b e - - - 2 e

“ B2 4B AR AN me = Em BN ns s o

=g IO MG B4 IE ®E W B8 8% A% T c
o Sh B8 RE N BW 325 =8 =W

e * ',’8 L L :...

IL NUOVO MODELLO DI TRIAGE

Beniamino Susi
Direttore UOC Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza
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Ministero della Salute

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

DOCUMENTQ DI PROPOSTA DI AJrGIORNAMENTO

DELLE LINEE GUIDA SUL TRIAGE INTRAOSPEDALIERD

(ACCORDO in Conferenza Stato-Regioni 15 ottobre 2001%)




Normativa Italiana

Linee Guida sul sistema Emergenza Sanitaria in applicazione
alDPR 27/3/92 GU 114 del 17/5/96

“all'interno del DEA deve essere presente la
funzione di triage, come primo momento di
accoglienza e valutazione dei pz in base a

criteri definiti che consentano di stabilire le

priorita di intervento. Tale funzione e svolta

da personale infermieristico adeguatamente
formato, che opera secondo protocolli
prestabiliti dal dirigente del servizio”




Linee Guida, sul sistema d emergenza
sanitaria concernentel Jriageintraospedaliero”

GU 285 del 17/12/2001
o per tutti i PS
accessi/anno
e Le
. (almeno 6 mesi area critica) e

e Uso di protocolli validati

 Rilevazione segni, sintfomi e parametri vitali
» Rispetto della privacy

e Informativa utenza



Linee Guida sul sistema d emergenza
& sanitaria concernentes Triageintraospedaliero”

GU 285 del 17/12/2001

"
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* Articolazione del lavoro:
-accoglienza (raccolta dati e documentazione)

-assegnhazione codice
-gestione attesa: RIVALUTAZIONE

* Attivazione di sistema di verifica periodica sulla
congruita dei codici assegnati
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Federalismo sanitario: colmare o accentuare il
divario?

Modello unico o come negli USA?
Rivedere le LL66G nazionali

Fissare standard qualita(quanti triagisti,
formazione, risorse tecnologiche, ..)

Gestione rischio clinico



Anno X| numero 292012

Trimestrale dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali

Poste Italiane SpA
Spedizione in Abbonamento Postale 70% - Roma

=5 Elementi di analisi e osservazione del sistema salute




COORDINAMENTO NAZIONALE TRIAGE

Gruppi di Lavoro Istituzionali:

* Gruppo analisi accessi a bassa priorita in PS.
AR.eSS Piemonte Agenzia R egionale Ser-
wvizi Sanitari della Regione Piemonte

* Gruppo di Lavoro su Corso Fegionale di
tormazione sul Triage ospedaliero Regio-
ne Liguria

* Gruppo Fegionale Triage Modello Lazio ASP
Lazio Agenzia Sanita Pubblica Fegione Lazio

* Gruppo Triage Toscano (Gruppo Fegiona-
le Formatori Triage) Regione Toscana As-
sessorato alla Salute — Direzione Generale
diritto alla salute e politiche di solidarieta

Societa Scientifiche:

* ANILAR.TI: Associazione Nazionale In-
fermieri di Anestesia, Rianimazione, Tera-
pie Intensive

* G.ET. : Gruppo Formazione Triage

* S.LM.E.UL: Societa Italiana di Medicina
d'Emergenza - Urgenza

Componenti:

* Glovanni Becattini

Responsabile Infermieristico DEA e Medicina e
Chirurgia Generale e d wrgenza AOU Careggi di
Firenze. Formatore Gruppo Toscano Triage. Com-
ponente Gruppo di sperimentazione See and Treat
Regione Toscana

* Duilio Braglia

Diirettore U'OC Pronto Soccorso Area Sud (Scan-
diano — Montecchio - Castelnovo ne' Monii).
AUSL di Reggio Emilia. Coordinatore del DEU
di Reggio Emilia. Consigliere Regionale SIMEU.
Presidente Nazionale GFT

* Marina Cappugi

Dirigente Medico, Dire zione Generale Diritti al-
la cittadinanza e coesione sociale, Regione Tosca-
na. Gruppo Toscano Triage. Componente Grup-
po di sperimentazione See and Treat Regione To-
scana.

* Cecilia Deeiana

Infermiere dirigente SC. Medicina d'Urgenza
ed Accettazione - Prontosoccorso B O. Gmdeni-
g0 Torino. Coordinatore Gruppo lavoro ARess
Regione Piemonte. Docente Infermieristica
d’'urgenza e area critica Corso lawrea in Infer-
mieristica Universitd di Torino facolta di Medi-
cita ¢ Chimrgia. Delegato Regionale ANIAR-
TT Piemonte

* Luca Gelari

Coordinatore Infermieristico Prowto Soccorso-118
Ospedali di Mirandola e Finale Emilia - Dipar-
timento Em E‘IEE‘F.’.J:’:J Urgenza-Azienda Sanitaria
= Nazionale Area Nursing

cnza-thziversitd di Roma. Resp
Gruppo A **af'r.r:fuﬂf' Triage. Gruppo Triage Modello
Lazio {TML)

* Daniele Marchisio

Coordinatore Infermieristico Area Omogernea SI-
TRA A.O. C.T.O. M. Adelaide Torino. Coondi-
natore Gruppo lavoro ARess Regione Plemonte.
Docente Infermieristica d’wrgenza e area critica
Corso laurea in Infermieristica Uhsiversitd di Tori-
o facolta di Medicina e Chirurgia. Vicepresiden-
te Nazionale GFT

* Luciana Moschettini

Infermiera DEA ACO San Filippo Neri Roma.

Gruppo Triage Modello Lazio {TML)

* Fiorella Paladino

Responsabile Osservazione Breve Ospedale San

Paolo ASL 1 Napoli

* Antonietta Pandolto

Infermiera DEA AOU Pisa. Formatore Gruppo

Toscaro Triage. Componente Gruppo di speri-

mentazione See and Treat Regione Tascana

* Alessandro Rosselli

Direttore UO Medicina d'Urgenza, Ospedale San-

ta Maria Annunziata, AS di Firenze. Responsa-

bile Gruppo di lavore Regione Toscana per il pro-

getto di miglioramento del Pronto Soccorso. Coor-

dinatore Gruppo Toscano Triage. Coordinatore

Gruppo di sperimentazione See ard Treat Regio-

ne Toscana.

* Marco Ruggeri

Infermiere DEA AOU Careggi di Firenze. For-

mamr? Gﬂippﬂ Toscano Triage. Componente Grup-
, ~Sge and Tieat Regione To-

* Maria Paola Sapgese
zﬂgfﬂfe Medico SC Prowfo Soccorso ASL 4
) FA 1° livello. Probovi-
ro Nazioffie I biennio 2011 - 20113,
Referente del Gﬂgpp.:: Rf_gmnu!f di Coordinamento

per il Cmsa Region ' Formazione sul Triage

MEU e responsabile gruppo a’:zwr.:: friage SIMEL
Gruppo Triage Modello Lazio {TML)
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DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE |
DELL’ORDINAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE AL PRESIDENTE SIMEU
Direziane gonerale della programmacione sanitaria {SOCIETA I'ALIANA DI MEDICINA
Ufficio V ¢ X ¢x DGPROG D’EMERGENZA-URGENZA)
Viale Giorgio Ribotta, 5 - 00144 Roma VIA MAURO MACCHL 8 —
C/O MILANO BUSINESS CENTER -
20124 MILANO

Oggetto: Attivazione gruppo di lavoro per elaborazione proposta di linee guida nazionali
sull’Osservazione Breve Intensiva e Ji aggiornamento Linee guida su 1tiage (accordo 2001),
Individuazione componente,

Si rappresenta che, su indicazioue del Direttore Generale, dott. Francesco Bevere, ¢ stato
istituito, presso la Direzione Generale della Programmazione Sanitaria. un gruppo di lavoro
composto da rappresentanti delle Regioni, dell’Age.Na.S e delle Societa Scientifiche di settore
con I'obiettivo dj ‘pervenite a una proposta condivisa di Linee guida nazionali
sull’Osservazione Breve Inrtensiva (OBl) e di aggiornamento delle Linee guida sl Triage
(accordo 2001),

Pertanto, al fins di conscntire 'avyiy dei lavori in tempi brevi, si invita codesta Societa
Scientifica a voler individuare un proprio referente ed a comunicame il nominativo e ; relativi
recapiti, entro il 31 otthre p.v., all’indirizzo e-mail di seguito riportato.

Si rappresenta che attivita del 8ruppo di lavoro non comporta oneri per il bilancio dello Stato
©. pérlanto, non & previsto alcun compenso pet spese di missione,

Cordiali saluti

IL COORDINATORE DELL’UFFICIO V
dott.ssa Angela Panuccio

cmail: a.panucciofsants ,
el 06 59942107

LETTA/SIMEU/OBI TRIACGE
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Ministero della Salute

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

UFFICIO V

“GRUPPO DI LAVORO TRIAGE- OBI >

Riunione del 25-26 giugno 2014
Verbale n. 19

25-26/06/14

Ministero della Salute, Roma — Via G. Ribotta , 5

Coordinatore del tavolo di lavoro: Dr Francesco Bevere
(Direttore generale DGPROGS);

componenti:
< Dr. 1. Casagranda/ Dr. P. Piccioni (AcEMC)
e Dott.ssa S. Scelsi/ Dr. G. Becattini (ANIARTI)
e Dr. D. Braglia/ Dr. D. Marchisio (GFT)
< Dr. L. Pinto/ Dr. A. Urbino (SIMEUP)
e Dr.ssa C. Barletta/ Dr.ssa G. Esposito (FIMEUC)
e Dr. B. Susi/Dr. L. Gelati (SIMEU)
e Dr. G. Pia ( REG. SARDEGNA)
- Dr. F. Perlasca (REG.LOMBARDIA)
- Dr.ssa R. Rossi (REG. ABRUZZO)
@ Dr.ssa F. Carle (Ministero della Salute. Dir. UFF VI DGPROGS)
® Dr.ssa L. Lispi (Ministero della Salute. Dir UFF X DGPROGRS)
e Dr.ssa A. Panuccio (Ministero della Salute. UFF V DGPROGS )
°

Dr. ssa A. De Luca (AOU S. Andrea)

Le funzioni di segreteria sono svolte dalla
Dr.ssa M. Cristina Trotia ( coll. esterrno)
Uff- vV DGPROG




Al pronto soccorso in codice verde,
muore sette ore dopo la visita

i pazienke, 55 anni, si era presentato alfaccettazions oel Sandro Pertini kamentando
fort dolor addominall Ma & stato messoin attesa perché giudicato non grave. E morto
00po Il trasferimento al San Filippo Ner

& (ulo De Sarts







“Non vorrel mai essere accolta da un infermiere in
Pronto Soccorso”. E bufera contro La ~. Ipasvi scrive
a Ministero, Regioni e Procur:

La Federazione dei Collegi Ipasvi in campo dopo Vultima puntata di Tagada.
Alcune affermaziont della conduttrice sono state giudicate offensive e pericolose,
Chiesta formale rettifica alla TV di Cairo. “Si é offesa la professione
infermieristica e generato un atlarme infondato che provoca un danno
all'assistenza, nel momento stesso in cui fa scattare net pazienti dubbi del tutto

inconsistenti sulla sua qualita”,

21 MAR - "-, -_.l.’v ssione {'- SVISIva Ta000% gel 18 mar2o. andata in onda w
1ISCD 1'3SsIStenza e | sery
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. ) E_TI- inea, 1r ’TIH‘ ﬁ? Not3, 1a Federanone ipasvi. Ma cosa e
a7 Hcaso o Qqe 10 gella ROIEMECa & QUelo Gt un SIaNore remano ¢ g
morto durante ia notte aicuni gomi fa dopo E;";E'!'E' recato al pronto
SOCCOrso del Perting ;:v rion 1111 :" raddome e gove Qll era stato assegnaio un
CO0KEe verce da revissonare La revisiong avnweene ( r‘. ferito gatla m .'i'_;:Il?.‘ adel
gefunto, dopo circa 30/40 minutl ma di fatto passeranno ancora alcune ore
ONena O réngers! eNeivamens COMo oSila Oravita d2lla s2uanone ¢ nchieders
egale, Il San FRpPO Nerl, per un intervento

.

NCOVEro presso un anro osn

- M
Chinurg<o d'urgenza che purtoppo non awra s
SUl €350 SON0 In Corso indaqini Inteme e delia procura che ha indas Jal to 8 medicl g2 gue ospedali. Ma e
'STermazione della _v;r-r_!!,n‘,r—xcv: Tiziana Pan olla } SCRRENnare I'ird gelloasvi “lo 3rmvo a3l pronts
dice Panella « & davanth ho un infermiere Pur con 2 massimo di nspetto per 13 Cateqona, resta
quelinfermiere geve deciders gella mia vita E orse non ha studiato per quello, c'e un emore di base?" s
chiede 13 conguttrnce




E pace tra Ipasvi e Cecchi Paone dopo il
caso Tagada. “Nessun dubbio su capacita infermaieri.
Un errore quella frase sul Triage™

Il noto giornalista scrive alla presidente Ipasvi per chiarire una sua_frase detia in
v sulle capacita degli inffermieri nella gestione del Triage. "Won ho riserve o
dubbi sulla capacita della vostra categoria di esercitarne la titolarita. Resto a
disposizione per ogni ulteriore approfondimenito e i considero un amico di voi
professionisti saritari’.

- 16 NOV - "Mon ho riserve o dubbi sulla capacita della vostra beneamata
B e C afegoria di esercitare la titolarita del triage. al netto di singoli errori, peraltro
rarissimi, su cui il giudizio resta affidato alle autorita amministrative o giudiziarie”.
Cosi scrive Alessandro Cecchi Paone in un messaggio inviato alla presidente
della Federazione lpasvi, Barbara Mangiacawvalli. A darne notizia I'lpaswvi sul
sSUD Sito.

I noto giornalista e divulgatore scientifico intende chiudere cosi I'incidente
mediatico avvenuio nel margo scorso, quando in un suo intervento alla
frasmissione Tagada. aveva affermato che “l'infermiere non ha studiato per fare
questo”.

Il messaggio alla Federazione Ipasvi € arrivato dopo un chiarimento di persona tra Cecchi Paone e la
presidente Mangiacavalli, a margine di un convegno che li vedeva entrambi coinvolti a Milano.

Ecco il messaggio di Cecchi Paone a Barbara Mangiacawvalli.

“Gentilissima Presidente Mangiacavalli, sono molto felice di averLa incontrata personalmente e di poterLe
scrivere ufficialmente a proposito di un involontario incidente che ha seminato amarezza e sconcerto fra
molte e molti suoi aderenti.

Solo di recente, ho scoperto di avere espresso pid di sei
mesi fa un parere su un episodio di cronaca che ha
provocato reazioni contrariate sui vostri social media.

Mi spiace di non averne saputo niente prima e di non
aver potuto di conseguenza intervenire prima per chiarire
la mia posizione. Intanto comincio col ribadire cid che ho
sempre sostenuto convintamente privatamente e
pubblicamente. E cioé che la vostra categoria & quella
pid vicina ai pazienti, che realmente li cura e li accudisce
in tempo reale e continuativo, sulla base delle indicazioni
e deqgli interventi terapeutici dei medici. Siete voi sempre
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[ Triage in Pronto soccorso, addio ai codici
colore e infermieri protagonisti

Barbara Gobbi

[y Lultimabozza delle linee quida sul triage intraospedaliero

Anteprima. [ quattro codici colore in soffitta e maggiore
autonomia per gli infermieri, [l documento che aggiorna

le linee guida sul triage ospedaliero, ora alla firma della %

Dg Programmazione del ministero della Salute, punta
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1. DEFINIZIONE DI TRIAGE

Il Triage, quale pnmo momento d'accoglienza delle persone che gmngono m PS, & una funzione
mfermienstica volta alla 1dentificazione delle prionta assistenziali attraverso la valutazione della
condizione clinica det pazientt e del loro rischio evolufivo, i grado di garantire la presa m canico degh
utentt ¢ defimire |'ordine d"accesso al trattamento. Generalmente la funzione di Triage non nduce 1 temp
d'attesa dei pazienty, ma h ndsstribussce a favore di ch ha necessita d mterventi i emergenza e urgenza
La funzione di Triage deve essere garantita 1 modo contmuatrvo nelle 24 ore. I serviz di Pronto Soccorso
sviluppano uno specifico progetto per ottimizzare I'attvita di Triage garantendo 1l nspetto dei criten
nazionah ¢ 1l mighor adattamento possibile alle esigenze della realta locale. A tal fine & necessana

monitoraggo del propro sistema di Triage, elaborando ed mplementando strategte di mighoramento.




1.1 FINALITA

Lo scopo del Triage & di gestire la presa m canico di tutte le persone che accedono al PS, con particolare
attenzione a quelle 1n condiziom di cnticita, valutandone 1 dati ed 1 segmi climei che contraddistinguono
situaziom di rischio, complicanze e/o effetti indesiderati di trattamenti 1 atto, mediante 1 osservazione
chinica, I'impiego di scale/strument: appropnate/1 e 1done1 sistemi di monitoraggio.

Gl obettrvi del Trage 1n PS s1 configurano, pertanto, nel:

* Identificare le persone che necessitano di cure immediate e garantirne 1l tempestivo avvio al
trattamento, applicando le procedure idonee a fronteggiare le situaziom di criticita 1n attesa
dell intervento medico, con la finalita di ndurre 1l tempo libero da trattamento per tutte le
patologie tempo sensibili;

* Attnibuire a tutti gh assistiti un codice di prionta di accesso alle cure mn relazione alla criticita
delle loro condizioni ed al possibile nschio evolutivo;

* Contribuire all’ottumzzazione del processo di cura della persona assistita anche attraverso
'attivazione e |'inserimento 1 un percorso di valutazione e trattamento appropnato (es:
patologie tempo-dipendent:, percorsi per soggetti fragih);

* Sorvegliare le persone m attesa e rivalutarne periodicamente le condizioni;

* Gestire e modificare le priorita clinico- terapeutico- assistenziali sulla base di nisorse, contesti
e necessita contingent;

* (Garantire l'adeguata e continua presa in carico delle persone mn attesa e degh
accompagnatori, fornendo assistenza ed informazion: perfinent: e comprensibili.



1.2 MODELLO DI RIFERIMENTO

[ sistem1 di Triage implementat nelle realta italiane st 1spirano a un modello che garantisce un approccio
globale alla persona e a1 suo1 familian, mediante la valutazione infermienistica basata sulla raccolta di dats
soggettivi e oggettivi e degh elements situazional significativi e sulle nsorse dispombils.

[ presupposti di questo modello di Tniage sono 1dentificabih nelle seguents attivita:

* Realizzare 'effettiva presa in canico della persona e degh accompagnaton dal momento n
cui s1rivolgono al Pronto Soccorso;

* Assicurare la valutazione professionale da parte di un mfermiere specificamente formato;

* (arantire | assegnazione del codice di prionta attraverso la considerazione de1 bisogni di
salute dell assistito, delle sue necessita di cura e del possibile nischio evolutivo;

¢ Utihzzare un processo di valutazione strutturato m grado di garantwe ['approccio
complessivo alla persona ed a1 suoi problem: di salute;

* Utilizzare un sistema codificato di livelli di prionta di accesso alle cure;

* Disporre di un sistema documentale adeguato e informatizzato.




Dal punto di vista metodologico 1l processo di Triage s1 articola in quattro fasi:

1) Fase della Valutazione immediata (c.d. sulla porta): consiste nella rapida osservazione
dell’aspetto generale della persona con 1'obiettivo di individuare 1 soggett: con problemi
assistenziali che necessitano di un intervento immediato.

2) Fase della Valutazione soggettiva e oggettiva:

a. valutazione soggettiva, wviene effettuata
attraverso |'intervista (anamnesi mirata),

b. valutazione oggettiva, wviene -effettuata
mediante la nlevazione de1 segni clinici e de1 parametri vitali
e " analis1 della documentazione clinica disponibile.

3) Fase della Decisione di ITriage: consiste nell assegnazione del codice di priomta,

nell’attuazione dei necessan provvedimenti assistenziali e nell'eventuale attivazione di
percorsi diagnostico-terapeutici.

4) Fase della Rivalutazione: s1 mtende la conferma o, nel caso di vaniaziom delle condiziom
cliniche o de1 parametr1 vitali del paziente, |'eventuale modifica del codice di prionta
assegnato a1 pazient in attesa.




5 CODICTI PRIORITA"

EMERGENZA :assenza o compromissione di una o piu
funzioni vitali. Accesso immediato

URGENZA :condizione stabile,con rischio evolutivo o
dolore severo. Attivazione percorso assistenziale entro
15°

URGENZA DIFFERIBILE:condizione stabile,senza rischio
evolutivo con sofferenza e ricaduta sullo stato generale
che solitamente richiede prestazioni complesse.
Attivazione percorso entro 60’

URGENZA MINORE: condizione stabile,senza rischio
evolutivo che richiede prestazioni semplici. Attivazione
percorso entro 120°

NON URGENZA: problema non urgente o di minima
rilevanza clinica. Attivazione percorso entro 240’



URGENZA

RIVALUTAZIONE

ACCESS0 ENTRO
15 MIN

Ohsservanons diretta o video medhata
con momtoraggio costante delle
condiziom

URGENZA

DIFFERIBILE

ACCESSD ENTHRO

60 MIN

RIPETLZIONE DI PARTE O TUTTE LE
FASI DN VALUTALMNNE

- A GIUDLET
DELL INFERMIERE DI
TRIAGE

- A RICHIESTA DEL
PALIENITE

- UNAVOLTA
TRASCORSO IL
TEMPO DI ATTESA
MASSIMO
RACCOMANDATCO




URGENZA

MINORE

NON URGENZA

ACCESSO ENTRO

120 MIN

ACCESSO ENTRO

M0 MIN

RACCOMANDAIO




3.1 ORGANIZZAZIONE DEI FLUSS DI TRATTAMENTO

Al termine della valutazione | mfermiere, assegnato 1l codice di Triage, puo attivare 1l percorso diagnostico
terapentico assistenziale (PDTA) pm appropriato tra quellt previst dall organtzzazione, ottmizzando 1
temit di presa in carico e frattamento & contribuendo alla dimimuzione den temp di attesa globale

L attrvazione det flusst d trattamento, basatt su diverst lvell d mtensita di cura, fichsede [a redaztone ds
appostt protocoll ¢ la realizzazione delle attvita formatrve utth alla loro mplementazione. In particolare
i telazone al Ivello di complessita del Presidio ospedaliero, m coerenza con le mdicaziont della
programmazione fegtonale, st raccomanda lo sviluppo di percorst dedicatt per Fast Track. See and Treat,
patologe tempo-dipendents (rete SCA, rete Stroke e rete Trauma grave ) e condiziont particolan (fragiit
ulnerabilit)



Sulla base di quanto affermato nell’accordo della Conferenza Stato-Regiomi del 7 febbraio 2013, nel quale
st indica di “realizzare all interno di P5 e DEA percorsi separati clinico orgamzzativi diversi in base alla
priorita , appare evidente come sia necessario prevedere lo sviluppo di percorsi diagnostico terapeutici
rapidi che nchiedono prestaziom1 a bassa complessita con invio a team sanitarn distinti da quelli del
PS/DEA, facilitando, contemporaneamente, | integrazione tra 1 diversi servizi ospedalien.

Il See and Treat & un modello di nsposta assistenziale alle urgenze minon che s1 basa sull’ adozione di
protocolli per 1l trattamento di specifici problemi clinici preventivamente definiti. Tale modalita, diffusa nel
Servizio Sanitario Inglese, & stata introdotta anche in alcune realta del panorama nazionale (es. Regione
Toscana) fomendo risultati soddisfacents nassumibili nella nduzione delle attese e dei tempi di permanenza
ne1 Pronto Soccorso, nonché nella nduzione della quota di pazient1 che s1 allontanano spontaneamente, con
conseguente miglioramento della qualita percepita dai cittadini e dagh operatori. E* uno dei1 percorsi che
puo essere attivato dal Tniage; 1l paziente & accolto direttamente 1n un’ area specifica del Pronto Soccorso
dall’ infermiere dedicato. L'infermiere esperto valuta, in autonomia, 1"appropnatezza dell accesso e avvia
tutte le procedure previste dai protocolli, facilitando 1l percorso del paziente fino alla dimissione.

Il Fast Track & un modello di nsposta assistenziale alle urgenze minon di pertinenza mono specialistica
(ad es. oculistica, otorinolaningoiatrica, odontoiatrica, ginecologica/ostetrica, dermatologica), alle quale
nella fase di Tnage € stata attnmbuita una codifica di urgenza minore. Anche per questo percorso
'attivazione s1 avvia dal Tniage ed € condotta sulla base di protocoll: validat: localmente. Questo percorso
prevede la dimissione diretta del paziente da parte dello specialista, ad esclusione dei casi non risolvibili
con questa modalita ma che necessitano della presa in carico del problema clinico da parte del Medico dell’
Emergenza.

L'adozione di tali modelli climci-orgamizzativi valorizza ulteriormente la funzione di Tnage, attivando
percorsi differenziati di presa in canco all interno dei PS, migliorandone 1" appropriatezza di trattamento.







Ne1 Pronto Soccorso con un numero di accessyanno mferiore a 23.000, la funzione di Triage ¢ assicurata

da una unita nfermienistica, dedscata o non, sempre nel nspetto dex critery previst dal presente documento.
Per le grands strutture ospedaliere, & necessario prevedere una unita mfermienstica specificatament
addetta alla rivalutazione e sorveglianza della sala d'attesa post Triage, per svolgere m maniera appropmata
|e attrvita di monttoraggio sulla potenzialita evolutiva e rassicurazione dei pazientt fon ancora visttay

Pertanto, s1 prevede come dotazione minmima nelle 24 ore per

D (). sede di P semplice: n. [ umita’ nfermienstica;

0 (). sede di DEA di [lvello: n. 2 untta mfermienstiche & n. 1 unita di personale di supporto;

D (). sede di DEA di IT livello: n. 2 umta mfermienstiche, n. | unita mfermienstica dedicata
alla nivalutazione, n. 1 unita di personale di supporto.

La dotazione complesstva del personale per | attrvita di Triage prevede olfre al personale mfermienstico, la

presenza di personale ammimistratrvo e di supporto adeguato al livello di complessita della struttura

E' raccomandata Ia presenza di una figura addetta a garantire la sicurezza det visttators e degli operaton,




Requisiti strutturali

* Posizione strategica rispetto agli ingressi di auto e
pedoni

* Ben identificabile
e Ambiente per accoglienza e registrazione pazienti
* Ambiente per rilevazione PV e attivita di triage

e Sala attesa per non deambulanti(sorvegliata),e per
autosufficienti con i parenti

* Ambiente per isolati

 Sala per bambini e sala per situazioni particolari



4. STANDARD ORGANIZZATIVI

Il Sistema di Triage s1 deve adeguare al Modello Globale fondato su un approccio olistico alla persona in
base alla raccolta di dat1 soggettivi ed oggettivi, alla considerazione di element: situazionali significativi e
all'effettiva disponibilita di risorse della struttura.

L' orgamizzazione specifica deve consentire di:

* Realizzare |'effettiva presa in canco della persona dal momento 1n cm s1 iivolge alla struttura.
* Assicurare la valutazione professionale da parte di un infermiere adeguatamente formato e

competente .

* Garantire I'assegnazione del codice di priorita al trattamento attraverso la considerazione de1
bisogm di salute dell’assistito, delle sue necessita di cura e del possibile nschio evolutivo.

* [dentificare rapidamente le persone che rnichiedono cure immediate e garantirne 1l tempestivo
avvio al trattamento.

* Utlizzare un processo di valutazione strutturato in grado di garantire l'approccio
complessivo alla persona ed a1 suoi problemi di salute.

* Utilizzare 1l sistema codificato di livells di prionita.

* Contribuire all'ottimizzazione del processo di cura della persona assistita all' interno del PS
anche attraverso l'attivazione e l'inserimento del paziente in particolan percorsi di
valutazione (Fast Track, See and Treat, PDTA).

* Controllare e regolamentare tutti gl accessi de1 pazient: alle aree di visita del PS.

* Disporre di un sistema documentale adeguato.

* Disporre di un sistema adeguato di identificazione del paziente, i linea con le evoluziom
tecnologiche (es. braccialetto, bar code).

* (Gestire la lista e 'attesa de1 pazienti.

* Fornire assistenza ed informaziom pertinent: e comprensibili agh assistiti.

* Gestire e fornire informaziomi agli accompagnator: dei pazienti, in collaborazione con gh
altr1 operaton1 del PS.



4.2 RISORSE TECNOLOGICHE

L'area Trage e post Tnage dispone di msorse adeguate, matenali e tecoologe, per comsentire la
realizzazone di un sistema strutturato secondo le direttive contenute nel presente documento ¢ per 1l
mantenimento di appropnat standard quakitativy

In particolare, la dotazione comprende anche:

- Impranto gas medscals (area compressa, Ossigeno, Vuoto)

- Defibnllatore Automatico Esterno

- Elettrocardiografo

- Matenals &1 consumo

- Presads per la gestione de1 codics di urgenza diffenbile ¢ urgenze munon
- Farmact




1.1 FORMAZIONE DI ACCESSO AL TRIAGE

Per svolgere la funzsone di Tnage infernuenstico 1 Pronto Soccorso & nchiesta una Formazione di accesso
ed una Formazione permanente

La Formazione di accesso al Triage prevede 1 seguents pre-requisiti:
* titolo d studso ed abilitazione alla professsone
d1 infermiere, 1nfermuere pedsatrico, ostetrico;
* espenenza lavorativa 1 Pronto Soccorso (usa
volta assolto 1l peniodo di prova) di almeno set mest;
o wolo cernficato alle manovre di Supporto

Vitale di Base nell adulto e nel bambino.

La Formaznone di accesso s1 concrenzza nella partecipazione ad uno specifico corso teorico da
preparazione al Tnage e ad un penodo di affiancamento a tutor esperto







Obbligo protocollo elaborato da gruppo interdisciplinare

RISCHIO CLINICO:

Particolare attenzione sara rivolta alla segnalazione e gestione, degli eventi sentinella relatrvi a:
* Arresto cardiaco improvviso in area Triage;

* Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice Triage nella Centrale

operativa 118 /o all'mterno del Pronto Soccorso (v. Raccomandazione n. 15 - Mimistero

della Salute);

* Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie
(v. Raccomandazione n. 13 - Mimistero della Salute);

* Prevenzione degh atti di violenza a danno degh operaton samitan (v. Raccomandazione n. 8
Ministero della Salute).




TABELLA 4 - TRIAGE: tempi da rilevare (data e ora)

PRESA IN CARICO AL TRIAGE

INIZIO DEL PERCORSO DIAGNOSTICO-ASSISTENZIALE

INIZIO DELLA PRESTAZIONE MEDICA

FLUSSO
EMUR

ESITO DELLA PRESTAZIONE DI PRONTO SOCCORSO

INIZIO DELL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA

TERMINE DELL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA




8.1.3. DATI DA RILEVARE NEL SISTEMA EMUR - CODICE DI USCITADAP. §.

L attrvita di Triage & Earatterlzzata dall’ ass-:gﬂaz:mne di Cndic:l di pnnnta per. I"accesso alla visita medica
distint 1n funzione dell: azione-di-stabthtaclintendetrseenresmnteme-nfents da pg .

AT termine della prestazione (visita ed eventual EEEJEI‘I.H.‘I]]Eﬂtl 0 cnnsulenze: spemahst:lche] 1l medico di
Pronto Soccorso ha I nbhhgu di 1dentlﬁcarﬂ il livello di gravlta del paz:lente assegnandu un cﬂdﬂ:e d’ uscm:r

Questa duphce attnbumc-ne dl cndlcl colore, mn mgressn ad in uscita, crea -::unfusmne s1a al persunﬂle
operante nel Pronto Soccorso (medici ed mfermien) che agh utent: stess1. Le due valutaziom non hanno
niente in comune: non s1 deve confondere la prionta dell’ accesso alla visita nispetto alla gravita clinica
complessiva.
S1 ritiene quindi opportuno esprimere 1l codice di uscita come descrittivo della acuzie clinica del paziente,
suddividendola nelle seguenti codifiche:

C = Paziente Critico ( almeno un parametro vitale compromesso)

A = Paziente Acuto (stabile con possibile compromissione 1n breve tempo de1 parametn vitali)

D = Paziente Urgente Differibile (stabile che necessita di trattamento non immediato)

N = Paziente Non Urgente (paziente la cu terapia puo essere programmata nel tempo).
Il codice di uscita, diverso da quello del Triage, puo essere considerato un indicatore di appropriatezza del
ricorso alla prestazione di PS. Queste informaziom sono sostitutive del set di dati g1a nlevati attraverso 1l
sistema EMUR. con I'informazione relativa al livello di appropriatezza dell 'accesso.




e Fast track

e Rivalutazioni

e Rilevazione PV ai codici 2

® Codici 1 che accedono subito al trattamento

e Correlazione fra codice ed esito ricovero
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