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Il paziente con dolore toracico in Pronto Soccorso: 
ruolo dell’infermiere nella presa in carico precoce. 
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role of the nurse in early care. An experience at 
ASST Rhodense
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RIASSUNTO
Introduzione: Gli Ordini delle Professioni Infermieristiche della Regione Lombardia hanno approfondito quanto la figura infermieristica 
possa incidere sul fenomeno del sovraffollamento in Pronto Soccorso (PS). Per tale motivo sono stati elaborati dei protocolli a gestione 

infermieristica; si ritiene che tali protocolli, attraverso il governo dei tempi, dei flussi e dell’appropriatezza, possano generare benefici in termini 
di riduzione dei tempi all’interno del PS, contenendo il fenomeno del sovraffollamento e rischi ad esso correlati. Uno dei protocolli riguarda un 
sintomo che potrebbe essere imputato ad una patologia tempo dipendente: il dolore toracico.
Materiali e Metodi: Per lo studio sono stati arruolati 186 pazienti (122 del 2018, 64 del 2019) ricoverati presso il Pronto Soccorso di Rho e, attraverso 
il sistema di triage, sono stati confrontati i tempi di attesa alla presa in carico, i tempi di richiesta degli esami ematici per l’identificazione precoce 
di danno miocardico e i tempi totali di permanenza in PS dei pazienti con dolore toracico, a cui è stato assegnato un codice di priorità verde al 
triage (prima e con l’applicazione del protocollo di presa in carico infermieristica).
 Risultati: Grazie alla presa in carico infermieristica, il tempo di presa in carico media diminuisce di 68,34 minuti. Il tempo medio di richiesta della 
troponina diminuisce di 72,5 minuti. Il tempo totale di permanenza in pronto soccorso diminuisce di 92,93 minuti.
Conclusioni: La presa in carico infermieristica trasforma l’attesa passiva in attesa attiva e favorisce il raggiungimento del Gold standard del 
processo di PS entro otto ore, inoltre contribuisce a diagnosticare in maniera precoce le patologie tempo dipendenti. 
Parole chiave: infarto acuto del miocardio, dipartimento di emergenza e accettazione, triage, presa in carico infermieristica

ABSTRACT
Introduction: The Orders of the Nursing Professions of Lombardy have deeply studied how the nursing figure can mitigate the phe-
nomenon of overcrowding in the Emergency Room. For this reason, protocols for nursing management have been developed; it is be-

lieved that such protocols, through the management of time, flows, and appropriateness, can generate benefits in terms of reducing time within 
the E.R., reducing the phenomenon of overcrowding and related risks. One of the protocols concerns a time-dependent pathology: chest pain.
Materials and Methods: 186 patients were enrolled for the study (122 patients in 2018, 64 in 2019), and related relevant data were compared. 
The triage system provided patients’ waiting time, the request time for blood tests for the early identification of MHI, and the total time spent in 
E.R. by patients with chest pain, who were assigned a green priority code (before and with the application of the nursing care protocol).
Results: thanks to nursing care, the average patient care time decreases by 68.34 minutes. The average troponin demand time decreases by 
72.5 minutes. The total time spent in the emergency room decreases by 92.93 minutes.
Conclusions: nursing care transforms passive waiting into active waiting, promoting the achievement of the ‘Gold Standard’ of the E.R. process 
within eight hours and the early diagnosis of time-dependent diseases
Keywords: acute myocardial infarction, emergency department and acceptance, triage, nursing care.
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INTRODUZIONE
Il progetto “Porta dell’Emergenza” na-

sceva dalla collaborazione tra gli Ordini delle 
Professioni Infermieristiche (OPI) della Regio-
ne Lombardia, alcuni Infermieri “esperti” dei 
principali Pronto Soccorso (PS) di Regione 
Lombardia e SDA Bocconi School of Mana-
gement (Università Bocconi Milano)[1].

Uno degli scopi del progetto, era quello di 
valorizzare la figura dell’Infermiere soprattutto 
per quanto riguardava il tentativo di conteni-
mento del fenomeno del sovraffollamento in 
Pronto Soccorso (PS)[1].

Lo strumento individuato dal gruppo di 
studio utile al raggiungimento dell’obiettivo 
è stato quello della costruzione di Protocolli di 
Presa in Carico Anticipata (PPCA). I PPCA por-
tano alla creazione di percorsi clinico assisten-
ziali gestiti attraverso il riordino dei tempi, dei 
flussi e dell’appropriatezza degli interventi[1,2].

L’intero progetto cercava di raggiun-
gere l’abbattimento dei tempi di attesa del 
paziente in PS. Questo, di fatto, si traduceva 
nell’incremento del “tempo utile” che la per-
sona spendeva in Pronto. La pluralità di rispo-
ste di presa in carico consentirà di passare 
dal concetto del “time to doc” (inteso come 
tempo che intercorre tra il triage e la presa 
in carico medica) a quello del “time to tre-
atment” (ovvero al tempo che intercorre tra 
il triage e la presa in carico assistenziale)[3,4].

L’attività del gruppo di lavoro regionale 
che ha raccolto i dati  nel PS di Rho dell’ASST 
Rhodense (RHO, Milano), si è sviluppata at-
traverso macro-fasi logiche che partivano 
dall’analisi documentale della principale let-
teratura di riferimento prodotta dalle Società 
Scientifiche di settore (Associazione Naziona-
le Infermieri di Area Critica- ANIARTI, Società 
Italiana di Emergenza e Urgenza- SIMEU e 
Academy of Emergency Medicine and Care- 
AcEMC), da Agenas, dal Gruppo Formazione 
Triage - GFT, da CittadinanzAttiva, dagli OPI e 
dalle delibere di realtà regionali italiane. Inol-
tre, sono stati mappati e analizzati i processi di 
presa in carico del paziente nei PS della Lom-
bardia con attività maggiore ai 25.000 acces-
si/anno per individuare le eccellenze operati-
ve, o Gold Standard, utili al contenimento dei 
tempi di attesa[2]. L’attività di benchmarking 
con realtà extraregionali di PS con consolidati 
modelli di presa in carico efficace[2] nonché 
la stesura di protocolli di presa in cura antici-
pata (PPCA) considerati best practice in Lom-
bardia in base alle evidenze, ha reso possibile 
raggiungere l’obiettivo di rendere fluido il pro-
cesso di trattamento della persona fin dall’in-
gresso in PS, affiancando al “time to doc”, il 
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“time to nurse”, al fine di iniziare da subito la 
presa in cura del paziente da parte dell’infer-
miere, attraverso evidenze scientifiche[2].

La presa in carico infermieristica, coeren-
te con quanto previsto dalla Legge Regiona-
le 23/2015[5], promuove modelli organizzativi 
che garantiscono un’assistenza integrata a 
tutela delle persone assistite, oltre a ridurre 
il numero di ricoveri impropri e i tempi di de-
genza nelle strutture dedicate ai pazienti con 
patologie acute[1].

La presa in carico infermieristica precoce, 
parte dalle esigenze dei pazienti, tenendo 
conto della loro unicità e complessità, e tu-
tela in particolar modo i pazienti fragili e con 
malattie croniche[2].

L’applicazione di PPCA migliora l’outco-
me complessivo e anticipa l’evidenza di stati 
patologici consentendo così, una più efficien-
te e sicura permanenza in PS consentendo 
all’infermiere di individuare precocemente il 
problema assistenziale ed iniziare nel più bre-
ve tempo possibile il trattamento adeguato[2].  

Il PPCA anticipa inoltre, un cluster di pre-
stazioni predefinite e scientificamente condi-
vise nelle realtà organizzative, con lo scopo 
di acquisire elementi necessari alla diagnosi, 
che resterà comunque competenza medica, 
e iniziare così alcuni trattamenti necessari in 
particolari situazioni codificate[2] riducendo 
sensibilmente il tempo di presa in carico della 
persona che giunge in PS ed ottimizzando il 
cosiddetto “tempo utile” che l’assistito spen-
de all’interno del PS e che dovrebbe essere 
percepito dall’utente stesso, come tempo 
necessario all’analisi e alla risoluzione del pro-
blema[2].

La presa in carico anticipata da parte 
dell’infermiere interrompe, di fatto, uno dei 
momenti di rallentamento del percorso del 
paziente in PS, trasformando l’attesa passiva 
in attiva e favorendo il raggiungimento del 
Gold Standard del processo di presa in cari-
co in PS entro le otto ore[5] prevenendo così, 
eventuali situazioni di tensione tra utenti ed 
operatori che risultano sempre più frequenti e 
pericolose nei contesti di emergenza e urgen-
za[6]. Questa è tanto più significativa tanto più 
le condizioni del paziente sono complesse. 

L’esempio analizzato nello studio riguar-
da il “dolore toracico”. Questo è spesso per-
cepito dal paziente come “grave”, ma è 
caratterizzato da differenti eterogeneità cli-
niche che danno origine a differenti percorsi 
diagnostico terapeutici. Ciò implica necessa-
riamente differenziare in tempi rapidi i pazienti 
che presentano “patologie minori” da quelli 
con patologie cardiovascolari ad alto rischio, 

che necessitano di ospedalizzazione urgente 
e di un appropriato livello di cure[7].

L’infermiere di triage per la valutazione 
del dolore toracico esegue un esame obiet-
tivo mirato alla rilevazione dei parametri vitali 
(pressione arteriosa, frequenza cardiaca, fre-
quenza respiratoria, temperatura corporea, 
SpO2), valuta la simmetria dei polsi periferici, 
applica la scala del dolore per valutarne in-
sorgenza ed intensità, valuta lo stato della 
cute (cianosi, pallore, sudorazione, marezza-
tura, edemi), esegue l’ECG (entro 10 minuti 
dall’arrivo in PS), attribuisce il codice colore 
di triage.

Le linee guida ESC 2015 sulle Sindromi Co-
ronariche Acute N-Stemi (SCA-NSTE)[8] racco-
mandano un’integrazione tra quadro clinico 
di presentazione (anamnesi/sintomi/esame 
obiettivo), esame elettrocardiografico (ECG 
12 Derivazioni) e biomarcatori nella formula-
zione di una diagnosi di SCA[8,9]. L’infermiere, 
attraverso la caratterizzazione del dolore to-
racico, la valutazione soggettiva, oggettiva 
e la raccolta dei fattori di rischio, stabilisce 
un’iniziale stratificazione e la probabilità pre-
test di SCA[10] interrogando altresì il paziente 
in merito alle patologie di cui è portatore, alle 
terapie che assume a domicilio, alle caratte-
ristiche del dolore e ai fattori di rischio coro-
narico[11].

La caratterizzazione e la descrizione del 
sintomo (sede, intensità, modalità di insor-
genza, durata, persistenza, eventuale irra-
diazione), eventualmente associato a sinco-
pe, pre-sincope, dispnea, sudorazione, sono 
estremamente importanti per indirizzare l’o-
rientamento sulle possibili cause e apparati 
coinvolti[11]. I fattori di rischio cardiovascolare 
quali fumo, familiarità per evento cardiova-
scolare in familiari di primo grado, ipertensio-
ne, dislipidemia/obesità, storia di cardiopatia 
ischemica, pregresso ictus/attacco ische-
mico transitorio, diabete, storia di arteriopa-
tia periferica, un pregresso test provocativo 
positivo aumentano la priorità al triage[12,13]. 
Fattori di rischio aggiuntivi, devono essere 
considerati in aggiunta a quelli cardiovasco-
lari[13]. L’assenza di tali fattori di rischio, specie 
nei soggetti più giovani, non deve essere un 
parametro per decidere se sia necessario o 
meno approfondire il processo diagnostico e 
questo per non sottostimare il rischio di SCA 
in tali casi[14].

MATERIALI E METODI
Lo studio è di tipo osservazionale descritti-

vo si è basato su una raccolta dati effettuata 
sul Database Software Aurora (Exprivia SpA, 
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Molfetta BA; Italia) di PS, che analizza il sistema 
di triage dell’ospedale di Rho (MI). Nel mese 
di Settembre 2019 è stata avanzata richiesta 
agli uffici amministrativi aziendali competenti, 
di rendere disponibili su flussi informatici i dati 
relativi alle prestazioni di pazienti nel PS di Rho 
nei mesi di Luglio e Agosto 2018 (periodo di ri-
ferimento: 3 Luglio 2018-31 Agosto 2018) com-
parati al medesimo periodo dell’anno 2019 (3 
Luglio 2019 - 31 Agosto 2019) e che al triage 
presentavano dolore toracico con assegna-
zione di un codice di priorità “Verde”. 

Nello specifico, una volta inserito nel siste-
ma di triage il numero di prestazione, è stato 
possibile risalire e raccogliere i seguenti dati:
• Età 
• Sesso 
• Orario di accettazione al triage
• Orario di presa in carico (medica 2018 o 

infermieristica 2019) 
• Orario di richiesta dell’ECG 
• Orario di richiesta degli enzimi cardiaci 
• Il valore della troponina di ogni paziente
• L’esito della prestazione 
• L’orario di dimissione/ricovero/trasferi-

mento di ogni paziente.
Sono stati confrontati due gruppi:

– Gruppo 1: 3 Luglio 2018 - 31 Agosto 2018: 
122 pazienti;

– Gruppo 2: 3 Luglio 2019 - 31 Agosto 2019: 
64 pazienti.
Nello studio sono inclusi, previa acquisizio-

ne del consenso, tutti i pazienti maggiorenni 
con codice di priorità verde, che riferiscano 
qualsiasi dolore localizzato anteriormente nel-
la regione compresa fra la base del naso e 
l’ombelico e, posteriormente, tra la nuca e 
la 12ª vertebra dorsale, insorto nelle 24 ore 
precedenti l’osservazione in PS, regredito o 
in atto, non riferibile a trauma pregresso o ad 
altra causa non cardiovascolare immediata-
mente identificabile.

Sono stati invece esclusi dallo studio, pa-
zienti di età inferiore ai 18 anni, pazienti che 
non hanno fornito il proprio consenso allo stu-
dio, pazienti con dolore toracico al momento 
del triage con assegnazione di codice di prio-
rità rosso (emergenza) e codice giallo (urgen-
za) e, infine, pazienti a cui non viene richiesto 
l’esame della troponina da parte del medico.

I pazienti con sintomo dolore toracico a 
cui è stato assegnato al triage un codice di 
priorità verde, rientrano nel profilo che preve-
de l’immediata presa in carico infermieristica 
e l’attivazione del PDTA (percorso diagno-
stico terapeutico assistenziale) di gestione 
avanzata, con esecuzione di prestazioni dia-
gnostiche (ECG, esami di laboratorio) perti-
nenti dello studio. In particolare, il percorso 
prevede che l’ECG debba essere eseguito 
dall’infermiere entro 10 minuti dall’accesso 
del paziente, il referto visionato dal medico di 
guardia di PS che, se necessario, potrà richie-
dere la refertazione del cardiologo. Inoltre 

l’infermiere eseguirà il prelievo ematico per 
gli esami (Profilo Sindrome Coronarica Acuta- 
SCA: troponina, emocromo, creatinemia, gli-
cemia ed elettroliti plasmatici, PCR e amilasi 
con invio al Laboratorio Centrale Urgenze) a 
tutti i pazienti con codice di priorità verde e ai 
pazienti con codice di priorità giallo che ab-
biano un tempo di attesa stimato di presa in 
carico medica, che superi i 15 minuti. Questa 
ultima tipologia di pazienti non è ricompresa 
nello studio.

Il percorso prevede che gli esami venga-
no prescritti dall’infermiere, che è altresì re-
sponsabile della interpretazione del referto, di 
contattare il medico ed eventualmente fare 
un upgrade del codice di priorità. L’invio al 
Laboratorio di campioni di sangue non deve 
costituire, in sé, motivo per modificare (acce-
lerare o ritardare) l’ordine di priorità di acces-
so dei pazienti negli ambulatori di visita.

L’infermiere nella fase post-triage verifica 
regolarmente la refertazione sul sistema infor-
matico degli esami richiesti e all’arrivo degli 
esami, si impegna a consegnare i referti in 
sala visita se il paziente è già preso in carico, 
o a valutarne l’esito avvisando il medico per 
le note cliniche, se il paziente risulta ancora in 
attesa. Nel caso poi risulti che il valore degli 
esami appaia significativamente alterato e 
il paziente non abbia ancora avuto accesso 
alla visita medica, l’infermiere ne darà infor-
mazione  al medico di PS, che assumerà la 
decisione sulla tempistica della presa in ca-
rico del paziente. Da sottolineare comunque 
che responsabilità infermieristica, per tutta la 
durata della permanenza del paziente in PS 
sarà quella di garantirne il posizionamento e 
il decubito adeguato al caso e di mantenere 
un monitoraggio costante dei parametri vitali 
utili all’inquadramento clinico.

I dati raccolti sono stati analizzati in forma 
aggregata attraverso l’utilizzo del software 
Microsoft© Excel© (Copyright 2018 Microsoft 
Corporation, Redmond, Washington).

RISULTATI 
Lo studio ha coinvolto 186 pazienti (122 

pazienti nel 2018 e 64 pazienti nel 2019). 
Dall’analisi dei dati raccolti emerge che 

l’età media dei pazienti del 2018 è di 51,3 anni 
(Dev. St ± 19,1), con un coefficiente di varia-
zione (CV) pari a 37,3%, con una frequenza 
maggiore nelle classi > 28 anni e < 62 anni; 
mentre l’età media dei pazienti del 2019 è di 
52,3 anni (Dev. St ± 16,9), con coefficiente di 
variazione pari a 32,4% e con una frequenza 
maggiore nelle classi [40-46] e [61-67] anni.

Nello studio in osservazione (bimestre lu-
glio-agosto) 2018 il 51,6% dei pazienti appar-
tiene al genere maschile e il 48,4% a quello 
femminile. Non si osserva una differenza nel 
genere, in quanto, nel bimestre luglio-agosto 
2019 il 53,1% dei pazienti appartiene al gene-
re maschile e il 46,9% a quello femminile.

Dal controllo della prima troponina si 
osserva che nel 2018, l’11,5% dei pazienti 
presentava valori alterati (> 14) ed il restan-
te 88,5% presenta valori normali, mentre nel 
2019 l’8% dei pazienti, al controllo della prima 
troponina presentava valori alterati (>i 14) (Fi-
gura n°1).

Il 13,9 % dei pazienti che manifesta altera-
zione della troponina considerati nello studio 
nel 2018 sono stati ricoverati, il restante 86,1% 
è stato dimesso dal Pronto Soccorso per esse-
re preso in carico dal medico curante; men-
tre nel 2019 l’8% dei pazienti è stato ricoverato 
ed il restante 92,2% è stato dimesso dal pronto 
soccorso per essere preso in carico dal medi-
co curante. (Figura n°2)

Una rilevante differenza si osserva nel 
tempo di presa in carico del paziente: nel 
2018 il tempo medio di presa in carico è di 
77,2 minuti (Dev. St.  ± 85.6; coefficiente di va-
riazione = 110%) vs 2019 con un tempo medio 
di 8,8 minuti (Dev. St. ± 9.4; CV= 106%). (Figura 
n°3)

Si osserva una notevole differenza, che 
rispecchia l’andamento del “tempo medio 

Figura 1. Primo controllo Troponina
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di presa in carico del paziente” (Figura n° 5), 
tra il tempo medio di richiesta della Troponina 
nel periodo del bimestre Luglio-Agosto 2018 
ed il medesimo del 2019. Il tempo medio di 
richiesta della troponina, nel 2018, è di 85,32 
minuti (Dev.ST ± 86,6 con un coefficiente di 
variazione CV = 101,5%); nel 2019 si rileva un 
calo importante del tempo medio di richiesta 
della troponina 12,82 minuti (Dev.ST ± 9,32 con 
un coefficiente di variazione CV = 72,7%). (Fi-
gura n°4)

Questa enorme differenza di tempistica 
è dovuta al fatto che il PPCA introdotto ha 
garantito all’infermiere di prendere in carico 
questi pazienti, anticipando così i tempi di 
presa in carico. La pluralità di questa risposta 
ha, nei fatti, abbattuto il tempo di presa in ca-
rico riducendo quindi anche i rischi correlati 
all’attesa e ad un potenziale sviluppo di pato-
logia tempo dipendente (SCA).

Si osserva, come nel 2018 il tempo tota-
le di permanenza in pronto soccorso risulta-
va essere in media 332,58 minuti (Dev.St. ± 
189,47; CV= 56,9%); nel 2019 si nota una dimi-
nuzione del tempo di permanenza in PS con 
una media 239,65 minuti (Dev.St. ± 103,33; 
CV= 43,1%). (Figura n°5)

DISCUSSIONE
All’interno del Pronto Soccorso, il percor-

so del paziente si delinea attraverso diverse 
fasi. In termini temporali, un paziente spende 
la maggior parte della sua permanenza in at-
tesa di ricevere cure e/o prestazioni sanitarie; 
a sua volta, la maggior parte di questo tempo 
di attesa è rappresentata dall’intervallo tra il 
triage e la visita medica[1]. Successivamente 
il paziente trascorre altri momenti in attesa, 
per gli accertamenti necessari, per l’esecu-
zione degli esami diagnostici di laboratorio - o 
strumentali, per il relativo esito, eventuali con-
sulenze e, infine, rivalutazione finale da parte 
del medico.

Una volta valutata la necessità di un ri-
covero del paziente, occorre aggiungere un 
ulteriore tempo di attesa per il trasferimento 
all’interno del reparto (è il cosiddetto “tempo 
di boarding”). 

Il tempo di permanenza è considerato, 
a livello internazionale, una misura utile per 
valutare, e quindi migliorare, le performance 
dell’intero processo di emergenza. Di fatto, è 
il tempo che intercorre tra l’accesso del pa-
ziente in PS (registrazione) e l’uscita (chiusu-
ra del caso). Tale periodo racchiude, quindi, 
tutti i passaggi e le relative attese intermedie.

Il Gold Standard, punta a recuperare 
la centralità del paziente, con l’obiettivo che 
il PS si faccia carico non solo degli aspetti fisici 
della malattia, ma anche di quelli psicologici, 
relazionali e sociali, conciliando politiche di 
accoglienza, informazioni e comfort con per-
corsi assistenziali il più possibile condivisi con 
il cittadino. Tra i fattori modificabili spicca, 

Figura 3. Tempo medio di presa in carico (2018-2019)

Figura 2. Prognosi paziente

Figura 4. Tempo di irichiesta della Troponina
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appunto, l’implementazione del ruolo dell’in-
fermiere nelle attività rese in regime di emer-
genza e che potrebbero, come dimostrabile, 
ridurre il tempo di permanenza del paziente 
in PS e comunque, una migliore presa in ca-
rico anche quando si debbano formalizzare 
percorsi successivi di ricovero in reparti di de-
genza.

Come si evince dai dati dello studio, nel 
campione di pazienti afferiti al PS di Rho, si 
è dimostrato come il confronto tra i tempi di 
presa in carico nei due diversi anni, si diffe-
renzi proprio per la “quantità di tempo” della 
presa in carico infermieristica, e come la stes-
sa abbia influito positivamente sui tempi di at-
tesa. In particolar modo la media del tempo 
di presa in carico diminuisce di 68,34 minuti, 
mentre la media del tempo di richiesta (e 
conseguente arrivo) dell’esito della troponina 
diminuisce di 72,50 minuti.  Complessivamen-
te la media del tempo totale di permanenza 
in PS diminuisce di 92,93 minuti.

Dai dati si potrebbe evincere che la pre-
sa in carico anticipata e precoce da parte 
dell’infermiere, interrompe di fatto uno dei 
momenti di rallentamento del percorso del 
paziente in PS, trasformando l’attesa passiva 
in attesa attiva e favorendo il raggiungimen-
to del Gold Standard del processo entro le 
otto ore.  Inoltre contribuisce a diagnosticare 
in maniera precoce le cosiddette patologie 
tempo dipendenti. Lo studio, infatti, eviden-
zia una possibile soluzione alla presa in cari-
co delle patologie tempo dipendenti (come 
richiesto nelle nuove linee guida sul triage di 
Agosto 2019 “Linee Guida nazionali sul triage 
intraospedaliero” Ministero della Salute- DG 
Programmazione sanitaria 1 Agosto 2019)[1,5].

L’infermiere potrebbe porsi come risposta 
ideale alla gestione autonoma o in equipe 
delle esigenze assistenziali, sociali ed edu-
cative dei pazienti. L’obiettivo è quello di 
garantire qualità, efficacia ed economicità 
delle prestazioni erogate in collaborazione 
con le figure mediche e di supporto presenti 

in PS, nel pieno rispetto dei Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) e dei principi contenuti nella 
Raccomandazione ministeriale n. 15 del Feb-
braio 2013[15] per ridurre il disagio per ogni pa-
ziente che giunge in PS. 

CONCLUSIONI
Lo studio, pur con i limiti dettati dalla ridot-

ta numerosità del campione e dell’aver pre-
so in considerazione solo un Pronto Soccorso  
non permette la generalizzazione dei risultati. 
Si evidenzia comunque una buona correla-
zione tra la presa in carico infermieristica e 
un’importante riduzione dei tempi nella presa 
in carico del paziente, nella richiesta e arrivo 
dell’esito della troponina e nella permanenza 
complessiva del paziente in PS. L’esperienza 
dell’ASST Rhodense, si presta come spunto 
utile per i servizi di Pronto Soccorso italiani nei 
quali si voglia rendere attivo il tempo di attesa 
e diminuire il tempo totale di permanenza dei 
pazienti.
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