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Sardegna. Nei Pronto soccorso 
arrivano i monitor che aggiornano 
sul affollamento 
Da oggi sarà  possibile aver e in tempo r eale una 
fotogr afia  del numer o di pazienti in attesa e 
dell’affollamento dei Ps degli ospedali di  Sassar i, Algher o 
e Ozier i  consultando semplicemente i l computer . È 
l’obiettivo del ser vizio “M onitor  di pr onto soccor so", che 
l’assessor ato a lla  Sanità  ha appena attivato, in via 
sper imentale, nella  Asl 1 

 
0 5 FEB - Uno schermo per monitorare l‘afflusso di pazienti e l‘affollamento 
delle strutture. È l‘obiettivo del servizio ―Monitor di pronto soccorso", che 
l‘assessorato regionale della Sanità ha appena attivato, in via sperimentale, 
nella Asl 1 grazie al supporto della Centrale 118, delle Unità operative di 
Pronto soccorso e medicina d‘urgenza dei presidi di Sassari, Alghero, Ozieri 
e del Servizio sistemi informativi della Azienda sanitaria.     Il servizio, 
consultabile sul Errore. Riferimento a collegamento ipertestuale non 
valido.e presto anche sul sito della Asl di Sassari, sarà progressivamente 
esteso a tutte le altre Aziende sanitarie della Regione. La sua utilità  è 
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Una maggior attenzione alla Sala d’attesa può 
migliorare la percezione del Pronto Soccorso 

nell opinione pubblica?
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D
eclining quality of hospital care is of great

concern to patients and health workers

alike. Hospitals are increasingly functioning

with far too limited resources. Increased demand

for cost-effective hospital management and steadi-

ly growing numbers of older patients, who present

new and more complex health problems, has

raised concerns as to where health care service is

going. Rising numbers of patient admissions to

hospitals, cuts in the number of hospital beds, and

an increasing shortage of nurses only aggravate this

situation and thrust much of management‘s frustra-

tions to the hospital units where there is limited

margin for increased productivity.1-4

This situation exists particularly in emergency

departments (EDs). Rising patient admissions,

longer stays in the ED because of lack of hospital

beds in medical and surgical units, and premature

discharge have made nurses question their capac-

ity to meet the needs and expectations of patients.

Increasing workloads make nurses prioritize care to

the most seriously ill patients, which risks leaving

some patients neglected; however, neglect is unac-

ceptable to both nurses and patients. Increasing

patient consumerism only adds to the prevailing

pressure on health care workers, leaving little or no

leeway for mistakes.5-7

Patients‘ perceptions of how they want to be

cared for is reflected in many studies on quality of

care.6,8-16 Complaints of poor attitude among

health care workers toward patients appear to be

increasing in Iceland because of the perception

that health care professionals are increasingly dis-

tancing themselves from patients and giving

The importance of nurse caring behaviors as

perceived by patients receiving care at an

emergency department

Gy¶
⁄ a Baldursdottir, MS, RN,a and Helga Jonsdottir, PhD, RN,b Reykjavik, Iceland

BACKGROUND: Increased workload at the emergency department (ED) and the shortage of nurses

may leave some patients without proper care. The importance of patients‘ perceptions of caring is vital

when organizing nursing practice under such circumstances.

PURPOSE: The purpose of the study was to identify which nurse caring behaviors are perceived by

patients in an ED as important indicators of caring. The nurse caring behaviors were categorized in

terms of relative importance with respect to demographic variables and perceived illness. Watson‘s the-

ory of caring was used as a theoretic framework for this quantitative and descriptive study.

M ETHOD: A 61-item questionnaire designed on the basis of Cronin and Harrison‘s Caring Behaviors

Assessment tool, which reflected the 10 carative factors of Watson‘s theory, was mailed to 300 ED

patients. The response rate was 60.7%.

RESULTS: Results showed that subjects scored the items ―Know what they are doing‖, ―Know when

it is necessary to call the doctor‖ , ―Know how to give shots, IVs, etc.‖ , and ―Know how to handle equip-

ment‖  as the most important nurse caring behaviors. The subscale ―human needs assistance‖  was

ranked highest.

CONCLUSION: In line with several previous studies, subjects considered clinical competence to be the

most important nurse caring behavior, which further emphasizes the notion of caring as a moral stance

integral to all interactions with patients. (Heart Lung® 2002;31:67-75.)‗‗Patient-time‘‘ , ‗‗doctor-time‘‘ , and ‗‗ institution-time‘‘ : Perceptions and

definitions of time among doctors who become patients

Robert Klitzman *

Center for Bioethics, College of Physicians & Surgeons and Mailman School of Public Health, Columbia University,

1051 Riverside Drive, Unit 29, New York, NY 10032, United States
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Abstract

Objective: To examine views and experiences of conflicts concerning time in healthcare, from the perspective of physicians who have

become patients.

Methods: We conducted two in-depth semi-structured 2-h interviews concerning experiences of being health care workers, and becoming a

patient, with each of 50 doctors who had serious illnesses.

Results: Thesedoctor–patients often cameto realizeasthey had not beforehow patientsexperience timedifferently, andhow ‗‗patient-time‘‘ ,

‗‗doctor-time‘‘ , and ‗‗ institution-time‘‘ exist and can conflict. Differencesaroseinboth thelong and short term, regarding historical time(prior

eras/decades in medicine), prognosis (months/years), scheduling delays (days/weeks), daily medical events and tasks (hours), and periods in

waiting rooms (minutes/hours). Definitions of periods of time (e.g., ‗‗ fast‘‘ , ‗‗slow‘‘ , ‗‗plenty‘‘ , and ‗‗soon‘‘ ) also varied widely, and could

clash. Professional socialization had heretofore impeded awareness of thesedifferences. Physicians tried to address these conflicts in several

ways (e.g., trying to provide test results more promptly), though full resolution remained difficult.

Conclusions: Doctors who became patients often now realized how physicians and patients differ in subjectiveexperiencesof time. Medical

education and research have not adequately considered these issues, which can affect patient satisfaction, doctor–patient relationships and

communication, and care.

Practice implications: Physicians need to bemoresensitiveto how their definitions, perceptions, and experiences concerning timecan differ

from those of patients.

# 2006 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Keywords: Doctor–patient relationships; Doctor–patient communication; Medical education; Patient satisfaction; Medical ethics; Medical socialization;

Health care delivery

1. Introduction

Subjective views and experiences of time have been

examined in many social domains, but have been under-

explored in medicine. As managed care has grown, and the

health care delivery system has changed, some critics have

felt that the amount of time physicians have with each

patient has decreased [1–4], though data have challenged

this perception, raising critical questions about these

phenomena [5–7]. Doctors and patients have been found

to differ in perceptions of communication [8–10] and risks

and benefits [11], and may view time in contrasting ways as

well.

In general, time is measured in not only objective,

standardized units, but in sociocultural terms [12,13].

Cultural factors can shape, e.g., the lengths of future and

past time periods that are measured [14]. In the workplace,

types of tasks and social structures affect how groups

experience dimensions of time such as its ‗‗ flexibility,

linearity, pace, punctual ity, delay. . .urgency, scarcity, and

future and present time perspectives‘‘ [15]. In general, the

duration of time is also experienced subjectively [16]. But

questions arise of how two different individuals within a

www.elsevier.com/locate/pateducou
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What’s in a wait?

Contrasting management science and economic

perspectives on waiting for emergency care

Alec Morton ∗, Gwyn Bevan 1

Operational Research Group, Department of Management, London School of Economics and Political Science,

Houghton St, London WC2A 2AE, United Kingdom

Abstract

The current paper reviews and contrasts a management science view of waiting for healthcare, which centres on queues as

devices for buffering demand, with an economic view, which stresses the role of the incentive structure, in the context of English

Accident and Emergency Departments. We demonstrate that the management science view provides insight into waiting time

performance within a single facility but is limited in its ability to shed light on variations in performance across facilities. We

argue, with reference to supporting data, that such variations may be explainable by a proper understanding of the incentive

structure in A&E Departments.

© 2007 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Keywords: Waiting; Queueing; Accident and emergency

1. Introduction

Much healthcare research has been dedicated to the

phenomenon of the length of time which patients have

to wait in order to receive healthcare services. This

reflects the high level of public and policy attention

which waiting has historically attracted [1–3]. His-

torically, waiting lists were viewed (often implicitly)

as arising from a “backlog” in the need for care [4].

Despite the survival of the backlog motif in policy

∗ Corresponding author. Tel.: +44 20 7955 6539.

E-mail addresses: a.morton@lse.ac.uk (A. Morton),

r.g.bevan@lse.ac.uk (G. Bevan).
1 Tel.: +44 20 7955 6269.

rhetoric (e.g. Morgan [5]), the repeated failure of pol-

icy initiatives predicated on this view of waiting has

established beyond doubt the necessity of “realising

that waiting lists are . . . a manifestation of a more com-

plicated, dynamic flow through interconnected parts of

a whole system of care” [3, p 44] if sustainable reduc-

tions in waiting times are to be achieved. Curiously,

however, research on waiting-related phenomena has

proceeded apace in two quite distinctive research com-

munities, management science and health economics,

which have fundamentally different views of the char-

acter of this system of care and in the mechanism by

which it generates waiting.

Management scientists view waiting as arising from

the dynamic buffering or smoothing of demand. In this

0168-8510/$ – see front matter © 2007 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

doi:10.1016/j.healthpol.2007.07.014
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, Abstract—Background: Emergency Department (ED)

crowding and inpatient boarding lead to lengthy wait times

for patients, which may cause them to choose to leave with-

out being seen. A new initiative to improve communication

with patients is to provide an estimated wait time with

a ‗‗ time tracker ‘‘ display, but it is unclear whether ED pa-

tients would welcome this. Objective: To estimate the pro-

por tion of ED patients who would favor a time tracker

display. Methods: This survey-based study was conducted

from March to July 2010 at an urban academic center. After

being tr iaged, patients were asked to answer a multiple-

choice questionnaire, asking their preference toward

a time tracker display. Results: Of the 375 patients who

were approached, 340 (91%) par ticipated. Two hundred

four teen of them (63%) preferred an ED with a timetracker,

53 (16%) were unsure, and 73 (21%) did not prefer an ED

with a time tracker. Patients with low-acuity conditions

(Emergency Sever ity Index [ESI] 4 or 5) were 1.2 times

more likely (95% confidence interval 1.0–1.4) to favor

a time tracker than those with higher acuity (ESI 3). Prefer-

ence was not related to race, age, insurance status, or em-

ployment. Conclusions: The major ity of patients in our

study preferred an ED with a time tracker display (63%

for vs. 21% against). Support for a time tracker was higher

among patients tr iaged with lower ESI levels(4 or 5). A time

tracker is viewed positively by many patients and may be

a beneficial addition in the ED waiting room. Ó 2013

Elsevier Inc.

, Keywords—emergency service; hospital; crowding; time

factors; patient satisfaction; waiting times

INTRODUCTION

With the challenges of Emergency Department (ED)

crowding, EDs across the country struggle to keep pa-

tients from leaving the waiting room without being seen

by ahealth careprovider. Patientsmight leavewithout be-

ing seen (LWBS) if they feel they have not been seen in

a timely manner. Strategies to decrease door-to-provider

time, such as physician triage, are now emerging. A

new approach is to provide an estimated wait time with

a ‗‗ time tracker.‘‘ Time trackers range from a wait-time

display in the waiting room (usually digital) to a banner

on the hospital website.

Businessesoften post wait times for clients waiting in

line for service. Banks, hotels, government agencies, and

theme parks employ this method so that customers are

awareof thetimethey can expect tospend in line. Experts

inbusinesssuggest that customersaremoreanxiouswhen

they are unaware of the wait time (1). The anxiety can

Presented at theAnnual Meeting of theSociety for Academic
Emergency Medicine, Boston, MA, June 2011.

This work was done at the University of Maryland School of

Medicine, Baltimore, Maryland.
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, Abstract—Background: Wait timesand patient satisfac-

tion are important administrative metr ics in emergency de-

par tments (EDs), as they are cr itical to return patronage,

liability, and remuneration. Although several factors have

been shown to impact patient satisfaction, little attention

has been paid to understanding the psychology of waiting

and patient satisfaction. Objective: We utilize concepts

that havebeen applied in other service industr ies to concep-

tualize factors that impact patient satisfaction. We focus on

wait times, a key factor in patient satisfaction, and descr ibe

how these concepts can be applied in research and daily

practice. Discussion: Patient satisfaction can be conceptual-

ized as the difference between a patient‘s perceptions and

their expectations. Perception is the psychological process

by which an individual understands and interprets sensory

information. Changes in the wait exper ience can decrease

the perceived wait times without a change in actual wait

times. Other changes such as improved staff interpersonal

and communication skills that provide patients with an in-

creased senseof thestaff ‘sdedication aswell asagreater un-

derstanding of their care, can also affect patient perceptions

of their carequality. Thesechangesin patient perception can

synergize with more expensive investments such as state-of-

the-ar t facilities and increased ED beds to magnify their

impact on patient satisfaction. Expectation isthelevel of ser-

vicea patient believesthey will receivedur ing their ED visit.

Patients arr ive with expectations around the component of

their care such as wait times, needed diagnostic tests, and

overall time in the ED. These expectations are affected by

individual-specific, pre-encounter, and intra-encounter fac-

tors. When these factors are identified and understood,

they can bemanaged dur ing thecareprocess to improvepa-

tient satisfaction. Conclusion: Interventions to decreaseper-

ception of wait times and increase the perception of service

being provided, when combined with management of patient

expectations, can improve patient satisfaction. Ó 2011

Elsevier Inc.

, Keywords—emergency department; patient satisfaction

INTRODUCTION

Emergency departments (EDs) provide a broad array of

services to patients. These services range from care of

emergent or urgent medical conditions to providing

safety net care for vulnerable populations (1). Although

certain patients do not have the abili ty to choose where

they receive emergency care secondary to their acuity

or financial and geographic constraints, the majority of

patients seeking emergency care select where they re-

ceive their care. As such, patients can be seen as cus-

tomers purchasing the service of unscheduled medical

evaluation.

In all service industries, customer satisfaction is a key

administrative metric, as it ensures return patronage and

profitability (2,3). Customer satisfaction is even more

important in continuous service industries (e.g., utilities,

RECEIVED: 15 March 2010; FINAL SUBMISSION RECEIVED: 18 July 2010;
ACCEPTED: 2 January 2011
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e Abstract—This study examined the relationship be-

tween throughput times, expectations, and patient satisfac-

tion using the Disconfirmation Paradigm (DP), which pro-

poses that dissatisfaction arises when service expectations

are not met. Before discharge or admission, adult emer-

gency department (ED) patients estimated how long they

waited for three intervals (Perceived Times): triage to pa-

tient care area, patient care area placement to physician

evaluation, and physician evaluation to disposition. Accept-

able waiting times and satisfaction for the same intervals

were then provided by the subject (Acceptable Times and

Throughput TimeSatisfaction, respectively). Perceived Times

weresubtracted from Acceptable Timestoyield an index of

Expectancy Disconfirmation. There were 1118 (72%) of

1550 eligible patients interviewed. Throughput Time Satis-

faction predicted overall satisfaction (r 0.56 to 0.62, p <

0.001). In turn, Expectancy Disconfirmation predicted Wait

Time Satisfaction (r 0.42 to 0.64, p < 0.001). Consistent

with the DP, when throughput timesexceeded expectations,

dissatisfaction with those throughput times arose, leading

to general dissatisfaction with the ED visit. © 2007

Elsevier Inc.

e Keywords—patient satisfaction; emergency department;

throughput times; Disconfirmation Paradigm

INTRODUCTION

The relevance of patient satisfaction to Emergency Med-

icine is increasingly important as emergency department

(ED) overcrowding continues to rise. EDs are encoun-

tering patient loads that often exceed their capacities,

presumably leading to increased waiting times and de-

creased patient satisfaction. Both physicians and hospital

administrators have become increasingly concerned with

meeting patient expectations of expeditious, quality care

under these demanding conditions.

A number of studies have attempted to elucidate fac-

tors associated with ED patient satisfaction. Several stud-

ies have suggested that patients’ perceptions of through-

put times are strongly correlated with satisfaction,

wheras actual throughput times play a lesser role (1– 4).

Perhaps most important in determining a patient’s satis-

faction with an ED visit is how the throughput times

compare to the patient’s expectations. Consistent with

this idea, the Disconfirmation Paradigm proposes that

dissatisfaction arises when service expectations are not

met (3,4). According to the Disconfirmation Paradigm,

perceptions of a service encounter are characterized by

either confirmation or disconfirmation of expectancies.

Confirmation is when a service is performed as expected.

When there is a difference between performance and

expectations, disconfirmation results. Negative disconfir-

mation occurs when the service is perceived as worse
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sulla sinistra c’è un’altra porta scorrevole che conduce alla portineria e all’ingresso vero  

e proprio, ma che un’indicazione identifica come Ingresso disabili, orientando dunque 

tutti gli altri a continuare dritto. Ciò accade in particolar modo all’utenza che si reca  

in ospedale in macchina e che usufruisce del parcheggio gratuito sul retro dell’ospedale 

fra lo stabile del PS e quello che ospita il palazzo della maternità. 

Evidentemente, questo continuo flusso di persone alla ricerca delle più svariate 

informazioni disturba facilmente il lavoro degli operatori che, dal canto loro, apprendono 

ad agire con quel misto di rassegnazione allo stimolo e rimozione dello stimolo che 

permette in pratica di assimilare come rumore di fondo ciò che, altrimenti, costituirebbe 

una distrazione continua. In modo altrettanto evidente, l’utenza spesso ricava 

l’impressione di essere ignorata, senza peraltro capirne le ragioni e, dunque, tende  

a produrre più rumore possibile per attirare l’attenzione degli operatori. 

Prendere in considerazione il processo di entrata fisica al PS permette quindi di esplicitare 

fin da subito un elemento importante che riverbera sull’attività organizzativa quotidiana, 

ossia il fatto che molti accessi sono (dal punto di vista degli operatori), se non immotivati, 

quantomeno di disturbo e che tuttavia tali accessi sono (dal punto di vista dell’ utenza) 

assolutamente legittimi e dunque vanno perseguiti con caparbia.  

 

4.1.1. ―Vada in Pronto soccorso!‖ 

Per chi osserva dall’esterno, è palpabile l’impressione che la stragrande maggioranza dei 

soggetti che si recano in PS sia convinta di versare in grave pericolo di vita e di meritare 

istantaneamente l’attenzione dell’organizzazione tutta. Ma ciò non dipende soltanto  

dalle condizioni di stress e ansia che spesso caratterizzano le condizioni dell’utenza  

nel momento dell’accesso, bensì può anche essere sollecitata dall’azione dei medici di 

medicina generale, come dagli episodi riportati.  

Arriva una signora, in ambulanza. La signora è svenuta, da mesi soffre di abbassamenti 

di pressione, ma quando ha telefonato al suo MMG questi le ha detto:  

Vada in Pronto soccorso, che lì le fanno tutti gli esami! 

Poi è il turno di un signore che da due giorni non va di corpo. Il suo MMG l’ha visitato  

e gli ha prescritto un ricovero urgente (Ha sentito lo stomaco tutto duro, dice il signore). 

Arriva quindi una signora che è già stata in PS lunedì. Le hanno fatto alcuni esami  

(dai quali non è emerso nulla di significativo), ma oggi la signora accusa nuovamente  

lo stesso malessere. Ha telefonato al suo medico, il quale le ha detto di tornare in Pronto 

soccorso e chiedere di essere visitata da uno specialista. L’infermiera domanda se il MMG 

le abbia fornito un’impegnativa per tale visita e la signora (quasi piangendo):  

Eh no, sa… per telefono… 

Un signore infine protesta con una delle infermiere del triage:  

Il dottore mi ha detto: “Vai in Pronto soccorso e fatti visitare entro un’ora, perché 

sei a rischio d’infarto”… di ore ne sono passate due, l’infarto non mi è venuto…  

tra poco me ne vado, che così facciamo prima! 
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Nel corso della serata, l’infermiera consiglia a molte persone che sono in PS per un 

brufolo dietro l’orecchio, ad esempio, di recarsi alla guardia medica. Ad un certo punto, 

telefona la guardia medica, dicendo di smetterla di inviare lì le persone, perché la guardia 

medica non è un ambulatorio. Conclusa la telefonata, il commento (ad alta voce) 

dell’infermiera è:  

Ovviamente, adesso glieli mando tutti! 

Un collega, passando, commenta:  

Dovrebbe lavorare qui con noi la guardia medica… tanto, lui li spedisce a noi…  

noi li mandiamo a lui… 

 

4.6. Riflessioni conclusive 

Una lettura continua di un’ipotetica giornata di Pronto soccorso permette di osservare 

l’operare congiunto delle diverse dinamiche e dei differenti processi in atto all’interno 

della quotidianità organizzativa, e fornisce l’occasione per evidenziare i principali elementi 

che sembrano caratterizzare le traiettorie di accesso all’organizzazione. Ciò che tale 

lettura rende esplicito è infatti la natura molteplice e instabile degli elementi che possono 

intervenire all’interno della traiettoria di accesso dei soggetti.  

In primo luogo, gli accessi all’organizzazione si caratterizzano per il loro essere situati. 

Come già notava Goffman (1983), la “situatezza” di un fenomeno non ha nulla a che fare 

con la sua (eventuale) “situazionalità”, ma anzi permette di cogliere proprio quegli 

elementi che vanno al di là del qui e ora e che invece inscrivono il fenomeno all’interno  

di un quadro di significazione più ampio. Sottolineare come i processi organizzativi del PS 

siano situati vuol dire allora mettere in rilievo le diverse forme che essi assumono nel qui 

e ora e rimarcare come tali forme non siano frutto del caso, ma si svolgano e acquistino 

ulteriore significato all’interno di una ecologia di azioni e procedure organizzative.  

Affermare la componente situata delle traiettorie di accesso, di rimando, significa 

evidenziare come entrando nell’organizzazione i soggetti vengano a contatto con un 

insieme complesso di regole e dinamiche organizzative che, per quanto stabili, diventano 

concrete solo nell’interazione. Le note etnografiche testimoniano infatti che i processi  

decisionali, la trasmissione delle informazioni, il coordinamento degli attori nello spazio  

e nel tempo sono attività che prendono forma negli incontri faccia a faccia e che sono 

esposte agli effetti di tali incontri.  

Uno degli effetti principali è probabilmente quello dell’impressione che i soggetti creano 

nel corso dell’interazione e della sua conseguente valutazione. Secondo Goffman (1983, 

pp. 64-65), l’esempio istituzionalizzato di tali “incontri valutativi” è dato dalle interviste di 

collocamento condotte dagli assistenti scolastici, o dai colloqui degli psicologi del reparto 

personale, o dall’interrogatorio dei funzionari di un tribunale. L’elemento situazionale  

di questi incontri valutativi risiede nel bagaglio di credenze relative agli indicatori corporei 

dello status e del carattere, un bagaglio che rende leggibili le persone e che innesca una 

“classificazione silenziosa” che riproduce la struttura sociale.  





..sala attesa..



Le caratteristiche della nostra 
popolazione, seppur variate nel corso 
del tempo, mostrano una differente 
distribuzione dei problemi di salute, 

ma anche un diverso grado di capacità 
nel ricevere informazione tra le fasce 

sociali e le diverse categorie di età. 

Quali priorità, quali bisogni ?



Popolazione Bisogno salute Informazione,
auto deteminazione, 
empowerment

Risposte “core” Obiettivi

Giovani in salute 

 domanda “bisogno 
percepito”

patologie acute  
precoce specialistica  

domanda informata e 
mirata di prestazioni 
sanitarie 

Fast Track 
See and Treat 

 tempi di attesa
 tempi totali di 

assistenza
 tempo sensibili
percezione  

Età intermedia
in buono stato di 

salute con fattori di 
rischio 

patologie acute  
precoce specialistica  
domanda “bisogno 
percepito”

domanda informata e 
mirata di prestazioni 
sanitarie 
 screening

Fast Track 
See and Treat 

 tempi di attesa
 tempi totali di 

assistenza
 tempo sensibili
percezione  

Pazienti cronici o 
grandi anziani con 

commorbilità e 
fragilità 

accessi frequenti e 
ripetuti 
quadri clinici spesso 
complicati e percorsi 
diagnostici e terapeutici 
non ben chiari e non 
definiti 
 attivazione specialistica

domanda informata e 
mirata di prestazioni 
sanitarie 

Medico di PS 
OBI
Bed Manager

sicurezza
errori
tempi totali di 
assistenza

Pazienti cronici nei 
loro ultimi mesi di 

vita 

accessi frequenti e 
ripetuti 
 quadri clinici complessi 
ma con percorsi chiari e 
definiti 

 Difficoltà dimettere, 
posto letto, aggancio sul 
territorio 

Medico di PS 
Case Manager 

dimettere in 
sicurezza i pazienti 
fragili 
sicurezza
errori
tempi totali di 
assistenza



Assistente 
di sala 
d’attesa

Infermiere 
triage 

formato in 
relazione

Ref.
gestione 
conflitti

Aspetti 
strutturali

Pannelli

Digitali

informativi

Anelli strategici per il miglioramento delle sale 
d’attesa in Pronto Soccorso



2 febbraio 2014



periodo di riferimento 10/ 09/ 2007 – 30/ 08/ 2008 

giorni di attività 357 

volontari impegnati 70 

presenza media volontari per turno 2 

turni effettuati 710 

ore effettive di presenza in P.S. 2.130  

contatti diretti con pazienti e/o familiari 15.500  

richieste più frequenti 

· informazioni sui parenti 

· richieste sui tempi di attesa 

· dislocazione dei reparti 

accoglienza nell’emergenza 

Il progetto si è articolato attorno a questa specificità: essere presenti in sala d’attesa, a contatto diretto con chi 

si rivolge alle strutture sanitarie per cure ma anche con chi è in attesa di un familiare.  

L'esigenza è quanto mai attuale: i pazienti e i parenti che arrivano in pronto soccorso possono aver bisogno, al di 

là delle prestazioni sanitarie, di aiuto e sostegno. L’accesso a prestazioni di emergenza è quasi sempre 

caratterizzato da situazioni di forte emotività: in queste circostanze, i volontari Gaps possono svolgere 

un’importante attività di accoglienza. La sfida che è stata posta con la nascita del progetto è stata quella 

dell’integrazione tra i professionisti della sanità e i volontari.  

Andrea Bianchi 
Direttore Generale Ausl Piacenza 
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L’Azienda Unità Locale Socio Sanitaria 5 di Arzignano 
(Ovest Vicentino) ha ottenuto una menzione nell’ambito 

del Premio Innovazione Ict in Sanità 2013 nella categoria 
“Servizi Digitali al Cittadino” per il progetto 

“Riorganizzazione dei servizi di Pronto Soccorso” . Il 
Pronto Soccorso  di Arzignano rappresenta il progetto 
pilota della Regione Veneto per il miglioramento della 

gestione delle attese in Pronto Soccorso.
Partito nel Gennaio 2012 ed entrato a regime nel 

Settembre 2012.
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stampa 
Sardegna. Nei Pronto soccorso 
arrivano i monitor che aggiornano 
sul affollamento 
Da oggi sarà  possibile aver e in tempo r eale una 
fotogr afia  del numer o di pazienti in attesa e 
dell’affollamento dei Ps degli ospedali di Sassar i, Algher o 
e Ozier i  consultando semplicemente i l computer . È 
l’obiettivo del ser vizio “M onitor  di pr onto soccor so", che 
l’assessor ato alla  Sanità  ha appena attivato, in via 
sper imentale, nella  Asl 1 

 
0 5 FEB - Uno schermo per monitorare l‘afflusso di pazienti e l‘affollamento 
delle strutture. È l‘obiettivo del servizio ―Monitor di pronto soccorso", che 
l‘assessorato regionale della Sanità ha appena attivato, in via sperimentale, 
nella Asl 1 grazie al supporto della Centrale 118, delle Unità operative di 
Pronto soccorso e medicina d‘urgenza dei presidi di Sassari, Alghero, Ozieri 
e del Servizio sistemi informativi della Azienda sanitaria.     Il servizio, 

consultabile sul Errore. Riferimento a collegamento ipertestuale non 
valido.e presto anche sul sito della Asl di Sassari, sarà progressivamente 
esteso a tutte le altre Aziende sanitarie della Regione. La sua utilità  è 
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  Il report sul pronto soccorso in Veneto 

 
Una struttura sanitaria come la rete dei Pronto soccorso in Veneto, che 
accoglie poco meno di 2 milioni di pazienti l'anno ed eroga circa 13 
milioni di prestazioni, all'efficienza clinica deve unire la capacità 
relazionale con le persone nelle sale d'attesa, siano essi familiari o 



A
zi
e
n
d
e
'S
a
n
it
a
ri
e
'A
re
a
'v
a
st
a
'E
m
il
ia
'N
O
R
D
'

'2'DICEMBRE'2012]'
'

'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'

'

2014'

 

Progetto di miglioramento della qualità dei Pronto 
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Art.  7-DPR n.484 del 10.12.1997 
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Esempio di compilazione del questionario  

Domanda 10: Se arr ivato in ambulanza, come valuta l’attenzione che il personale dell’ambulanza 

ha avuto nei suoi confronti 

  

Del tutto 

inadeguata 

Molto 

inadeguata 
Inadeguata Adeguata 

Molto 

adeguata 

Del tutto 

adeguata 
Non so 

              

 

Colorando il quadratino corrispondente alla voce “Del tutto inadeguata” si attribuisce il giudizio 
negativo più alto; colorando i quadratini corrispondenti alle voci “Molto inadeguata” e 

“Inadeguata” si attribuisce sempre un giudizio negativo ma progressivamente più basso del 

precedente del servizio ricevuto.  

Colorando il quadratino corrispondente alla voce “Adeguata” si attribuisce un giudizio di 
sufficienza; il servizio offerto è adeguato ai suoi bisogni e non si discosta molto da come se 

l’aspettava. 

Colorando i quadratini corrispondenti alla voci “Molto adeguata” e “Del tutto adeguata”si 

attribuisce un giudizio positivo progressivamente più alto del servizio ricevuto.  

 

 



Percorso formativo Spezza l’attesa! 

Mirandola, Novembre – dicembre 2014 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE e CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI  

 

Nome e Cognome ……………………………………………………………………………………………………………………  

Età:  18 –30   31 – 45   46 – 60   oltre 60   

Sesso       M       F 

Titolo di studio   licenza elementare   media inferiore    media superiore   laurea 

Professione …………………………………………………………………………………………………………………………….  

Indirizzo (via e n. civico, cap, città, provincia )………………………………………………………………………………….  

Telefono ……………………………………………………………………………………………… …………………………………  

Fax ……………………………………………………………………………………………………… ………………………………. . 

E-Mail …………………………………………………………………………………………………… ……………………………….  

Per chi fa  parte di un’associazione : 

Associazione di appartenenza ………………………………………………………………………… ………………………… 

Settore di attività dell’associazione:    socio assistenziale 

        sanitario 

        tutela e promozione dei diritti 

        tutela e valorizzazione del patrimonio ambient. 

        attività educative 

        attività culturali e di tutela e valorizzazione dei  

       beni culturali 

        protezione civile 

        educazione alla pratica sportiva e attività  

       ricreative 

        cooperazione internazionale 

Ruolo ufficiale svolto in associazione:    presidente 

        segretario 

        vice presidente 

        consigliere 

        socio attivo 

        tesoriere 

        contabile 

        volontario saltuario (non socio) 

        operatore 

        altro (specificare)………………………………. 

Recapito eventuale presso l’associazione ………………………………………………………………………………… 

Ai sensi del dlgs 196/03, autorizzo l’Associazione Servizi Volontariato  di Modena alla raccolta ed al trattamento dei presenti 

dati anche per finalità non strettamente connesse alla partecipazione al seminario, come ad esempio l’invio di ulteriori 

informazioni sulla attività del Centro Servizi per il volontariato di Modena. 

Barrare la casella in caso di non accettazione                            Firma………………………………………………… 

Informazioni dettag lia te, a nc he in ord ine a l  d iritto  d i ac c esso e ag li a ltri  d iritti t dell’ interessa ti, sono rip orta te 

sul sito  www.vo lonta riamo.c om  



 

 

Bozza aggiornata al 23 maggio 2014 

 

 

 

 

 

 

 
 

PPPrrrooogggeeettttttooo   FFFooorrrmmmaaatttiiivvvooo   

VVVooolllooonnntttaaarrr iii   

SSSaaalllaaa   aaatttttteeesssaaa   dddiii   PPPrrrooonnntttooo   SSSoooccccccooorrrsssooo   (((VVVPPPSSSAAA)))   

 

AAAUUUSSSLLL   MMM OOODDDEEENNNAAA   

 

 
 

 

 

 

 

 
Riferimenti: 
Diana Gavioli                               mail diana.gavioli@teletu.it 

Simona Nicolini                           mail  simona.nicolini@volontariamo.it 

Luca Gelati            338-5462332 mail: l.gelati@ausl.mo.it 
Laura Solieri                                mail  mirandola@volontariamo.it 

Stefano Toscani                          mail s.toscani@ausl.mo.it 
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informare i cittadini preparandoli alla successiva valutazione sanitaria condatta dall’infermiere di 

Triage. Al volontario di sala d’attesa del Pronto soccorso non è richiesta nessuna conoscenza 

sanitaria e non è richiesta nessuna attivita di tipo assistenziale o clinica. Il metodo per acquisire 

le competenze di volontario di sala d’attesa prevede:  
 

1. L’adesione al progetto formativo da parte dei volontari attraverso la compilazione della 

domanda di partecipazione 

2. Il successivo richiamo da parte degli organizzatori per accettazione della domanda di 

partecipazione 

3. La partecipazione a 4 Moduli formativi della durata complessiva di 12 ore 

4. Uno stage di 6 ore (3+3) in sala d’attesa  da portare a termine in 1-2 settmane affiancati 

da Tutor del PS 

5. Un incontro di 3 ore al termine dello stage per la restituzione dell’esperienza e 

certificazione dell’abilitazione 
6. Accompagnamento del volontario nel tempo attraverso incontri periodici per raccogliere 

impressioni ed esperienze. 
 

Possono partecipare al progetto formativo i singoli cittadini, i volontari delle diverse 

associazioni (sanitarie, attività  culturali; attività sociali) e gli studenti dei Corsi di Laurea 

Infermieristica, Psicologia, Sociologia, studenti del percorso formativo per Operatore Socio 

Sanitario (OSS). I tempi previsti per l’ attivazione del progetto formativo: prima edizione da 

tenersi a Mirandola per Settembre 2014 come pre-testing prima di portare il corso nel resto della 
Provincia di Modena. Il numero di partecipanti al primo corso di Mirandola è tra 12-20 volontari. 

 

4. Risorse necassarie 

Umane:  

Formazione: 

Copertura assicurativa: Nella convenzione con Associazione di volontariato capofila 

Rimborsi spese: 

 

5. Programma didattico e formativo 

 

Modulo 1 

Socializzazione del gruppo e 

presentazione 
Ore Docenti 

1. Funzione dell’accoglienza nel 

Pronto Soccorso 

2. cosa vuole dire accogliere?  

3. Chi accogliamo nel Pronto 

Soccorso?  

3 

Coordinatore Pronto Soccorso 

Psicologo 

Volontario capofila (Diana Gavioli) 
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Coordinatore Pronto Soccorso 

Psicologo 

Volontario capofila (Diana Gavioli) 
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4. Timori e aspettative di chi vuole 

inserirsi in questo progetto 
formativo 

 

 

 

 

 
Modulo 2 

L’organizzazione in cui ci inseriamo: il 

Pronto Soccorso 
Ore Docenti 

 
1. Riservatezza e Legge sulla privacy 

2. Sistema 118, normativa di 
riferimento e compiti istituzionali. 

3. Definizione di funzioni, mansioni, 
compiti e concetti di lavoro in 

equipe all’interno del Pronto 
Soccorso 

4. Dipartimento Emergenza-
Urgenza. Triage, codice colore 

5. Descrizione sistemi informatici  
creazione trasmissione dati 

6. Chi esegue il triage  

 

3 Operatori del Pronto Soccorso 

 

 

Modulo 3 

Accoglienza-relazione d’aiuto e ascolto Ore Docenti 

 

1. Ascolto attivo 

2. La relazione d’aiuto nel servizio di Pronto 

soccorso 

3. Definizione di comunicazione, messaggio, 

stili comunicativi, aspetti verbali e non 

verbali e comunicazione interpersonale 

4. Tecniche di comunicazione 

5. Conflitti personali, organizzativi e di 

sistema.  

6. Gestione paziente in stato di bisogno 

7. Empatia 

8. Lo stress nelle situazioni di emergenza 

3                      Psicologo 
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Modulo 4 

Collaborare con altri nel servizio di 

accoglienza in Pronto soccorso 
Ore Docenti 

Procedure-linee guida in Pronto soccorso 

Role play 

Accordi organizzativi 
Regole di funzionamento del Gruppo di 

volontariato 
Le regole che ci diamo (segreteria-

prenotazione-presenze 

 

3 

Coordinatore Pronto Soccorso 
Psicologo 

Volontario capofila (Diana 
Gavioli) 

 

 

 

Restituzione dopo stage     Ore   

 

Risorse e criticità 

incontrate, 
Apprendimenti che abbiamo 

costruito grazie a questa 
esperienza 

Dubbi, domande 

Proposte 

 

 
 

Come è andata nello stage ? 

Certificazione 

 

      3 

 

 

Incontri periodici     Ore  
 

 

Risorse e criticità 

incontrate, 

Apprendimenti che abbiamo 

costruito grazie a questa 

esperienza 

Dubbi, domande 

Proposte 

 

 

 
Come sta andando in operatività ? 

                           

 

 

      2 
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Progetto: obiettivi-esiti attesi

• Diminure il disagio\discomfort dei cittadini in attesa 
al Pronto Soccorso

• Miglioramento del lavoro degli Infermieri al Triage

• Migliorare l’immagine e la percezione del Pronto 
Soccorso nell’opinione pubblica

• Ridurre il contenzioso con il cittadino

• Valorizzare il volontariato

• Empowerment del cittadino attraverso 
l’informazione 

• Miglioramento del rapporto Cittadino, Operatori 
Sanitario e mondo del Volontariato 



Preoccupazione per l’introduzione di una 
novità

Conflittualità con il personale che si sente 
messo in discussione

Rischio di mancato riconoscimento degli 
aspetti positivi

Percezione distorta di dover affrontare 
“lavoro in più”

Volontario che rischia di essere collusivo

Volontario “piccolo infermiere” 

Motivazione dei volontari

Supporto costante della Direzione DIEU

Feed-back continuo da parte degli 
Operatori del PS

Sostegno da parte dei vertici AUSL e CCM

Collaborazione con i centri per il 
volontariato

Infermiere come formatore

Pronto soccorso aperto all’ esterno

Possibili criticità e aspetti da presidiare



Conclusioni 

Partendo dalle caratteristiche 
della Popolazione

Attraverso

risposte coerenti ai bisogni

Valorizza il volontariato e i 
professionisti

Migliorare il servizio al 
cittadino

SALE ATTESA

Pronto soccorso

Progettare il cambiamento

Misurare 

Grazie Info. l.gelati@ausl.mo.it


