
La gestione extra ed intraospedaliera di un trauma grave 

nell’HUB: sistema organizzativo e dati dell’OCSAE di Baggiovara

Giada Zecchi
U.O. pronto soccorso e medicina d’urgenza
Ospedale OCSAE di baggiovara , 
AOU policlinico

Congresso Regionale SIMEU Emilia Romagna 2017

TEAM WORKING IN EMERGENZA-URGENZA: 

DAL TERRITORIO ALLA MEDICINA D’URGENZA IN UN LAVORO DI EQUIPE 

MULTIPROFESSIONALE E MULTIDISCIPLINARE

Aula Magna Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara, 12 maggio 2017

1



BMJ Open. 2016 Jan 29;6(1):e009911. doi: 10.1136/bmjopen-2015-009911.

Trauma teams and time to early management during in situ trauma team training.
Härgestam M1, Lindkvist M2, Jacobsson M3, Brulin C4, Hultin M5.

RESULTS:

Three variables remained significant in the final model. Closed-loop communication initiated by the team leader 

increased the chance of a decision to go to surgery (HR: 3.88; CI 1.02 to 14.69). Only 8 of the 16 teams made the 

decision to go to surgery within the timeframe of the trauma team training. Conversely, call-outs and closed-loop 

communication initiated by the team members significantly decreased the chance of a decision to go to surgery,

(HR: 0.82; CI 0.71 to 0.96, and HR: 0.23; CI 0.08 to 0.71, respectively).
CONCLUSIONS:

Closed-loop communication initiated by the leader appears to be beneficial for teamwork. In contrast, a high number 

of call-outs and closed-loop communication initiated by team members might lead to a communication overload.

lavorare in team? cosa dice la 

letteratura…
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ORIGINAL RESEARCH 

Trauma team leaders’ non-verbal communication: video registration during trauma team training

Maria Härgestam
1,2* 

, Magnus Hultin
2
, Christine Brulin

1 
and Maritha Jacobsson

3 

Open Access 
Conclusions 

The main conclusion in this study is that non-verbal com- munication reinforced the team-leaders’ communication. Team leaders with access to the inner circle used gestures 

to reinforce and emphasize their verbal communication, in contrast to the leaders who were silent, and did not use gestures, and were positioned and/or positioned them- selves

outside the inner circle. There is already a great awareness of the importance of verbal communication in trauma teams. This study deepens our understanding 

of the importance of non-verbal communication, and shows that non-verbal communication should also be taken into consideration in the education of trauma team leaders.

The non-verbal communication also reinforced the team leaders’ deficient verbal communication. 
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S I A T

Sistema Integrato di

Assistenza ai Traumi

HUB

spoke

spoke

spoke

spoke

spoke

spoke
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• Injury Severity 

Score >15

• Ricovero in TI

• Decesso in PS

RRTG
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Chirurgo

Anestesista Rianimatore

Infermiere (2)

OTA/OSS

Tecnico Radiologo

Medico Radiologo

???

+
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TRAUMA TEAM

■ COMPONENTE MEDICA

■ COMPONENTE INFERMIERISTICA
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■ TRAUMA LEADER

■ GESTIONE VIE AEREE (AIRWAY DOCTOR)

■ GESTIONE C (CIRCULATION DOCTOR)
STAFF MEDICO

■ TEAM LEADER

■ GESTIONE VIE AEREE

■ GESTIONE C

■ REPORT E RAPPORTI CON I 
FAMIGLIARI

STAFF INFERMIERISTICO
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accertamenti radiologici

Nella sala emergenza deve essere presente un 
tecnico di radiologia per eseguire su richiesta 

del trauma leader:

Rx torace

Rx bacino

ECO fast
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quando centralizzare?

In nessun caso di trauma maggiore potrà essere rifiutata

la disponibilità all’accoglimento del paziente proveniente

dal territorio dell’AUSL; in base alla disponibilità e agli

accordi con i responsabili dei vari settori il TL

identificherà una corretta strategia di accoglimento del

paziente.
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criteri di centralizzazione

Trauma cranico con GCS < 13 

1.Fratture massiccio facciale con pericolo compromissione vie aeree 

2.Trauma del collo con possibile compromissione vie aeree 

3.Contusione polmonare con ipossia-ipercapnia ( PaO2 < 65, PaCO2 > 50 con O2 a flussi 

elevati ) 

4.Volet costale con ipossia -ipercapnia ( vedi sopra ) 

5.Sospetta lesione diaframmatica 

6.Instabilità cardiocircolatoria in paziente con trauma toracico 

7.Emotorace massivo 

8.Trauma addominale con emoperitoneo dopo valutazione chirurgica 

9.Trauma vertebrale mielico 

10.Tutti i pazienti che necessitino di una via aerea definitiva

11.Politrauma con emodinamica instabile o RTS < 10 

12.Trauma polidistrettuale con lesioni diffuse, anche singolarmente non pericolose per la 

vita, di cui almeno una non possa essere trattata presso l' Ospedale di provenienza ( es. 

frattura massiccio facciale + frattura tibia + fratture costali ) 
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CHIAMA IL 31533 !!!
PRIMA DEL TRASFERIMENTO

• vie aeree stabilizzate 

• PNX drenato ove necessario 

• due vie venose di grosso calibro (con esami se possibile) 

• terapia infusiva e/o sangue in corso se necessario 

• catetere vescicale e sondino NG (se possibile e se necessario) 

• emostasi effettuata 

• fratture stabilizzate 

• immobilizzazione adeguata 
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RISULTATI

UnderTriage 6.22%

(AUDIT 2012 RRTG 2009: 18/289 pz)

UnderTriage 6.78%

(AUDIT 2015 RRTG 2013: 19/280 pz)

OverTriage 42%

(AUDIT 2012 RRTG 2009: 213/502 pz)

OverTriage 42.8%

(AUDIT 2015 RRTG 2013: 210/490 pz)
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I NOSTRI DATI…

*Raccoglie, prospettivamente, i dati dei pazienti

con trauma grave che hanno avuto un ricovero

in uno degli ospedali della rete con i seguenti

criteri di inclusione:

*- ISS > 15

*- ricovero in terapia intensiva

*
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*I dati raccolti riguardano: 

1. Caratteristiche demografiche del paziente

2. Caratteristiche del trauma

3. Condizioni cliniche nella fase pre-ospedaliera

e ospedaliera

4. Gravità delle lesioni (in base ai punteggi AIS)

5. Outcome del ricovero

*
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*
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Ricoveri in terapia intensiva nel triennio 2013-

2015 di pazienti con attivazione di Trauma 
Team da 118 e da PS

116

112013

TIPO da 118

TIPO da PS

112

25
2014

TIPO da 118 TIPO da PS

118

27
2015

TIPO da 118 TIPO da PS
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Ricoveri dei pazienti con attivazione Trauma 

Team nei reparti ordinari nel triennio 2013-2015

44

37

22

10 52013

chirurgia ortopedia
NCH med. Urgenza
TIM

37

50

17

14
62014

chirurgia ortopedia
NCH med. Urgenza
TIM

32

40

21

10 32015

chirurgia ortopedia
NCH med. Urgenza
TIM
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numero totale traumi gravi OCSAE 2013-2015

Anno 2013:  245 

Anno 2014: 261

anno 2015: 251



% TG con GCS 8 intubati in pre-H
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%AGF nei TG e nei TG in shock emorragico
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7%

33%

33%

27%

embolizzazioni spleniche

2013

2014

2015

2016

*
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% monitoraggio PIC nei TG con GCS 8
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11%

51%

38%

PIC

2013

2014

2015*
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CONCLUSIONI

il lavoro in TEAM permette un approccio rapido, simultaneo e
multidisciplinare al paziente politraumatizzato

la realtà locale di Modena, nonostante considerata spoke
nell’ambito del SIAT, presenta dati e competenze al pari dei tre
HUB regionali

dobbiamo ancora lavorare sull’undertriage (attivazione da PS e
non da 118)

possiamo sicuramente migliorare l’overtriage (il coinvolgimento
di specialisti impegnati in altre mansioni deve essere evitato se il
paziente non è un politeama grave)
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