricerca della presenza o assenza di specifiche condizioni
previste dagli algoritmi decisionali che, se presenti determinano I’assegnazione del

codice di priorita [3].

1.6 OBBIETTIVI DEL TRIAGE IN PRONTO SOCCORSO

Gli obbiettivi principali che deve perseguire Iattivita di triage in Pronto Soccorso sono:
Individuazione dei pazienti urgenti e loro immediato inoltro all’area di trattamento e/o
avvio di specifici percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali;

Attribuzione a tutti 1 pazienti di un codice di priorita che regoli I'accesso alle cure in
relazione alla gravita delle condizioni e del potenziale rischio evolutivo.

Inoltre 1l triage si pone anche una serie di obbiettivi “accessori’ che contribuiscono a
migliorare la qualitd del servizio prestato dal sistema, che sono:

- Determinare I'area piu appropriata del trattamento;

- Mantenere e migliorare I'efficacia complessiva della struttura di Pronto Soccorso;

- Ridurre lo stato d’ansia delle persone che si rivolgono alla struttura;

- Valutare periodicamente le condizioni dei pazienti in attesa.

3 https://www.nurse24.it/specializzazioni/emergenza-urgenza/che-cos-e-il-triage-infermieristico.html
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1.7 PASSAGGIO DAI CODICI COLORE (4) A QUELLI NUMERICI (5)

I codici colore, in analogia con i criteri definiti dal decreto del Ministero della Sanita del
15 maggio 1992, sono articolati in quattro categorie ed identificati con quattro colori:

e Codice rosso: paziente molto critico con cedimento di una o piu funzioni vitali, in

pericolo di vita con priorita massima e bisogno di accesso immediato alle cure.
e Codice giallo: mediamente critico, minaccia ncombente di cedimento di una
funzione vitale, presenza di rischio evolutivo.

e Codice verde: poco critico, assenza di rischi evolutivi, prestazioni differibili;

e Codice bianco: non critico, pazienti non urgenti;

La rivalutazione viene effettuata in base al tipo di codice:

- Codice rosso: accesso immediato

- Codice giallo: ogni 5’ —15°

- Codice verde: ogni 30’ — 60’

- Codice bianco: arichiesta dell’utente*

L’mplementazione del Triage a 5 livelli [8] gid i uso da anni in molte altre realta
mternazionali, trova motivazioni i una serie di problematiche quali la maggiore
complessita assistenziale dei pazienti, la valorizzazione della potenziale evolutivita delle
condizioni cliniche, la razionalizzazione del’impiego delle risorse e la diversificazione
dei percorsi assistenziali del paziente gia dal triage attraverso, ad esempio, la previsione
di esito, la necessita dell’attivazione precoce di percorsi socio-sanitari ed una migliore
gestione dei flussi di accesso al Pronto Soccorso [3].
Nel modello proposto si adotta un sistema di codifica a 5 codici numerici di prioritd con
codice da 1 a 5°. La nuova codifica consente di focalizzare I'attenzione sulle condizioni
cliniche che rientrano nel’ambito dell’'urgenza differibile, individuando I'ambito delle
patologie da definire come urgenza minore (vedi Tabella 2- Codifica a5 livelli di priorita
e tempi di attesa). Per ognuno dei 5 codici, si indica anche il tempo massimo di attesa per
I'accesso alle aree di trattamento, che va dall’accesso immediato per I'emergenza

all’accesso entro 240 minuti per le situazioni di non urgenza. Nella tabella che segue

4 http://www.acemc.it/docs/Marchisio.pdf
5 https://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=74972
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(Tabella 2) sono riportati i cinque livelli numerici, la loro denominazione, la loro
definizione e i tempi massimi di attesa per I'accesso alle aree di trattamento [3].

Con la scelta di definire e applicare un sistema di triage a 5 livelli di codifica identificati
dai numeri da 1 a 5, passando progressivamente dal livello 1 di emergenza al livello 5 di
non urgenza, la Regione Lazio, n accordo con altre Regioni e come recepito dalle linee
guida nazionali, ha inteso operare una scelta integrativa dal punto di vista iconografico,
associando a ogni numero-livello un colore di sottofondo. Questa scelta si motiva,
principalmente, con la necessita di non determinare eccessiva confusione nei cittadini e
negli operatori che da circa 20 anni sono abituati a considerare la priorita di accesso al
pronto soccorso con il sistema dei codici colore. La scelta dei colori da abbinare ai numeri
riflette, pero, la necessita di esplicitare i cambiamento e di prendere atto che 1 nuovi
protocolli di triage sono frutto di un sistema che riclassifica del tutto la valutazione dei
sintomi ¢ dei problemi al triage. Per tali motivi si ¢ scelto, ad esempio, di eliminare il
colore giallo e di introdurre il colore arancione per il codice 2 o ancora, di utilizzare il
colore azzurro per il codice 3 [3].

Le lnee guida precisano poi che la suddivisione in 5 codici di priorita ha lo scopo di
meglio ridistribuire la popolazione che si presenta in PS. Infatti, il codice verde essendo
di gran lunga 1 pm attribuito, non consente di differenziare adeguatamente 1 pazienti
meritevoli di maggior impegno assistenziale da quelli a minore carico gestionale,

esponendoli al rischio di eventi sfavorevoli o di sottovalutazione™®.

6 https://www.aogoi.it/notiziario/pronto-soccorso-si-cambia-pronte-le-nuove-linee-guida-via-i-codici-a-
colori-nel-triage-arrivano-i-numeri-da-1-il-piu-grave-a-5/
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TABELLA — TRIAGE: codifica a 5 livelli di priorita e tempi massimi di attesa [5]

Codice

Denominazione

Definizione

Tempo Massimo di attesa
per I'accesso alle aree di
trattamento

2
arancione

3

aZZurro

5
bianco

Quella su esposta, dunque, ¢ la modalita di rappresentazione

EMERGENZA

URGENZA

URGENZA
DIFFERIBILE

URGENZA
MINORE

NON URGENZA

Interruzione o compromissione
di una o pil funzioni vitali

Rischio di compromissione delle
funzioni vitali. Condizione con
rischio evolutivo o dolore severo

Condizione stabile senza
apparente rischio evolutivo che
solitamente richiede prestazioni

complesse

Condizione stabile senza rischio
evolutivo che solitamente
richiede prestazioni diagnostico
terapeutiche semplici mono-
specialistiche

Problema non urgente o di
minima rilevanza clinica

Accesso immediato

Accesso entro 15 minuti

Accesso entro 60 minuti

Accesso entro 120 minuti

Accesso entro 240 minuti

visiva del nuovo sistema di

triage a 5 codici numerici/colore. I 5 codici vengono rappresentati in questa stessa

modalita nel sistema regionale informatico di pronto soccorso.

Il passaggio al sistema di triage a 5 codici cosi definito non consiste in uno

“spacchettamento” di un codice colore, ma in un processo di nuova codifica [3].
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1.8 LA FORMAZIONE DELIL’NFERMIERE TRIAGISTA

Il triage ¢ un processo complesso in cui I'infermiere, per prendere la gusta decisione,
deve itegrare conoscenze cliniche e competenze relazionali in un contesto stressante e
frenetico quale i Pronto Soccorso.

L’infermiere di triage ¢ il primo professionista che il paziente incontra alla “porta

del’ospedale” e che sicuramente puo favorevolmente influenzare tutta la sue esperienza

nel Dipartimento d’Emergenza.

Sulla base di quanto previsto dalla normativa vigente (Linee Guida Nazonali sul Triage

2001, profilo professionale), dalla letteratura e dalla riflessione critica derivante

dall’esperienza sul campo, all'infermiere di triage viene richiesto di svolgere le seguenti

principali attivitd/funzioni:

e Accogliere la persona assistita realizzando la raccolta dati;

e Identificare segni e sintomi discriminando 1 pazienti che presentano carattere di reale
urgenza da quelli non critici e, sulla base di questa valutazione, stabilire la priorita di
accesso al trattamento assegnando il codice di priorita;

e Registrare su carta o supporto informatizzato i dati rilevanti la valutazione;

e Attuare iprimi interventi assistenziali;

e Individuare I'area di trattamento pi idonea;

e Sorvegliare il paziente in attesa e rivalutarlo periodicamente;

e Dare informazioni e gestire le relazioni con il paziente e isuoi accompagnatori;

e Tenere i contatti con altre unita operative interne ed esterne alla struttura (112-118,
forze dell’ordine, laboratorio analisi, etc.);

e Coordinare i personale che collabora al triage (figura di supporto, personale
amministrativo, volontari, etc.), attivando le forme di collaborazione necessarie.

Allinfermiere di triage € moltre richiesto di:

e Partecipare alla stesura dei protocollo operativi;

e Collaborare all’attivita di tutoraggio di colleghi e studenti;

e Partecipare a tavoli di lavoro e confronto aziendali, interdipartimentali, Regionali e
Nazionali.

e Partecipare allattivita di verifica dell’attivita di triage [2].
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Il ruolo dell’infermiere ¢ connotato da grande autonomia (codici, strumenti, percorsi, etc.)

e responsabilitd (decisioni) che richiedono il possesso di competenze specifiche. Quando

utilizziamo 1l termme di “competenza” ci riferiamo per lo piu all’insieme delle capacita

e delle abilita personali nello svolgere un compito specifico ma, se vogliamo addentrarci

nellanalisi del suo significato, dobbiamo necessariamente richiamare almeno due

definizioni citate in letteratura:

e Laprima descrive la competenza come una ‘“caratteristica intrinseca ¢ individuale che
¢ causalmente collegata a una performance efficace o superiore in una mansione o in
una situazione, che ¢ misurata sulla base di un criterio prestabilito [9];

e [aseconda descrive la competenza come “una caratteristica intrinseca dell’individuo,
appartenente alla dimensione psicologica, costituita dallinsieme articolato di
capacita, conoscenze ed esperienze. Si esprime attraverso comportamenti € necessita
del’azione di motivazione ¢ di contesto” [10]. Gl stessi autori definiscono Ila
“capacita” come “... dotazione personale che permette di eseguire con successo una
determinata prestazione, quindi la possibilitd di riuscita nell’esecuzione diun compito
o, in termini piu vasti, diuna prestazione lavorativa. Questa possibilita di riuscita ¢ a
sua volta condizionata dallattitudine”. Le attitudini mtese come “disposizione
naturale e inclinazione per una determmnata attivita” [11], possono diventare capacita
attraverso I'esercizio.

Tutte queste definizioni permettono di affermare che la competenza ¢ costituita da:

e Conoscenza della materia in oggetto;
e Abilita (skill): capacita direndere applicabile la conoscenza;
e Risorse interne, sociali, affettive, cognitive;

Applicando i concetto alla professioni sanitaric [12], un operatore deve essere in

possesso delle competenze professionali specifiche e di base, delle competenze tecnico -

professionali specifiche e di competenze professionali trasversali [2].

L’infermiere di triage per realizzare prestazioni efficaci dovrebbe possedere almeno le

seguenti capacita:

e Capacita di controllo dell’emotivita propria e altrui: saper gestire tutte quelle
situazioni che si possono presentare, spesso in contemporanea, € che mettono a dura
prova la capacita di concentrazione, l'equilibrio psichico e i mantenimento del

controllo su quanto succede attorno all’operatore;
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Capacita di adattamento: sapersi muovere all’interno di lmee guida, protocolli e
metodologie di lavoro con una certa elasticita, adattandosi alla situazione del
momento;

Capacita organizzativa: comprendere rapidamente e in maniera sufficientemente
esaustiva le situazioni, valutandole e allocando al meglio le risorse disponibili. Le
scelte organizzative attuate in triage favoriscono in maniera rilevante Iefficienza del
servizio, garantendone [lefficacia;

Capacita decisionale: allinfermiere di triage viene richiesto di attuare scelte
decisionali in tempi ristretti e sovente in situazioni complesse e caotiche. Una buona
capacita decisionale corredata dalla conoscenza degli specifici ambiti di autonomia e
responsabilita permette all’infermiere di agire correttamente, nel rispetto dei tempi e
dei vincoli imposti dalle situazioni;

Capacita comunicativa e disponibilita: 'mfermiere ha bisogno dell’auto e della
collaborazione di tutte le figure con cui interagisce. E importante saper ascoltare e
rispondere valutando volta per volta le situazioni, in modo da adattare il proprio
linguaggio e atteggiamento alla persona che si ha di fronte;

Capacita critica: presuppone innanzitutto la capacita di verifica della propria attivita
e la realizzazione di iniziative volte ad aumentare le proprie competenze, acquisendo
esperienza e sicurezza nel tempo. Questa caratteristica permette di mantenere alta la
motivazione e favorisce la tendenza a perseguire livelli di performance professionale

qualitativamente elevati.

Poiché parte integrante della persona, le capacita sono migliorabili solo nella dimensione

di attitudine (ovvero capacita in forma embrionale), mentre le competenze possono essere

sviluppate nelle dimensioni della conoscenza e dell’esperienza, per le quali non ¢’¢ limite

Come afferma la teorica dell’infermieristica Patricia Benner: “L’esperienza ¢ una

conoscenza ottenuta non con le parole, ma con il tatto, la vista, I'udito, le vittorie, le

sconfitte, I'nsonnia, la devozione, I'amore ¢ le relazioni umane” [13].

All’infermiere di triage sono richieste anche:

Ottima preparazione professionale: necessaria per stabilire, nei pochi mmuti della
valutazione miziale, il grado di criticitd dello stato del paziente. Occorre possedere,

oltre alle competenze specifiche, una buona preparazione “generale”, sia dal punto di
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vista clinico-assistenziale sia per quanto riguarda I'utilizzo del processo di nursing
della identificazione dei bisogni/problemi della persona nella pianificazione delle
priorita assistenziali e dei correlati interventi personalizzati;

e Grande motivazione: la spinta interiore che induce le persone ad agire al meglio delle
propric possiilita anche allinterno di contesti organizzativi “disagiati”. La
motivazione ¢ legata sia alla persona-professionista (principi, valori etico-
professionali) che al contesto con gli stimoli e le opportunita che I'ambiente, nel
nostro caso il Pronto Soccorso, offre.

La formazione, oltre a permettere I'acquisizione di nuove conoscenze e competenze

trasversali e tecnico-professionali, valorizza le capacita del’individuo e consente di

sviluppare le attitudini affinché si trasformino in capacita. Considerata la complessita del

ruolo del triagista, essaassume un ruolo fondamentale anche dal punto di vista normativo.

All’interno del Dipartimento Emergenza Accettazione (DEA) il triage ¢ “funzione svolta

dal personale infermieristico adeguatamente formato” [14]; successivamente le lince

guida sul triage del 2001 specificano gli ambiti della formazione: msegnamento di base
rispetto alle funzioni di triage, corsi di psicologia comportamentale, diorganizzazione del

lavoro e di conoscenza di tecniche relazionali [15].

La funzione di triage infermieristico in Pronto Soccorso richiede una formazione

abilitante, alla quale si accede se in possesso dei seguenti requisiti [16]:

e Titolo di studio e abilitazione nella professione di infermiere, infermiere pediatrico o
ostetrica;

e Almeno seimesi diesperienza lavorativa in Pronto Soccorso [2].

La formazione abiltante deve avvenire attraverso la partecipazione ad uno specifico

corso teorico di preparazione.

Una formazione adeguata e continua riduce sensibilmente irischi di un’errata attribuzione

di codice di priorita mentre aumenta i livelli di appropriatezza dell’intervento, nonché la

qualita e la sicurezza della prestazione erogata [17]. La formazione, sia ditipo clinico che

relazionale e sulla metodologia di triage e I’addestramento continuo del personale addetto
al triage, deve rappresentare un impegno primario e costante delle aziende sanitarie.

Definiti gli ambiti di attivitd dell’infermiere di triage e individuate le capacita necessarie

per esercitare al meglio tale ruolo, la formazione diviene strumento indispensabile per

I'acquisizione delle competenze necessarie.
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La formazione al triage deve avere iseguenti obbiettivi generali:

1.

4.

Permettere I'acquisizione delle conoscenze delle competenze di base necessarie a
svolgere Tattivita di triage;

Favorire i perfezionamento delle conoscenze e delle competenze di base e
I'acquisizione di abilita volte al miglioramento della preparazione specifica degli
mfermieri triagisti;

Favorire i1 potenziamento delle capacita personali ritenute strategiche per lattivita di
triage;

Creare, rafforzare e mantenere la motivazione degli operatori.

Presso ogni struttura (a livello aziendale o di singolo presidio) dovrebbe essere presente

un piano formativo specifico sul triage, articolato in maniera organica per il quale sono

definiti criteri, metodi e tempi oltre che le apposite risorse dedicate.

La formazione al triage si deve articolare in due distinte fasi: la formazione miziale di

tipo abilitante e a seguire la formazione permanente.

La formazione abilitante deve prevedere un corso teorico che permetta I'acquisizione

delle conoscenze di base necessarie allo svolgimento dellattivita di triage. E opportuno

che in esso siano previsti i seguenti ambiti formativi [2]:

Metodologia del triage: occorre prevedere una formazione riguardante i modello
teorico di riferimento del sistema di triage utilizzato; questo ambito ¢ fondamentale
per permettere I'acquisizione diun certo rigore metodologico da parte degli operatori.
Occorre trattare la metodologia della valutazione di triage, la definizione del sistema
di codifica e dei singoli codici colore/numerici, le modalita di utilizzo degh strumenti
di valutazione, gli aspetti legali riguardanti DPattivita di triage, con particolare
riferimento agli ambiti di autonomia e ai profili di responsabilita dell’infermiere di
triage [2];

Clinica: ¢ fondamentale prevedere una formazione specifica sulla clinica dei
principali quadri morbosi che si presentano con maggiore frequenza in Pronto
Soccorso. Questa formazione dovra dedicare particolare attenzione ai quadri
sintomatologici, alla modalita di ricerca e valutazione di segni e sintomi e al rischio
evolutivo. Oltre gli aspetti riguardanti le patologie specifiche, occorre definire uno
standard formativo che preveda la certificazione del personale di triage sulle tecniche

di supporto vitale di base (BLSD e PBLSD), la frequenza di almeno un corso validato
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riguardante la gestione dell’emergenza chirurgo-traumatologica (PTC, PHTLS etc.) e
di uno riguardante la gestione delle emergenze medico-cardiologiche (ACLS, ALS,
etc.). Solitamente il raggungimento di questo standard formativo non ¢ considerato
vincolante per iniziare lattivitd di triage. Questa formazione viene anche definita
propedeutica, n quanto ¢ considerato piu che accettabile i raggungimento dello
standard da parte degli operatori entro 2 anni dall’inizio della formazione abilitante al
triage [2];

Procedure interne: uguale importanza dovra essere attribuita alle modalita
organizzative iterne della struttura, con specifica descrizione del sistema
documentale ditriage ed esercitazioni sull’utilizzo deiprotocolli di valutazione e della
scheda di triage. Questo ambito formativo, se condotto in maniera strategica, diviene
anche un’importante occasione di discussione sulle modalita operative locali che
spesso porta discenti e responsabili organizzativi ad attivare percorsi di
miglioramento, che potranno essere condivisi con le altre strutture aziendali o extra-
aziendali anche attraverso la costruzione di PDTA (Percorsi Diagnostici, Terapeutici,
Assistenziali) [2];

Aspetti relazionali: considerata la complessita “del’ambiente relazionale” m triage,
risultera proficuo prevedere nel corso abiltante anche una parte riguardante
Iassertivita, la gestione della comunicazione non conflittuale e delle emozioni proprie
e altru. Questo ambito formativo dovra essere considerato di fondamentale
importanza anche nella progettazione di iniziative riguardanti la formazione
permanente [2].

Il corso teorico di base sul triage pud essere progettato e realizzato alivello aziendale,
mteraziendale o da specifiche agenzie formative (societd scientifiche, associazioni,
etc.); ¢ preferibile la progettazione secondo una struttura modulare che affianchi
esperti esterni, societd scientifiche e docenti interni a seconda del’ambito di
competenza. Indipendentemente dalla struttura del corso, esso deve riferirsi alle linee
guida ministeriali e al patrimonio culturale ed esperienziale delle societa scientifiche
di riferimento su questo tema.

Termmato con esito positivo il corso teorico di triage, ¢ necessario prevedere un
periodo di affiancamento in cui il neofita, affiancato da un tutor esperto, svolge sul

campo lattivita di triage. L’obbiettivo principale in questa fase sara 'acquisizione di
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abilita operative che consistono nell’applicare praticamente quanto appreso a livello
teorico.

Questo periodo, di durata variabile a seconda delle esigenze formative del discendente
e delle reali possibilita delle varie realtad locali dovrebbe prevedere almeno 36h di
affiancamento e permettere un cammino esperienziale che si articoli in fasi successive
e consequenziali tra loro. Inizialmente vi sara un momento osservativo da parte del
discendente, i quale osservera l'operato del collega esperto, con particolare
attenzione all’applicazione delle indicazioni operative e all’utilizzo di protocoll. Di
particolare valenza formativa saranno i momenti di riflessione sulle scelte operative
attuate e il loro riferimento a quanto appreso nei momenti di formazione teorica. A
questa prima fase seguira un periodo di collaborazione, nella quale discendente e
affiancatore effettueranno insieme attivita di triage; in questa fase, dal punto di vista
pedagogico ci si concentrera sul “fare”, ovvero sull’acquisizione di capacita operative
congruenti con la teoria e che forniscano risposte adeguate alle situazioni che si
presentano nella realta. Acquisita una certa familiarita, il discendente svolgera poi in
autonomia Pattivitd di triage avvalendosi della supervisione del tutor, che controllera
a distanza l'operato del collega e fornira consulenza quando richiesto [2]. Importante
n questo periodo sara lacquisizione di una certa autonomia e capacita di
autovalutazione da parte dell’affiancato. Il periodo di affiancamento si conclude con
un momento di valutazione nel quale, oltre alla valutazione formativa, si certifichera
'abilitazione aziendale a svolgere attivita di triage. Particolare importanza per
lattivita di affiancamento ha la figura del tutor che deve essere ndividuato sulla base
di criteri esplicitati e preferibilmente formalizzati nel piano formativo aziendale sul
triage; caratteristiche importanti per I'mdividuazione di tale figura sono una
consolidata esperienza sul campo, la capacita didattica e una forte motivazione. Il
gruppo dei tutor deve possedere una formazione comune e condividere strategie
formative e metodologie didattiche.

Per il personale che svolge attivita di triage deve essere previsto e realizzato uno
specifico piano di formazione permanente: ¢ ormai indiscussa I'importanza
del’aggiornamento professionale e proprio per questo motivo ¢ fondamentale che
tutti gli infermieri triagisti effettuino con una certa frequenza attivita formative (con

cadenza almeno biennale) al fine di perseguire alcuni obbiettivi fondamentali, quali:
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e (Qarantire l'aggiornamento professionale su alcuni specifici aspetti riguardanti
problematiche di triage;

e Permettere la costante riflessione sulla qualta delle proprie conoscenze e
sull’attivita di triage;

e Permettere I'acquisizione di nuove competenze riguardanti lattivita di triage o
I'approfondimento di temi specifici ritenuti particolarmente congruenti con 1
bisogni formativi;

e Mantenere e stimolare la motivazione nell’effettuare attivita di triage e a condurre
approfondimenti e attivita di studio per migliorare la qualita del servizio offerto
alla persona assistita.

La formazione permanente si puo realizzare attraverso iniziative di diversa natura e

con differente valenza formativa; ¢ importante disporre di risorse dedicate

all’aggiornamento sul triage e prevedere una pianificazione di questa attivita,
garantendo il rispetto delle esigenze aziendali e dei bisogni formativi dei singoli

professionisti [2].

Le principali tipologie di attivita che possono essere definite “di formazione

permanente” sono:

e Corsi monotematici: sulla base delle criticita emerse dai momenti di verifica e
valutazione o dei bisogni formativi interni, presso le singole unita operative
possono, essere realizzati corsi interni su specifici argomenti riguardanti il triage
(chnici, relazionali, legali, procedure interne, nuovi protocolli etc.). Non ¢ da
sottovalutare anche la valenza formativa del ruolo di docente rivestito da alcuni
operatori; la preparazione e conduzione di momenti di approfondimento
comportano da parte del docente una notevole attivita di studio e formazione
personale;

o Attivita di studio e ricerca: la partecipazione a gruppi di lavoro per il
miglioramento dell’attivita di triage (revisione di protocolli o altri strumenti
operativi) comporta la conduzione di attivita di studio su argomenti specifici € un
aggiornamento delle proprie conoscenze. Anche la progettazione e Ia
realizzazione di attivita di valutazione del triage rappresentano una importante

occasione di apprendimento e di crescita [2].
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Dunque, per poter fare triage, € necessario realizzare una formazione sia teorica che sul
campo in grado di offiire le conoscenze adeguate e permettere l'acquisizione delle
competenze specifiche cosi da sviluppare, i ciascun professionista, la padronanza
necessaria per esercitare il proprio ruolo, riflettendo criticamente sul grado di adeguatezza
del proprio livello di competenza e individuando gl ambiti di miglioramento verso cui
tendere.

Prima di tutto, pero, viene la motivazione che permette di condurre un adeguato percorso

formativo e di raggiungere livelli di performance “superiori”, ossia distintive [2].

CAPITOLO 2: PROBLEMATICHE CORRELATE AL TRIAGE.

2.1 GESTIONE DEL SOVRAFFOLLAMENTO.

In una situazione i cui il normale funzionamento del Pronto Soccorso viene impedito
dalla sproporzione tra la domanda sanitaria, costituita dal numero di pazienti in attesa e
in carico, e le risorse disponibili di tipo fisiche e/o0 umane e/o strutturali necessaric a
soddisfarla, si verifica i sovraffollamento (overcrowding). Tale fenomeno deve essere
nettamente distinto dalle cosi dette “maxi-emergenze”, il cui determinismo si basa su
cause diverse e che richiedono Tattuazione di specifiche misure organizzative. Tra le
cause che determinano tale fenomeno, si considerano fattori in ingresso (input), fattori
mterni strutturali (troughput) e fattori di uscita (output). Il fattore “nput” si riferisce ad
un eccessivo e rilevante accesso di utenti al Pronto Soccorso, determmnato negl ultimi
anni dallinsorgenza di nuovi bisogni assistenziali derivanti dal progressivo
imnvecchiamento della popolazione, dal’aumento del numero di pazenti complessi,
dal’avvento di nuove tecnologie di diagnosi e cura; ¢ noto che una parte di tali bisogni
assistenziali potrebbe trovare risposte adeguate gia nel’ambito del contesto territoriale,
attraverso gl strumenti della presa in carico all’interno di specifici percorsi assistenziali
integrati tra territorio, ospedale e assetto domiciliare. Il fattore “throughput” fa
riferimento ad un rallentamento dei percorsi mterni al Pronto Soccorso, in particolare
delle fasi diagnostiche che necessitano della collaborazione dei servizi specialistici. 11
fattore “output” comprende sia la difficolta a ricoverare per indisponibilita di posto letto
nelle Unita Operative di destinazione, sia il prolungamento della durata di ricovero

dovuta, ad esempio, sia ad un msufficiente livello di efficienza dei servizi diagnostici
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intraospedalieri, come anche la difficoltd a dimettere ipazienti al termine del’episodio di
ricovero, con particolare riguardo ai pazienti in condizione di fragilita sul piano socio-
sanitario. Anche tali difficolta sono riconducibili in gran parte all’insufficiente diffusione
dei Percorsi Diagnostico- Terapeutici Assistenziali (PDTA) intraospedalieri e integrati tra
ospedale e territorio.

I fattori in ingresso (input), i fattori interni strutturali (troughput) e i fattori di uscita
(output) possono concorrere a determmare il prolungato stazionamento dei pazienti gia
valutati e in attesa del posto letto all’interno del Pronto Soccorso, il cosi detto “boarding”,
che determina un notevole assorbimento di risorse operative soprattutto all’interno dei
servizi di emergenza dei presidi sede di DEA di secondo livello’.

Una delle prime risposte che il Servizio Sanitario ha messo in atto per contrastare il
fenomeno del sovraffollamento ¢ stata 'individuazione di un sistema di accoglienza e
valutazione del grado di priorita di accesso alle cure, il Triage mnfermieristico, che ha
favorito, contestualmente, anche una serie di altre iniziative tese a dare una risposta
strutturale alla presa in carico a livello territoriale, pre e post ospedaliera.

Particolare importanza riveste l'organizzazione della rete ospedaliera del’emergenza-
urgenza secondo i modello “hub & spoke”, con la conseguente classificazione delle
strutture  ospedaliere i funzione della diversa complessita clinico-assistenziale,
differenziando 1 presidi ospedalieri in sedi di Pronto Soccorso, DEA di 1° livello e DEA
di 2° livello. In coerenza a quanto detto sopra, anche il Servizio di emergenza territoriale
118 dovra condividere con le strutture del’emergenza-urgenza ospedaliera specifici
protocolli, finalizzati all’appropriata e congrua gestione dei pazenti, in relazione alla
stabilita del quadro clinico, al ruolo degli ospedali nella rete del’emergenza-urgenza e
alleffettiva capacita assistenziale della struttura ricevente. Infine, nel’ambito degli
interventi di sistema, assume particolare rilevanza I'informazione al cittadino riguardo le
differenti tipologie di risposta assistenziale i relazione ai diversi bisogni disalute, al fine

di evitare I'improprio ricorso ai servizi di emergenza®.

Thttp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_notizie_3849_listaFile_itemName_2_file.pdf#:~:text=11%20fattore%20throug
hput%20fa%20riferimento%20ad%20un%20rallentamento,ricoverare%20per%20indisponibilit%C3%A0%20di%20po
st0%20l etto%20nelle%20Unit%C3%A0

8http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 notizie_3849 listaFile_itemName_2 file.pdf#:~:text=11%20fattore%20throug
hput%20fa%20riferimento%20ad%20un%20rallentamento,ricoverare%20per%20indisponibilit%C3%A0%20di%20po
st0 %20l etto%20nelle%20Unit%C3%A0

31



Di seguito sono elencate le principali azioni utili a contrastare i fenomeno; tali azioni
devono sempre tenere conto del grado di complessita clinica espressa dal paziente e del
relativo grado di mtensita assistenziale che la struttura ¢ tenuta ad esprimere:
Aggiornamento continuo dei criteri di identificazione di priorita nel processo di triage
Adozione di protocolli per la gestione di casi clinici specifici (es.: dolore toracico,
ictus...);

Adozione dei percorsi di “Fast Track” e “See and Treat” per prestazioni a bassa
complessita;

Monitoraggio dei tempi di esecuzione e refertazione degli esami radiologici, di
laboratorio e delle consulenze, per incrementare i grado di efficienza della fase di
processo;

Individuazione di percorsi dedicati per le prestazioni specialistiche rivolte al Pronto
Soccorso, che devono essere separati da quelli rivolti ai pazienti degenti e ambulatoriali;
moltre, per garantire la tempestivita di completamento dell’iter diagnostico i Pronto
Soccorso, deve essere sempre specificato 1l livello di priorita;

Adozione di strumenti di comunicazione (sistemi informativi) volti a condividere con i
servizi ed il personale coinvolto i livelli di priorita e le informazioni sullo stato di
avanzamento dei percorsi,

Rilevazione dei carichi di lavoro e adeguamento delle risorse adottando anche modalita
organizzative che consentano la flessibilita degli organici attivi in funzione del reale
grado di attivita del servizio nei periodi di prevedibile iperafflusso;

Adeguamento della dotazione organica di personale anche n funzione del ruolo svolto
nel’ambito della rete del’emergenza- urgenza (Pronto Soccorso, DEA Ilivello, DEA II
livello) e della presenza di strutture quali la Medicina d’urgenza, della Terapia sub
intensiva, etc...

Attuazione di strategie di “rinforzo temporaneo” del personale medico, infermieristico e

di supporto®.

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_notizie_3849 listaFile_itemName_2_file.pdfi:~:text=11%20fattore%20throug

hput%20fa%20riferimento%20ad%20un%20rallentamento,ricoverare%20per%_20indisponibilit%C3%A0%20di%20po
sto%20letto%20nelle%20Unit%C3%A0
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2.2 OVER RULE

Il termme “over rule”, (dall’inglese over = sopra, rule = regola, norma) indica in questo
contesto qualsiasi azione, circostanza o situazione che determina una prevaricazione
decisionale sull’opera di chi effettua il triage. L’infermiere di triage nella sua funzione
operativa ¢ colui che compie scelte decisionali rapide e precise, rivestendo quindi un ruolo
di coordinamento nelle attivita, gestendo due gruppi di persone:

L ’utenza: stabilendo le priorita;

Membri della propria equipe: indicando chi ¢ piu urgente di chi;

Questo ruolo, proprio del triagista, pone I'operatore in una condizione di centralita nella
gestione contemporanea di molteplici figure (pazienti, familiari, soccorritori, medici,
infermieri etc.). E pertanto indispensabile che per i buon espletamento di questa
“funzione di coordinamento dellattivita”, vi sia da parte degli mterlocutori il totale
riconoscimento della funzione attribuita, nei suoi aspetti psicologici, di responsabilita e
di potere decisionale. Due sono le condizioni necessarie affinché questo si verifichi:
Riconoscimento istituzionale del ruolo: mteso come lattivazione ufficializzata da parte
del’azienda della funzione, che dovrebbe portare tutta I'equip¢ a sostenere e accettare il
ruolo del triagista.

Riconoscimento psicologico del ruolo: non ¢ sufficiente I'investitura istituzionale alruolo
né tantomeno [lautoritarismo ma € necessario conquistare fiducia e poter agire con
autorevolezza sia nei confronti dei fruitori del Pronto Soccorso, in modo che possano
identificare con chiarezza chi compie le scelte decisionali, sia del’equipé per acquisire la
leadership della sala d’attesa.

Per questi motivi, tutte le azioni di over rule nei confronti del triage contribuiscono a far
perdere la credibilita, lautorevolezza e la fiducia nelloperatore da parte degli utenti,
creando in essi un senso di smarrimento; il risultato non puod che essere a discapito dei
pazienti, del sistema stesso di triage e dell’organizzazione. E impensabile chiedere a un
mfermiere di triage di prendere decisioni, stabilire priorita, organizzare flussi e percorsi
se poi queste scelte vengono continuamente disattese e delegittimate da altri. Una delle
peggiori eventualita ¢ che I'operatore prenda le decisioni non in base alla propria

valutazione, ma per evitare critiche e ingerenze [2].
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2.2.1 ATTORI IN GIOCO NELL’OVER RULE

La complessita organizzativa raggunta dalle Aziende Sanitarie rende sempre piu

necessario che ognuno rispetti 1 confini attribuiti al proprio ruolo, affinché I'operato di

ciascuno contribuisca a produrre la risposta sanitaria migliore per I'utenza. Quali possono

essere 1 personaggi in gioco e da quale parte possono giungere azioni che inficiano la

funzione di triage?

Il medico del’equipé ¢ uno dei principali protagonisti del’over rule. Il medico di
guardia ha sicuramente un ruolo di centralitd nei processi del Pronto Soccorso, ma la
vera contraddizione ¢ che se compie over rule le decisioni saranno prese da un
operatore che compie valutazioni non correlate alle condizioni del paziente. Inoltre,
il medico, per formazione culturale propria della professione, tende a fare diagnosi
attivita diversa dal triage che ha I'obiettivo di identificare le priorita;

Un infermiere dell’equipé che non sta svolgendo la funzione, puo ritenere opportuno,
in un dato momento, farsene carico. Ne possono conseguire momenti di tensione che
potrebbero portare a un ribaltamento delle mansioni attribuite. Questo causa il
mancato riconoscimento reciproco;

Infine possono nascere incomprensioni con il 118 (soccorritori ed operatore della
centrale), spesso dettate da una cattiva integrazione e scarsa conoscenza reciproca dei
meccanismi e della procedure organizzative dei due settori che operano in

emergenza/urgenza (intraospedaliero, extraospedaliero).

Vi sono moltre episodi e circostanze che possono indurre I'infermiere di triage a prendere

decisioni non obbiettive. In questo caso i termme over rule ¢ improprio e si tratta

piuttosto di una sorta di prevaricazione psicologica che condiziona I'operato del triagista.

Rientrano in questa casistica:

Critiche ricorrenti

Mancato riconoscimento esplicito del potere decisionale

Pazienti e loro familiari particolarmente insistenti

Pressioni condotte da consulenti e specialisti

Queste condizioni e altro ancora, possono spingere I'operatore in situazioni di caos e

stress particolari, ad effettuare un’assegnazione di priorita errata. Eppure la normativa

vigente ¢ chiara:” 1 triage deve essere effettuato da un infermiere professionale
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adeguatamente formato”. Ci si chiede allora: perché I'nfermiere subisce I'over rule?
Quali sono i meccanismi psicologici che scattano in questo operatore?

Tra le cause vi possono essere:

Formazione mnsufficiente

Sudditanza psicologica

Procedure e protocolli operativi nesistenti o inefficaci

Soffocamento dei conflitti

Struttura nadeguata

Informazione mnadeguata [2].

2.2.2 QUALI LE POSSIBILI SOLUZIONI?

Compiere azioni di over rule scredita il ruolo di centralita decisionale dell’infermiere al
triage nei confronti di molteplici figure, contribuendo a far perdere la funzione di
comando necessaria per la gestione degli utenti e della sala d’attesa del Pronto Soccorso.
Chi paga le conseguenze di tutto questo? Sicuramente gl utenti, perché si puo verificare
che essi accedano al trattamento non in base alla priorita clinica. L’infermiere di triage ¢
un’altra  “vittima”, perché perde credibilita e fiducia, aumentando sicuramente la
difficolta gestionale della sala d’attesa, I'insoddisfazione degli utenti e quella del proprio
operato.

La funzione di triage all’ingresso del Pronto Soccorso ¢ stata istituita proprio perché nel
tempo si ¢ reso indispensabile attrbuire a un operatore qualificato I’autonomia
decisionale necessaria per effettuare uno screening sugli accessi, riconoscendo 1 casi piu
urgenti, in modo daconsentire a medici e infermieri un’operativitd pil serena, tempestiva
e pertinente. Se, al contrario, le decisioni prese da chi ¢ deputato a gestire ogni giorno
questi flussi, sono spesso invalidate e calpestate, risulta evidente che non potra esserci un
buon funzionamento del sistema, con il rischio di mettere a repentaglio la salute degli
utenti e 'operativita di tutto il servizio.

Le azioni di over rule, quindi, sono da ritenersi a tutti gl effetti pericolose oltre che

riprovevoli, ma non mancano le possibili soluzioni:
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Adozione di procedure e protocolli condivisi;

Riunioni dell’equipe;

Acquisizione di tecniche relazionali;

Formazione continua;

Realizzazione diun vero dipartimento emergenza/urgenza;

Riunioni con uno psicologo;

Puo anche accadere, tuttavia, che questo fenomeno si possa verificare anche in senso
opposto e cio¢ che sia 'infermiere di triage a compiere azione di over rule nei confronti
del’equipe di trattamento. Tra le cause vi sono:

Particolare fiducia (o sfiducia) in uno dei medici di turno;

Presenza in turno di un medico piu rapido nelle decisioni e nei trattamenti rispetto ad altri
colleghi in turno;

Tendenza, in condizione di sovraffollamento della sala d’aspetto, a fare un pressing
pesante sul professionista piu rapido;

Medici pin disponibili a supportare lattivitd di triage;

Insistenze da parte degli utenti che chiedono di essere visitati da un particolare medico

2].

36



CAPITOLO 3: MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DEL PROCESSO DI
TRIAGE: CONTRASTO AL FENOMENO DELL’OVER-RULE.

3.1 OBIETTIVO

Il presente studio si prefigge di analizzare pm a fondo il fenomeno dellover-rule: quali
sono 1 principali fattori in gioco, in che modo gl mnfermieri di triage sono stati vittima del
fenomeno dell’over-rule, le principali cause e fonti e i possibili miglioramenti da
apportare per migliorare la situazione degli operatori sanitari operanti nei Pronto

Soccorso con il ruolo di triagista.

3.2 MATERIALI E METODI

Lo studio ¢ stato preceduto da una revisione della letteratura per capire in maniera
esaustiva 1l triage, le sue dnamiche, la preparazione degli infermieri e le normative che
lo identificano, tramite il libro “G.F.T Gruppo Formazione Triage, IV edizione (Giugno
2019) Triage Infermieristico”, la selezione di articoli e la consultazione di siti in internet
pertinenti al quesito di ricerca. Sono stati anche consultati motori di ricerca quali:
PubMed, Google Scholar e Google Libri.

In seguito ¢ stato utilizzato un questionario redatto attraverso la piattaforma Google
Moduli per analizzare le esperienze dirette di infermieri triagisti. Il questionario ¢ stato
sottoposto agli nfermieri di triage a livello nazionale, in anonimato, nel periodo che va
dal mese di settembre al mese di novembre, secondo la modalita onlne a causa delle

problematiche dovute al virus Sars-Cov2.
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3.3 RISULTATI

Analisi dei risultati del questionario rivolto agli infermieri di triage

Le risposte ottenute dagli infermieri di triage sono state 36, con una fascia di etd compresa
tra 125 e i 54 anni, il 60% delle quali donne e 40% uomini.

Abbiamo voluto avere un quadro dell’esperienza dei campioni in esame, chiedendo loro
da quanti anni lavorassero, per poi andare pmi nello specifico per quanto riguarda
Ieffettiva esperienza di lavoro nell’attivita di triage.

Nella prima domanda risulta che 1 33,3%, cio¢ la maggioranza, degl mtervistati ha
un’esperienza lavorativa che va dai 15 ai 20 anni (Diagramma 1.0) e che la prevalenza,

cioe 1 36,1% effettua attivita di triage da pm di dieci anni (Diagramma 1.1).

Da quanti anni lavora? (Diagramma 1.0)

EDalas
EDa5al0
“Dal0al5
Dal15a20 33,30%
B Da piu di 20

Da quanti anni effettua attivita di triage?
(Diagramma 1.1)

EDamenodil
EDala3
E“Da3as
Da5al0
EDapiudi 10

16,70%
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Il fenomeno dell’over rule, oggetto dello studio, ¢ conosciuto dall’83,3% mentre il 16,7%,
dichiara di non conoscerlo. Alla successiva spiegazione del significato del fenomeno in
questione, i 100% degli infermieri afferma di essere stato sottoposto in prima persona a

tale dinamica (Diagramma 1.2), con un frequenza per lo pii occasionale. (Diagramma
1.3).

L'over-rule ¢ letteralmente la "prevaricazione decisionale", ossia
una pressione che le ha fatto modificare la sua decisione durante il
triage su di un paziente. Le € mai capitato di essere sottoposto a

tale dinamica?
Diagramma 1.2

uSi

ENo

Con che frequenza? (Diagramma 1.3)

B Raramente
B Saltuariamente

¥ Spesso (piu volte a
settimana)

Giornalmente (una o piu
volte al giorno)

Nell’83,3% dei casi questo ha portato ad un cambio del codice colore precedentemente
assegnato al pazente, dallinfermiere triagista; in percentuali minori questo ha
comportato anche ad un cambio di assegnazione del paziente ad un altro medico,
prescrizione di esami non previsti e assegnazione del paziente ad un percorso non previsto

per quel bisogno assistenziale (Diagramma 1.4).
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Questo piu frequentemente ha portato a (possibile pit di una risposta)

Diagramma 1.4

Cambio del codice colore 83,3%

(30)
Assegnazione del paziente ad un altro medico - 27,80% (10)

Prescrizione di esami non previsti - 13,90% (5)

Assegnazione del paziente ad un percorso non previsto

per quel bisogno assistenziale 13,90% (5)

A questo punto abbiamo indagato sul cambio di codice colore a causa delle pressioni
ricevute dall’esterno e cio¢ quanto questo comporti [attribuzione di un codice
sovrastimato o sottostimato rispetto a quello che il triagista, inizialmente, ha assegnato al

paziente. (Diagramma 1.5 — Diagramma 1.6).

Le ¢ mai capitato di aver quindi assegnato un codice
sovrastimato per tale motivo? (Diagramma 1.5)

B Raramente
B Saltuariamente

1 Spesso (pit volte a
settimana)

Giornalmente (una o piu
volte al giorno)
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Le ¢ mai capitato di aver quindi assegnato un codice sottostimato

per tale motivo? (Diagramma 1.6)

= Raramente
= Saltuariamente
i Spesso (piu volte a settimana)

Giornalmente (piu volte al
giorno)

Vista I'assegnazione diun codice sovra/sottostimato, ¢ stato chiesto se questo fosse stato
attribuito con il fine di assegnare il paziente ad un percorso di attesa piu rapido. Il 44%
dei campioni ha risposto che tutto questo accade con una frequenza occasionale

(Diagramma 1.7).

Le ¢ mai capitato di assegnare un codice sovra/sotto
stimato per far entrare il paziente in un percorso di attesa
piu rapido?

(Diagramma 1.7)

B Raramente
u Saltuariamente

& Spesso (pit volte a
settimana)

Giornalmente (una o piu
volte al giorno)

Una delle domande fulcro della ricerca ¢ quella in cui si chiede agli infermieri i principali
attori delle pressioni da loro ricevute. Avendo lasciato la possibilita di indicare piu di una
risposta, si ¢ visto che le maggiori sollecitazioni provengono dai medici di pronto

soccorso e dagli stessi pazienti, o comunque dai loro familiari (Diagramma 1.8).
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Da chi ritiene di essere stato prevaricato?
(possibile piu di una risposta, segni le 3 pi1 frequenti)
Diagramma 1.8

Cambio codice dovuto allo scenario assistenziale 38,90% (14)

Paziente o familiare % (16)
Collega infermiere di altra U.O. 8,30% (3)

Collega infermiere di Pronto Soccorso 8,30% (3)

Medico Specialista 11,10% (4)

(16)

Medico del Pronto Soccorso

Medico del Servizio 118 (o codice assegnato

0,
dall'equipaggio del 118) 22,20% (3)

A questo punto abbiamo voluto indagare sulle cause di queste prevaricazioni, sulle
motivazioni che secondo gli stessi triagisti impedivano loro di eseguire i compito
assegnato con il gusto riconoscimento professionale. Si ¢ riscontrato il timore di

ripercussioni di tipo medico-legali. (Diagramma 1.9).

Per quale motivo ritiene di aver avuto tale pressione?
Diagramma 1.9

M Critiche continue
—
B Mancato riconosciemto del ruolo \

W Mancata fiducia

Pressioni per ipotetiche
problematiche medico-legali

E anche risultato importante capire quanto questo abbia poi influenzato le valutazioni
successive degli operatori, quelle in cui non si siano effettivamente ricevute pressioni,

valutando cosi il livello di condizionamento psicologico degli infermieri. Come si puod
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notare dal grafico, i 16,7% si ¢ sentito dommato anche nelle sue successive valutazioni
con una frequenza occasionale, mentre I'11,1% si ¢ sentito influenzato dalle pressioni

ricevute in precedenza, in pit di un’occasione durante la settimana (Diagramma 2.0).

Questo comportamento ha influito sulle sue successive valutazioni?
(quelle in cui non ha avuto pressioni)
Diagramma 2.0

B Raramente
H Saltuariamente
B Spesso (piu volte a settimana)

Giornalmente (piu volte al giorno)

Come viene indicato dal grafico, ben i 16,7% ha indicato come risposta “abbastanza”
alla domanda “se avesse perso la sua motivazione all’esecuzione dell’attivita di triage”,

mentre 1 13,9% si € espresso con “poco” (Diagramma 2.1).

Crede di aver perso la sua motivazione allesecuzione
dellattivita di triage per tale problematica?
Diagramma 2.1

ENo

EPoco

= Abbastanza
Molto

Alla domanda riguardo la possiilita di abbandonare lattivita di triage, I'l1,1% si ¢
espresso dichiarando di “star valutando” T'eventualita, mentre i1 2,8% ha gia deciso di

voler cessare il proprio lavoro come triagista (Diagramma 2.2).
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Vorrebbe smettere di fare attivita di triage per questa
motivazione?

Diagramma 2.2

® No
mSi

= Sto valutando

In fine, ritenendo di fondamentale importanza I’esperienza vissuta in prima persona dagli
mfermieri triagisti, abbiamo chiesto agli stessi di indicare delle possibili soluzioni tra
quelle elencate, ritenute idonee al miglioramento dellattivita di triage. A parita di
percentuale, con 58,3%, gli infermieri ritengono che tramite le riunioni di equipe per la
revisione dei casi ¢ la formazione continua sul personale di triage, si possa ovviare al
problema dell’over rule. Come anche, in percentuali di poco inferiori, la presenza di
protocolli che pongano limiti alla soggettivita e miglioramenti organizzativi/ relazionali.
(Diagramma 2.3).
Quale ritiene possa essere la o le soluzioni per diminuire tali

fenomeni? (possibile pit di una risposta)
Diagramma 2.3

Riunione di equipe per la revisione dei casi _8,30%(21)
Formazione continua sul tfr).ersonale che collabora con il _ 27.80% (10)
iage
Formazione continua sul personale di triage _8,30% (21)
Presenza di protocolli c}}e.p‘ongono limiti alla _ 55.60% (20)
soggettivita
Miglioramenti organizzativi/relazionali _ 52,80% (19)



\

Alla fine del questionario, ¢ stata lasciata una parte in cui chi avesse voluto, poteva
lasciare un commento riguardo I'argomento appena affrontato nel questionario: un
operatore suggerisce la necessita di un aggiornamento chiaro e preciso che regoli il
riconoscimento della piena autonomia dellinfermiere in tale finzione; un altro invece ha
segnalato come nonostante tutti gli sforz, i Pronto Soccorso venga tutt’oggi intasato da
utenti con problematiche non cosi gravi da dover ricorrere ad un servizio d’emergenza -
urgenza, ¢ che chi dovrebbe smaltire questa tipologia di utenza, come i medico di
famiglia o altri  servizi extra-ospedalieri, siano ancora poco valorizzati e poco

equipaggiati.
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3.4 DISCUSSIONE

Il triage ¢ la massima espressione di mdipendenza e professionalitd per quanto riguarda
il lavoro di un infermiere. Prima delle recenti normative che inquadrano la professione
mfermieristica da tutt’altra angolazione, I'infermiere era considerato come un mero
esecutore delle prescrizioni mediche, senza possibilita di ragionamento e di espressione.
Essere nfermiere di triage ad oggi ci rende consapevoli delle grandi capacita e possibilita
che questa professione ha da offiire all'intera utenza dei Pronto Soccorso.

In quel poco tempo della valutazione di triage un infermiere deve essere n grado di
attribuire una priorita di accessibilita ai servizi medici, basandosi sui dati riferiti dagli
stessi paziente e quelli che lui riesce a raccogliere attraverso le sue capacita basate su
protocolli, addestramento e ovviamente esperienza.

Il triage non rappresenta e non sostituisce n alcun modo la visita medica ed ha delle
caratteristiche metodologiche tali da non poter essere sostituita ad essa in primis, per la
rapidita che caratterizza il processo di valutazione, i che non consentirebbe neppure al
medico di poter prevenire a diagnosi definitiva. Il metodo di triage ¢ lo stesso
indipendentemente da chi lo applichi (medico/infermiere) visto che 1 criteri sono
predefiniti. La presenza del medico potrebbe far la differenza sicuramente, ma solo nel
caso in cui i medico visitasse 1 pazienti rendendo inutile il triage e richiedendo un
aumento smisurato di ambulatori per la visita perché il triage, sribadisce, non € una visita
medica. Ecco perché il triage ¢ una funzione infermieristica necessaria nel sistema di
emergenza-urgenza, ed ecco perché esiste una figura dedicata ed addestrata ad “hoc” che
¢ I'infermiere di triage. Serve a smistare le priorita verso i medici e non a fare diagnosi
che ¢ compito del medico ed ¢ nella forma mentis di quest’ultimo. E proprio per questo
che il triage difficilmente potrebbe essere strutturato come un compito medico, in quanto
la tendenza del medico ¢ di stabilire una diagnosi e solo conseguentemente attribuire la
gravita.

Gli errori degli infermieri di triage esistono perché la professione infermieristica € molto
complessa e spesso gli infermieri vengono condannati per questi Tutti gli errori vanno
osservati per riconoscerne le cause e studiare soluzioni efficaci affinché non si ripetano.

Nonostante ci siano normative e sentenze che dimostrano i contrario, I'infermiere

triagista non riesce ancora ad essere indipendente ed autonomo nelle decisioni che deve
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prendere per garantire una corretta distrbuzione delle priorita di accesso in Pronto
Soccorso. I risultati di questo studio non lasciano spazio ad interpretazioni, in quanto tutti
gli mfermieri che ne hanno preso parte, affermano di aver ricevuto, almeno una volta nel
corso della loro carriera, pressioni esterne per quanto riguarda lattrbuzione di un codice.
I1 fenomeno dellover rule esiste ed ¢ una problematica assai diffusa; ne ¢ la
dimostrazione il fatto che il 100% gli infermieri che hanno risposto allo studio, dichiarano
di aver subito delle pressioni che hanno portato ad una modificazione del codice
precedentemente assegnato. Il dato preoccupante ¢ che non vengono esclusi da queste
dinamiche mfermieri che annotano nel loro curriculum esperienze decennali nello
svolgimento dell’attivita di triage. Si ¢ visto che sia che si lavori in Pronto Soccorso da
meno diun anno o da pii di dieci, nessuno ¢ esente dal ricevere pressioni e dal vedere il
proprio lavoro messo in discussione. Eppure, aprescindere dall’esperienza lavorativa, dai
dati raccolti si evince che c’¢ chi pur avendo subito pressioni prima della compilazione
del questionario, non era a conoscenza del’esistenza di un termine ben preciso per
definire questo fenomeno. Cisono infatti dati che mostrano la non conoscenza del termine
over rule in infermieri di trentanove anni con pi di dieci anni di esperienza come
triagista; nello stesso modo non ne sono a conoscenza infermieri sotto i trent’anni.
Purtroppo questo identifica una situazione i cui 'over rule non viene mserito nelle
nozioni fondamentali durante le fasi di addestramento di un infermiere triagista e che non
ci sono strategie messe a punto per mettere tutti nelle condizioni di venirne a conoscenza,
non fornendo quindi gli strumenti necessari per contrastarlo con consapevolezza.

Un ulteriore aggravante ¢il fatto che un infermiere riceva pressioni non in episodi isolati,
ma con una cadenza che arriva addirittura a pin volte a settimana; l'infermiere triagista
addestrato ¢ I'unico a possedere tutte le capacita di cui si necessita per effettuare una
corretta attivita di triage, tutt’oggi perd questo non viene riconosciuto e non si valorizza,
al contrario, invece, si tende a denigrare il loro operato, si rischia di mettere in pericolo
per prima cosa la qualita dell’assistenza rivolta alle utenze dei dipartimenti di emergenza
— urgenza.

Con questo si vuole sottolineare che avere infermieri triagisti motivati nel loro lavoro ¢
importante per poterlo svolgere al meglio e per garantire un’adeguata assistenza ad ogni
paziente che ne ha bisogno. Ma purtroppo, a causa di tutte queste dinamiche, sempre piu

spesso ci si ritrova nella condizione di non avere piu le motivazioni e la passione che
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dovrebbe accompagnare ogni operatore nel suo percorso lavorativo, portando purtroppo
all’idea di voler abbandonare il ruolo stesso.

Sono gl stessi familiari che spesso e volentieri esercitano pressioni per far cambiare il
codice assegnato. Nella cultura generale si guarda all'infermiere come a chi non ¢ in grado
di prendere decisioni in maniera autonoma ma solo come ad un mero esecutore di ordini
impartiti da figure pm autoritarie di lui. Questo denota una disinformazione sul ruolo
del’infermiere, sulle sue capacita e sul balzo in avanti che questa professione ha fatto
verso una sempre maggiore indipendenza. Se poi sono gli stessi medici del Pronto
Soccorso che sminuiscono loperato degli mfermieri, si instaura una dinamica che
impedisce  all'infermieristica di guadagnarsi quel tanto agognato rispetto, che
permetterebbe di svolgere questo difficile e delicato compito in modo sereno senza
contare delle dinamiche di contrasto e di frustrazione che fanno ricadere sull’utenza e su
chi ha bisogno di professionalita, I’assistenza che necessitano.

Affrontando largomento in questione si ¢ riscontrata una carenza di studi in merito al
fenomeno, con una conseguente mancanza di possibili soluzioni da poter attuare per
contrastarlo. Per questo ¢ stato chiesto agli infermieri che lo subiscono in prima persona,
basandoci sulla loro esperienza, quali potessero essere le possibili soluzioni.

Come si puo notare, gli operatori hanno ritenuto importante, quasi allo stesso livello, tutte
le proposte del questionario ad evidenziare il fatto che una buona formazione per lo
svolgimento del triage non pud contemplare un solo aspetto ma si deve concentrare su
molti pii fronti in modo da non lasciare niente al caso, vedendo cosi la figura
professionale dell’infermiere di triage rispettata da colleghi medici, infermieri, ma anche
dagli assistiti che ogni giorno sirecano in Pronto Soccorso.

Nonostante il piccolo campione preso in esame a causa delle difficolta logistiche, emerge
che gli infermieri, chi in maniera maggiore, chi in maniera minore abbiano perso la
motivazione allo svolgimento del proprio ruolo. Va da sé che perdendo la motivazione si
perde la voglia di svolgere un ruolo che ¢ di fondamentale importanza e delicatezza. Ci
sono infermieri che secondo il questionario hanno gia deciso di voler smettere ad
effettuare attivita di triage. Questo ¢ un lavoro che richiede molta motivazione vista Ila
sua complessita e fattori stressogeni a cui si ¢ sottoposti. Senza la spinta fondamentale

data da un’adeguata motivazione e gratificazione, ci saranno sempre pil operatori
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svogliati e demotivati, rischiando di diminuire di molto la qualta di un servizio

fondamentale per tutta la comunita e per tutto il paese
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3.5 CONCLUSIONI

Possiamo concludere che I'infermiere oltre a dover gestire le problematiche e le
responsabilita richieste dalla propria figura professionale, siritrova a dover lavorare in un
ambiente che si puo rivelare altamente ostile, a causa di sollecitazioni negative
provenienti da fonti esterne ed interne. La formazione continua, la riunione di equipe per
la revisione dei casi, lLmitare la soggettivita attraverso protocolli aggiornati
continuamente e miglioramento degli aspetti organizzativi e relazionali, sono gl aspetti
su cui si dovra lavorare per contrastare questo pericoloso fenomeno, l'over rule. Rendere
sempre pil consapevoli della loro formazione e professione gli stessi infermieri, fin dai
primi approcci alla professione, ¢ di fondamentale importanza.

La continua evoluzione, seguita dauna sempre pil maggiore emancipazione, richiede agli
mfermieri un’elevata consapevolezza del loro mandato, n modo da non farsi trovare
impreparati e rispondere in modo adeguato agli stimoli che si ritrovera ad affrontare, siano

essl interni o esterni.
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