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Background

*Overcrowding per aumento di:

Input - troughput - output

conseguente aumento di:

-Tempi di attesa dei codici VERDI

-Aumento dei carichi di lavoro per pazienti in attesa

-Aumento del rischio di errore

-Ritardo nell’identificazione del peggioramento dei 

pazienti in attesa

-Ritardo nelle procedure diagnostiche e 

terapeutiche

-Riduzione della qualità dell’assistenza.



Quale realtà osservata?

Pronto Soccorso con 100.000 accessi 

all’anno

Triage difasico con un operatore al bancone e 

due in rivalutazione.

Gestione delle comunicazioni con il 118 in 

rivalutazione

Rivalutatori abilitati a PDT post triage



Codice verde
Attesa superiore all’ora (> 50%)

Tra il 25° e il 75° percentuale

tempi tra 59’ e 2h54’

max 7h24’

Gruppo disomogeneo di pazienti 

per rischio evolutivo

Capacità di rivalutazione con 

scadenza oraria 28,9%



Possibile soluzione al 

problema
Programmare i tempi di 

rivalutazione stratificando il rischio 

evolutivo calcolato con l’algotritmo 

Mews modificato per il Sistema 

Sanitario Britannico

National Early Warning Score





Rischio evolutivo Punteggio

MOLTO BASSO Punti 0

BASSO Punti 1 - 4

MEDIO Punti 5 - 6

o singolo parametro = 3

ALTO

corrispondente a codice Giallo

Punti 7 o +



Tempi di rivalutazione

Rischio medio 1 ora

Rischio basso 2 ore

Rischio molto basso 3 ore

Presenza dello studente con cronometro



Fase di sperimentazione

116 pazienti

Percentuale di rivalutazione 84,5%

100% rischio medio

92% rischio basso

73% rischio molto basso

(mancate rivalutazioni per entrata 

precoce in visita, non ricoveri ed 

eventi avversi)



Limitazioni del sistema

Ritardi superiori a 20’ nella rivalutazione nel 

18% dei pazienti causati da:

*Valutazione di pz appena accettati

*Gestione delle emergenze in arrivo

*Gestione delle comunicazioni con i pazienti 

ed i famigliari



Conclusioni
*Aumento delle rivalutazioni del 54,7%

*Stratificazione dei pz per classi di rischio 

all’interno dello stesso codice colore

*Nessun evento avverso.

*Non osservati “near missed”

*Necessità di opportuni “alert” mediante flag 

temporizzati nel sistema operativo
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