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Il Controllo delle Attese 

(“la durata delle attese”) 

• Fattore umano: numero/criticità pz, 

Numero operatori in servizio 

• Fattore strutturale: spazi disponibili 

• Fattore organizzativo: processi 

interni  

 



“Fattore Umano” 

• Capacità decisionale 

• Capacità di utilizzo del processo di 

valutazione di triage 

• Esperienza 

• Professionalità 

• Elasticità mentale 

• Capacità relazionali 

• Controllo dell’emotività 



I° Convegno Regionale SIMEU Lazio  

“Il sistema dell’Emergenza Sanitaria nel Lazio” 
6-7 maggio 2002 



 La discriminante umana nella gestione 

dell’attività di triage è un fattore prezioso 

di elasticità interpretativa, di 

umanizzazione delle strutture e di 

miglioramento permanente, capace di 

adattarsi fedelmente alle inevitabili 

modificazioni della popolazione afferente 

e di affinarsi continuamente in corso 

d’opera. 

AH-Cultura e Scienza. Anno IV. Ott/Dic 2002, pg 1-6. 



Strumenti “di crescita” 

del fattore umano 
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2003 (Decisione ASP n°98/2003 e 
n°204/2005)  

 

SIMEU, ASP, Medici ed Infermieri del Lazio 

 

Definizione ed implementazione sistema 
regionale di triage con attività ben definite 



• Il triage “globale” identifica una priorità di 
accesso alle cure mediche attraverso un processo 
metodologico effettuato dall’infermiere 
adeguatamente formato, con i seguenti compiti: 

• • Accogliere paziente e familiari con 
 atteggiamento empatico;  

• • Effettuare rapida valutazione dell’aspetto 
 generale del paziente (“valutazione sulla porta”); 

• • Registrare dati rilevati; 

• • Assegnare codice colore in base a protocolli 
 prestabiliti; 



 

• • Seguire percorsi assistenziali predefiniti in base 
 al codice colore o al sintomo principale rilevato; 

• • Informare pazienti e/o parenti del codice colore 
 attribuito, delle procedure attivate e delle 
 eventuali attese; 

• • Rivalutare i pazienti in attesa;  

• • Istruire paziente e/o parenti a comunicare 
 all’infermiere ogni variazione dello stato clinico; 

• • Individuare, in caso di arrivo contemporaneo di più 
 urgenze, quale paziente abbia priorità di accesso. 





 …Il Triage Globale è definito come il 
sistema di triage ospedaliero più avanzato. 
La valutazione e l’assegnazione delle 
priorità ai pazienti è attuata da un 
infermiere preparato e con riconosciuta 
esperienza. ….  

 

 

 …..Questo modello si definisce triage 
globale in quanto l’infermiere si prende 
cura della persona nella sua globalità; così 
pure nel formulare il giudizio di priorità 
egli prende in considerazione la totalità dei 
problemi di salute del paziente, 
valutandone tutti gli aspetti… 



Aspetti relazionali del triage 

 Per poter gestire le relazioni che si creano tra operatori, 
pazienti, famigliari ed accompagnatori, sono necessarie 
competenze professionali specifiche apprese con un 
percorso formativo mirato. Sono, altresì, necessarie in 
ugual misura delle capacità relazionali acquisite, 
approfondite e rinforzate con un percorso formativo 
specifico.  

 E’ auspicabile che tale percorso includa corsi di strategia 
comunicativa, di psicologia dell’emergenza e di gestione 
dei conflitti. 

 Alla base vi è una solida, precisa e attinente 
organizzazione di ciò che per definizione è imprevedibile, 
ossia l’emergenza sanitaria.  

 L’uniformità del comportamento nel gestire il paziente, 
garantisce un’immagine di qualità nei confronti 
dell’utenza. 



Tutto ha valore di messaggio, anche il silenzio, e i comportamenti 
influenzano gli altri che a loro volta rispondono e di conseguenza 

comunicano.  

(Paul Watzlawick)  

 

• La comunicazione avviene attraverso lo scambio di “simboli”:parole, 
segni, mimica, gestualità, registro vocale, tono di voce, pause, 
prossemica. 

 

• In caso di “conflitto”, soprattutto dove stress e ansia sono esasperati, 
cioè blocchi comunicativi,fare ricorso a capacità pragmatiche che ogni 
buon comunicatore deve possedere.  

 

• In area Triage, l’infermiere deve adottare: 

 calma e buon senso per sedare gli istinti e le pulsioni interne,  

 non perdere mai il punto della situazione, non atteggiamenti aggressivi 
o superficiali, ma atteggiamenti di rispetto, 

• assertività, sostenere, cioè, con vigore le ragioni che guidano il nostro 
comportamento, e dimostrare con i fatti che stiamo operando al fine di 
ottenere il meglio per il benessere del paziente. 

STRATEGIA COMUNICATIVA AL TRIAGE 



• Per questo il triagista deve agire, piuttosto che reagire: 

• Riducendo lo stato d’ansia 

  Fornendo informazioni sanitarie 

  Inibendo le reazioni impulsive. 

  Per armonizzare questi due atteggiamenti possiamo 
 ricorrere alla PRESA IN CARICO.  

 

• “Prendere in carico” un paziente vuol dire comunicare in 
modo etico e deontologico, nel rispetto della persona, della 
sua malattia, del suo dolore, senza esprimere, o peggio 
atteggiarsi, a “colui che tutto può”, proprio in virtù della 
posizione di vantaggio in cui si trova, rispetto a tutte quelle 
persone che affidano la propria dignità a degli sconosciuti. 

• Talvolta l’operato del Triagista è compromesso da problemi 
organizzativi, strutturali e comportamentali conseguenti a 
pregiudizi, critiche e aggressività da parte degli 
interlocutori. 



FIMEUC - SIMEU 
Standard organizzativi delle strutture di Emergenza – Urgenza 

Ottobre 2011 

    “ La Medicina d’Emergenza viene praticata 

in ambienti difficili ed impegnativi.   Una 

comunicazione efficace  è fondamentale 

per una gestione sicura e per mantenere  

buone relazioni, evitando barriere quali 

emozioni,  lo stress e il pregiudizio . Il 

medico d’emergenza deve saper utilizzare 

sia la comunicazione verbale che non 

verbale, così come le tecnologie 

informatiche   e di comunicazione” 



FIMEUC - SIMEU 

Standard organizzativi delle strutture di Emergenza – Urgenza 
Ottobre 2011 

Comunicazione, collaborazione e  capacità interpersonali 

 

• Coinvolgimento del  paziente nel processo decisionale 

• Consenso informato per le procedure diagnostiche  e 

terapeutiche, per la comunicazione di informazione  a terzi, per la 

comunicazione di cattive notizie 

• Adeguate  indicazioni e raccomandazioni all’atto della dimissione 

• Comunicazioni con familiari o legali rappresentanti in caso di 

pazienti minori o interdetti 

• Comunicazione con pazienti con barriere linguistiche 

• Condivisione di informazioni sulla gestione del paziente in caso di 

consulenza o trasferimento 

• Comunicazione con altri operatori quali polizia, vigili del fuoco o 

servizi sociali 







 

Communication  barriers: 

 

•  language discordance 

•  dementia 

•  confusion 

•  altered mental status 

•  impaiment of hearing or  

   sight 

•  mental illness 

•  limited intellectual ability 

 

 

Language barriers are 

associated with increased 

testing, increased ED lenghts 

of stay and higher hospital 

admission rates 



Comunicazione delle condizioni 

critiche o del lutto e sostegno ai 

familiari 
 

• Contatto precoce con una persona dell’equipe 

• Disponibilità  di  una stanza adeguata per i familiari in 

attesa 

• Atteggiamento comprensivo  e sostegno appropriato alla 

reazione al dolore 

• Consentire ai familiari di vedere la salma 

• Tenere presenti ed assecondare  le richieste religiose 

• Disponibilità ad un successivo contatto personale  o 

telefonico per eventuali ulteriori chiarimenti 

 

 

Linee Guida 
ALS   ERC 

2010 



Comunicazione delle condizioni 

critiche o del lutto e sostegno ai 

familiari 
 

• Prepararsi mentalmente e fisicamente 

• Assicurarsi di parlare con le persone giuste e stabilire il 

grado di parentela o relazione con il defunto 

• Utilizzare il tono della voce ed il comportamento non 

verbale  per sostenere ciò che si   sta dicendo 

• Usare parole semplici e chiare ed evitare il gergo medico 

• Sedersi o posizionarsi vicino al familiare in modo da 

essere tutti allo stesso livello 

 

 

 

 

Linee Guida ALS 
ERC 2010 





Performance 
• Caratteristiche Professionista 

• Caratteristiche Organizzazione 

Carichi di lavoro 

 Professionisti 

 Organizzazione 
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Diamo i numeri ! 



ACCESSI IN PRONTO SOCCORSO 

Periodo Accessi

Variazione %  

anno 

precedente

Novembre 2009 - Gennaio 2010 488.360

Novembre 2010 - Gennaio 2011 498.556 2,09

Novembre 2011 - Gennaio 2012 483.956 -2,93



Accessi in PS per Codice Triage 

Triage Periodo Accessi Variazione %

nov 2009 - gen 2010 7.620

nov 2010 - gen 2011 8.287 8,8

nov 2011 - gen 2012 9.785 18,1

nov 2009 - gen 2010 94.894

nov 2010 - gen 2011 100.482 5,9

nov 2011 - gen 2012 107.524 7,0

nov 2009 - gen 2010 347.634

nov 2010 - gen 2011 356.136 2,4

nov 2011 - gen 2012 335.102 -5,9

nov 2009 - gen 2010 34.857

nov 2010 - gen 2011 31.712 -9,0

nov 2011 - gen 2012 29.080 -8,3

nov 2009 - gen 2010 3.355

nov 2010 - gen 2011 1.939 -42,2

nov 2011 - gen 2012 2.465 27,1

Codice bianco

Non eseguito

Codice rosso

Codice giallo

Codice verde



Accessi in PS per fasce di età 
Fasce di età Periodo Accessi Variazione %

nov 2009 - gen 2010 75.580

nov 2010 - gen 2011 82.657 9,4

nov 2011 - gen 2012 80.923 -2,1

nov 2009 - gen 2010 207.517

nov 2010 - gen 2011 205.577 -0,9

nov 2011 - gen 2012 193.461 -5,9

nov 2009 - gen 2010 98.926

nov 2010 - gen 2011 101.897 3,0

nov 2011 - gen 2012 98.362 -3,5

nov 2009 - gen 2010 105.628

nov 2010 - gen 2011 107.616 1,9

nov 2011 - gen 2012 110.486 2,7

nov 2009 - gen 2010 709

nov 2010 - gen 2011 809 14,1

nov 2011 - gen 2012 724 -10,5

65+

Mancante

0-14

15-44

45-64



Accessi in PS per fasce di età:  

focus su over 65 

Fasce di età Periodo Accessi
Variazione 

%

nov 2009 - gen 2010 44.972

nov 2010 - gen 2011 44.176 -1,8

nov 2011 - gen 2012 44.314 0,3

nov 2009 - gen 2010 42.547

nov 2010 - gen 2011 44.184 3,8

nov 2011 - gen 2012 45.277 2,5

nov 2009 - gen 2010 18.109

nov 2010 - gen 2011 19.256 6,3

nov 2011 - gen 2012 20.895 8,5

85+

65-74

75-84



Accessi e 

tempo di permanenza in PS per fasce di età  

media mediana
Variazione della 

media in minuti

nov 2009 - gen 2010 75.580 123,8 75

nov 2010 - gen 2011 82.657 132,4 84 9

nov 2011 - gen 2012 80.923 135,3 84 3

nov 2009 - gen 2010 207.517 159,9 96

nov 2010 - gen 2011 205.577 171,5 102 12

nov 2011 - gen 2012 193.461 181,9 105 10

nov 2009 - gen 2010 98.926 233,9 122

nov 2010 - gen 2011 101.897 262,4 130 29

nov 2011 - gen 2012 98.362 286,3 137 24

nov 2009 - gen 2010 44.972 351,3 154

nov 2010 - gen 2011 44.176 393,4 162 42

nov 2011 - gen 2012 44.314 441,7 174 48

nov 2009 - gen 2010 42.547 442,3 178

nov 2010 - gen 2011 44.184 505 193 63

nov 2011 - gen 2012 45.277 573,6 210 69

nov 2009 - gen 2010 18.109 491,5 191

nov 2010 - gen 2011 19.256 596,9 216 105

nov 2011 - gen 2012 20.895 693,6 230 97

nov 2009 - gen 2010 709 337,2 193

nov 2010 - gen 2011 809 366,9 221 30

nov 2011 - gen 2012 724 382,1 238 15

Mancante

Accessi

Tempo in PS (minuti)

0-14

15-44

PeriodoFasce di età

65-74

75-84

85+

45-64



Accessi e tempo di permanenza in P.S. per esito 

media mediana totale minuti

nov 2009 - gen 2010 349 57,9 37 20.207

nov 2010 - gen 2011 350 55,6 30 19.453 -2,3

nov 2011 - gen 2012 327 41,8 29 13.682 -13,8

nov 2009 - gen 2010 330.939 164,1 95 54.316.361

nov 2010 - gen 2011 334.901 180,7 101 60.528.739 16,6

nov 2011 - gen 2012 317.708 193,4 104 61.457.160 12,7

nov 2009 - gen 2010 81.559 379,6 139 30.963.162

nov 2010 - gen 2011 80.931 449,4 149 36.371.214 69,8

nov 2011 - gen 2012 80.214 524,5 163 42.075.428 75,1

nov 2009 - gen 2010 9.005 850,9 386 7.662.741

nov 2010 - gen 2011 8.983 900,6 424 8.090.189 49,7

nov 2011 - gen 2012 9.502 977,10 475 9.284.691 76,5

nov 2009 - gen 2010 729 590,3 194 430.296

nov 2010 - gen 2011 860 720,2 262,5 619.402 129,9

nov 2011 - gen 2012 949 909,00 296 862.640 188,8

nov 2009 - gen 2010 33.346 272,8 170 9.097.228

nov 2010 - gen 2011 31.549 303,1 185 9.562.062 30,3

nov 2011 - gen 2012 31.533 326,7 193 10.301.188 23,6

nov 2009 - gen 2010 22.646 192,5 141 4.360.149

nov 2010 - gen 2011 10.307 196,8 136 2.028.131 4,3

nov 2011 - gen 2012 20.991 200,7 152 4.213.911 3,9

nov 2009 - gen 2010 674 169,1 73 114.002

nov 2010 - gen 2011 544 187,2 73 101.851 18,1

nov 2011 - gen 2012 587 237,4 79 139.327 50,2

nov 2009 - gen 2010 9.113 271,1 168 2.470.158

nov 2010 - gen 2011 26.073 237,7 170 6.197.538 -33,4

nov 2011 - gen 2012 15.134 286,5 183 4.336.273 48,8

nov 2010 - gen 2011 4.058 221,3 148 897.874

nov 2011 - gen 2012 7.011 274,6 153 1.925.445 53,3

Trasferito al PS richiedente 

dopo consulenza

Paziente si allontana 

spontaneamente

Dimissione a strutture 

ambulatoriali

Trasferimento ad altro 

istituto

Deceduto in PS

Rifiuta ricovero

Non risponde a chiamata

A domicilio

Esito Periodo

Ricovero in reparto di 

degenza

Variazione della 

media in minuti
Accessi

Tempo in PS (minuti)

Giunto cadavere



Accessi con esito ricovero per 

tempo di permanenza in PS per fasce di età  

media mediana
Variazione media in 

minuti

nov 2009 - gen 2010 7.973 171,3 93

nov 2010 - gen 2011 7.993 185,3 95 14

nov 2011 - gen 2012 7.601 196,8 107 12

nov 2009 - gen 2010 23.697 184,8 70

nov 2010 - gen 2011 23.272 199,6 72 15

nov 2011 - gen 2012 22.413 221 74 21

nov 2009 - gen 2010 13.426 418,5 164

nov 2010 - gen 2011 13.365 494,2 181 76

nov 2011 - gen 2012 13.036 583,3 199 89

nov 2009 - gen 2010 11.666 523 199

nov 2010 - gen 2011 11.264 613,6 215 91

nov 2011 - gen 2012 11.178 712 241 98

nov 2009 - gen 2010 16.082 553,5 199

nov 2010 - gen 2011 15.989 667,3 225 114

nov 2011 - gen 2012 16.314 778,8 257 112

nov 2009 - gen 2010 8.655 529,4 195

nov 2010 - gen 2011 9.005 670,1 222 141

nov 2011 - gen 2012 9.639 762,7 238 93

85+

45-64

Accessi

65-74

75-84

0-14

15-44

PeriodoFasce di età



 

E’ aumentata la Complessità clinico-assistenziale 

del paziente in PS (aumento dei pazienti anziani, 

pluripatologici, cronici che si riacutizzano). 

Il PS è sovraffollato (“BOARDING E ACCESS 

BLOCK”). 

Aumento dei tempi di attesa in PS (sia di visita che 

di ricovero) 

 

 

RUOLO FONDAMENTALE  

“IL FATTORE UMANO”! 

 



2002 Codici colori triage Accessi PS 

Roma (totale accessi di PS: 1.206.385; 

=47,38% della popolazione residente) 

9%

68%

20%

0%2% 1%

giunto cadavere

Rosso

Giallo

Verde

Bianco

NE

Popolazione residente a Roma 2002: 2.545.860 



18%

71%

8% 2%1%

Rosso

Giallo

Verde

Bianco

NE

2011 Codici colori triage Accessi PS 

Roma (totale accessi di PS: 1.156.478; 

=40,8% della popolazione residente) 

Popolazione residente a Roma 2011: 2.832.462 



2011:Esiti Triage PS Roma 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A domicilio

Ricovero

Trasferimento

Deceduto in PS

Rifiuto ricovero

NR

Trasferito al PS rich 

Allontanamento

Dimissione Amb.

Giunto cadavere

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

totale accessi: 1.156.478 



Accessi PS/DEAI/DEAII  

Roma e fasce orarie (2011) 

0
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100000

150000

200000

250000

07-14 14-21 21-07
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DEA I

DEA II



Accessi PS/DEAI/DEAII 7-14 Roma 2011 

74 4528 2934

3824 44534 28579

48221 163317 118476

5179 15422 16413

34 2920 63

57332 230721 166465

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

TOT

PS 

DEA I

DEA II

Accessi totali anno: 1.156.478 

(7-14: 39,30%) 

PS: 4,95% 

DEA I: 19,95%  

DEA II: 14,39% 



Accessi PS/DEAI/DEAII 14-21 Roma 2011 

Accessi totali anno: 1.156.478 

(14-21: 37,80 %) 

PS: 4,77 % 

DEA I: 18,88 %  

DEA II: 14,14 % 

66 4827 3346

3550 44468 30606

44912 155223 114624

6694 11601 14915

23 2276 41

55245 218395 163532

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

TOT

PS 

DEA I

DEA II



Accessi PS/DEAI/DEAII 21-07 Roma 2011 

Accessi totali anno: 1.156.478 

(21-07: 22.89%) 

PS: 2,41% 

DEA I: 11,71%  

DEA II: 8,76% 

38 3539 2521

1466 27390 19794

23055 96550 71253

3389 6694 7767

17 1285 30

27965 135458 101365

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

TOT

PS 

DEA I

DEA II



Rivalutazione triage PS/DEA Roma (2011) 

e fasce orarie 

07-14 14-21 21-07 

PS Rivalutazioni 522 474 150 

Tot Accessi 57332 55245 27965 

% 0.9 0.9 0.5 

DEA I Rivalutazioni 33003 32325 16747 

Tot Accessi 230721 218395 135458 

% 14.3 14.8 12.4 

DEA II Rivalutazioni 4136 4039 1963 

Tot Accessi 166465 163532 101365 

% 2.5 2.5 2.0 

Percentuale di  

Rivalutazione Triage  

su accessi totali PS Roma 

2011: 

8,07% 

 



2002 Codici colori triage Accessi PS 

Lazio (totale accessi di PS: 982.231; = 

38,20% della popolazione residente) 

Popolazione residente nel Lazio esclusa Roma 2002: 2.571.215 

69%

8%22%

0%

0%1%

GIUNTO CADAVERE

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE



2011 Codici colori triage Accessi PS Lazio 

esclusa Roma 

(totale accessi di PS: 877.976; =30,3% della 

popolazione residente) 

Popolazione residente nel Lazio esclusa Roma 2011: 2.896.226 

70%

5%
0%

1%
24%

1-ROSSO

2-GIALLO

3-VERDE

4-BIANCO

5-NON ESEGUITO



2011:Esiti Triage PS Lazio  

escluso Roma 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A domicilio

Ricovero

Trasferimento

Deceduto in PS

Rifiuto ricovero

NR

Trasferito al PS rich 

Allontanamento

Dimissione Amb.

Giunto cadavere

1-ROSSO

2-GIALLO

3-VERDE

4-BIANCO

5-NE

totale accessi : 877.976 



Percentuale di  

Rivalutazione Triage  

su accessi totali PS Lazio 

escluso Roma 2011: 

7,40% 

 



RIVALUTAZIONE 

Codice 

giallo 

Codice 

verde 

Codice 

bianco 

Ogni 15 

minuti 

Ogni 30 

minuti 

A richiesta 

la tempistica e la frequenza sono correlate al codice colore assegnato o alla richiesta 

del paziente (Canadian Triage Acuity Scale).  



Tempi medi (min) attesa triage PS/DEA 

Roma 2011 

9

33

70

95

69

- 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

1-ROSSO

2-GIALLO

3-VERDE

4-BIANCO

5-NON ESEGUITO



G.U. del 7.12.2001 

• I tempi di attesa ottimali per ciascun 
codice colore sono tratti da standard 
internazionali: 

• Codice Rosso: accesso immediato alle 
cure 

• Codice Giallo: accesso entro 10-15 min 

• Codice Verde: accesso entro 30-60 min 

• Codice Bianco: accesso entro 60-120 
min 



Tempi medi (min) attesa triage per 

struttura PS/DEA Roma 2011 

7
7
11

15
32

37

44
80

66

78
132

71

87
69

50

- 20 40 60 80 100 120 140

1-ROSSO

2-GIALLO

3-VERDE

4-BIANCO

5-NON ESEGUITO

DEA II

DEA I

PS



Tempi medi (min) attesa triage per struttura 

PS/DEA Roma per fascia oraria 2011  

9
9

8

35
37

24

68
80

55

103
99

73

73
69

57

- 20 40 60 80 100 120

1-ROSSO
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21-07 

14-21

07-14



Accessi PS Roma per fasce di età (2011) 

1.001.120

205.265

941.284

234.133

921.998

231967

0

200.000

400.000

600.000

800.000

1.000.000

1.200.000

1.206.385 1175417 1156478

2002 2010 2011

<65

>6517,01% 

20,05% 
19,91% 



78%

13%

1%
0%8%

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

1%

36%

5%

4%

54%

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

Codici Colori e fasce età PS Roma 2011 

< 65 aa > 65 aa 



65 1194 4730 250
37

343 870 668 10
24

21 62 68

19 136 165
2
1

1 9 19 3

15 107 196 19 3

2 21 51 3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A DOMICILIO

RICOVERO

TRASFERIMENTO

RIFIUTO RICOVERO

TRASF PS RICH

ALLONTANATO

DIMISSIONE AMB

ROSSO

GIALLO

VERDE

BIANCO

NE

Accessi PS Roma 2011 per “problemi psichiatrici”: 

codici colori ed esito (7.8% di accessi tot). 



Accessi PS Roma 2011 per “abuso sessuale”: codici colori 

ed esito (0.01% di accessi tot). 

 

ROSSO 

 

GIALLO 

 

VERDE 

 

BIANCO 

 

NE 

 

TOT. 

Domicilio 10 53 27 1 1 92 

Ricovero 4 4 3 0 0 11 

Trasferimento 1 0 0 0 0 1 

Rifiuto 

Ricovero 
2 3 1 0 0 6 

Allontanato 0 1 2 0 0 3 

Tot. 17 61 33 1 1 113 



Accessi PS Roma 2011 per “problemi intossicazione, 

abuso,dipendenza,..”:  

codici colori ed esito (0,31% di accessi tot). 
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Accessi PS Roma 2011 per “Demenza, vasculop. 

cerebrale,..”:  

codici colori ed esito (0,14% di accessi tot). 
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Accessi PS Roma 2011 per “Demenza, vasculop. 

cerebrale,..”:  

codici colori e età (0,14% di accessi tot). 
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Accessi PS Roma 2011 Paz. > 65 aa  

codici colori ed esito (20,05% di accessi tot). 



Accessi PS Roma 2011 Paz. > 80 aa  

codici colori ed esito (7,32% di accessi tot). 
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Accessi PS Roma 2011 Paz. > 90 aa  

codici colori ed esito (1,11% di accessi tot). 
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Personale infermieristico Triage 

PS/DEAI/DEA II Roma 

Struttura/ 

accessi 

7-14 14-21 21-7 N° accessi 

2011 

DEA II 2 2 2 74000 

DEA I 3 3 2 80000 

DEA I 2 2 2 59575 

DEA II 3 3 2 95416 

DEA I 2 2 2 48567 



Personale infermieristico Triage 

PS/DEAI/DEA II Roma 
Struttura/ 

accessi 

7-14 

(7h) 

14-21 

(7h) 

21-7 

(10h) 

N° accessi 

2011 

DEA II 2x39,1 
(10,7min) 

2x38,4 
(10,9min) 

2x23,8 
(25,2min) 

74000 

DEA I 3x28,8 
(14,5min) 

3x27,2 
(15,4min) 

2x25,4 
(13,6min) 

80000 

DEA I 2x32.2 
(12,4min) 

2x30,4 
(13,5min) 

2x18,9 
(31,7min) 

59575 

DEA II 3x33,3 
(12,6min) 

3x33 
(12,7min) 

2x30.5 
(19,6min) 

95416 

DEA I 2x26,2 
(16,0min) 

2x24,8 
(16,9min) 

2x15,4 
(38,9min) 

48567 



Riflessioni….. 

• Il tempo medio per paziente al triage varia 
da un minimo di 10 min durante il turno 
mattutino, ad un massimo di 38 min 
durante il turno notturno. 

• Il sovraccarico di lavoro diurno comporta 
che la rivalutazione del paziente, sia 
quantitativamente che qualitativamente 
(“aspetti clinici e relazionali”), venga 
compromessa. 













Conclusioni 

3 



Il fattore umano al triage è un valore aggiunto 

della “persona”, professionista dell’emergenza, 

imprescindibile. 

Il modello di triage “globale” cura, oltre la 

metologia tecnica, anche gli aspetti umani e 

relazionali. 

La formazione, ed in particolare l’”audit clinico” 

contribuisce a migliorare non solo gli aspetti 

tecnici, ma anche quelli umani e relazionali. 

L’organizzazione, l’overcrowding, la complessità 

assistenziale influenzano i carichi di lavoro e 

quindi anche la professionalità e 

l’umanizzazione professionale. 



 “Il corpo umano è un 

tempio e come tale va 

curato e rispettato, 

sempre.” (Ippocrate) 

 “Se c'è amore per l'uomo, ci 

sarà anche amore per la 

scienza.” (Ippocrate) 



Grazie! 

mpiaruggieri@hsangiovanni.roma.it 

 “I protocolli terapeutici sono 

ormai comuni, una volta che il 

paziente è stato etichettato con 

una diagnosi.  

 Il paziente si imbarca in un 

programma prefissato di cura 

che ha lo stesso grado di 

personalizzazione riservato 

alle automobili 

nell‘autolavaggio”. 
(Patrick Wall, “Perché proviamo dolore”) 

“L’Urlo” E. Munch 1893 


