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PROSPETTIVE NAZIONALI

Federalismo sanitario: colmare o accentuare il 
divario?

Modello unico o come  negli USA?Modello unico o come  negli USA?

Rivedere le LLGG nazionali

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

Gestione rischio clinico





AGENAS





TRIAGE

“ Percorso decisionale dinamicoPercorso decisionale dinamico ,
basato sull’attuazione di un processoprocesso

metodologico scientificometodologico scientifico , capace di stabilire il 
grado di presunta gravità clinica presente in un 
soggetto, identificabile mediante l’utilizzo di un 

sistema di codifica indicante la priorità sistema di codifica indicante la priorità 

“ Il sistema di triage è uno strumento organizzativostrumento organizzativo
rivolto al governo degli accessi non programmatiaccessi non programmati ad un

servizio per acuti. Questo processo, con cui i pz ven gono
selezionati e classificati in base al tipo e all’urg enza delle
loro condizioni, è da distinguere dalla visita medic a, in 

quanto l’obiettivo del triagel’obiettivo del triage è proprio la definizione delledefinizione delle
prioritàpriorità con cui il pz verrà visitato dal  medico”

LINEE GUIDA 2001

sistema di codifica indicante la priorità sistema di codifica indicante la priorità 
assistenzialeassistenziale ” 

GFT



Il triage consiste Il triage consiste 
nell’attribuzione dell’ordine dinell’attribuzione dell’ordine di

trattamento dei pazientitrattamento dei pazienti
sulla base delle loro necessitàsulla base delle loro necessità

di cura e delle risorse di cura e delle risorse 
sulla base delle loro necessitàsulla base delle loro necessità

di cura e delle risorse di cura e delle risorse 
disponibilidisponibili

(American College (American College ofof SurgeonSurgeon))



ALTRE TIPOLOGIE DI TRIAGE

DI BANCONE AUTOMATIZZATO

TRIAGE BIFASICOTRIAGE BIFASICO

SPOT-CHECK

DIRETTORE TRAFFICO



TRIAGE

Risposta del sistema Risposta del sistema 
al sovraffollamentoal sovraffollamentoal sovraffollamentoal sovraffollamento



Normativa Italiana 

Linee Guida sul sistema Emergenza Sanitaria in applicazioneLinee Guida sul sistema Emergenza Sanitaria in applicazione
al DPR  27/3/92 GU 114 del 17/5/96al DPR  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
priorità di intervento. Tale funzione è svolta 
da personale infermieristico adeguatamente

formato, che opera secondo protocolli 
prestabiliti dal dirigente del servizio”



� Obbligatorietà per tutti i PS oltre 25.000 
accessi/anno

� Le aziende sanitarie devono garantire le risorse 

Linee Guida sul sistema d’emergenzaLinee Guida sul sistema d’emergenza
sanitaria concernente “Triage sanitaria concernente “Triage intraospedalierointraospedaliero””

GU 285 del 17/12/2001GU 285 del 17/12/2001

� Le aziende sanitarie devono garantire le risorse 
necessarie

� Infermiere esperto (almeno 6 mesi area critica) e 
formato

� Uso di protocolli validati
� Rilevazione segni, sintomi e parametri vitali
� Rispetto della privacy
� Informativa utenza



� “Supervisione del medico in servizio, responsabile 
dell’attività”

Linee Guida sul sistema d’emergenzaLinee Guida sul sistema d’emergenza
sanitaria concernente “Triage sanitaria concernente “Triage intraospedalierointraospedaliero””

GU 285 del 17/12/2001GU 285 del 17/12/2001

� Articolazione del lavoro: 
-accoglienza (raccolta dati e documentazione)
-assegnazione codice
-gestione attesa: RIVALUTAZIONE

� Attivazione di sistema di verifica periodica sulla 
congruità dei codici assegnati
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2012  IL TRIAGE

80-85% dei Ps in Italia ha triage 

Ma quale e in che modo?

Censimento?

Il problema  non è più (o non  solo) l’attivazione Il problema  non è più (o non  solo) l’attivazione 
della metodica ,ma se e come i sistemi di triage 
hanno centrato gli obiettivi

Federalismo sanitario

Lavorare per uno standard nazionale condiviso  



� “ La costituzione del gruppo è stata decisa per 
favorire l’incontro e il confronto sul triage a 
livello nazionale.

� …obiettivo è individuare un modello nazionale di 
triage condiviso ,elaborato sulla base delle 
evidenze scientifiche e l’esperienza sul 
triage condiviso ,elaborato sulla base delle 
evidenze scientifiche e l’esperienza sul 
campo….Raggiunto il consenso della comunità 
professionale sarà anche possibile proporre 
questo elaborato alle Istituzioni per un 
eventuale recepimento a livello normativo” 



ASPETTI GENERALI

Funzione infermieristica, per definizione delle 
priorità assistenziali attraverso la valutazione 
della condizione clinica e il rischio evolutivo, in 
grado di garantire la presa in carico degli 
utenti e definire l’ordine di accesso al utenti e definire l’ordine di accesso al 
trattamento

Non riduce i tempi di attesa ma li 
redistribuisce

In funzione H 24

Ogni Ps attiva un progetto specifico con 
attivazione gruppo multiprofessionale



Obiettivi
Identificare rapidamente le persone che 
necessitano di cure immediate e garantire il 
tempestivo avvio al trattamento

Attribuire codice di priorità  che regoli l’acceso 
alle cure

Contribuire all’attivazione del percorso di cura Contribuire all’attivazione del percorso di cura 
dentro il Ps

Sorvegliare le persone in attesa e rivalutarne 
periodicamente le condizioni

Fornire assistenza ed informazioni ad assistiti e 
accompagnatori,riducendo l’ansia e garantendo 
costante ed adeguata presa in carico  



Modello riferimento:Triage globaleModello riferimento:Triage globaleModello riferimento:Triage globaleModello riferimento:Triage globale

Approccio olistico alla persona,valutazione infermieristica in Approccio olistico alla persona,valutazione infermieristica in Approccio olistico alla persona,valutazione infermieristica in Approccio olistico alla persona,valutazione infermieristica in 

base a raccolta dati soggettivi ed oggettivi,alla base a raccolta dati soggettivi ed oggettivi,alla base a raccolta dati soggettivi ed oggettivi,alla base a raccolta dati soggettivi ed oggettivi,alla 

considerazione di elementi situazionali significativi e considerazione di elementi situazionali significativi e considerazione di elementi situazionali significativi e considerazione di elementi situazionali significativi e 

all’effettiva disponibilità di risorse della struttura:all’effettiva disponibilità di risorse della struttura:all’effettiva disponibilità di risorse della struttura:all’effettiva disponibilità di risorse della struttura:

Effettiva presa in carico  dal momento in cui ci si rivolge Effettiva presa in carico  dal momento in cui ci si rivolge Effettiva presa in carico  dal momento in cui ci si rivolge Effettiva presa in carico  dal momento in cui ci si rivolge 

alla strutturaalla strutturaalla strutturaalla struttura

Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere Valutazione professionale da parte di un infermiere 

adeguatamente formatoadeguatamente formatoadeguatamente formatoadeguatamente formato

Garantire assegnazione di un codice di prioritàGarantire assegnazione di un codice di prioritàGarantire assegnazione di un codice di prioritàGarantire assegnazione di un codice di priorità

Processo di valutazione strutturata così da garantire Processo di valutazione strutturata così da garantire Processo di valutazione strutturata così da garantire Processo di valutazione strutturata così da garantire 

approccio globale alla persona e ai suoi bisogni di salute   approccio globale alla persona e ai suoi bisogni di salute   approccio globale alla persona e ai suoi bisogni di salute   approccio globale alla persona e ai suoi bisogni di salute   



5. Sistema codificato di livelli di priorità

6. Controllare e regolamentare tutti gli accessi di PS

7. Sistema documentale adeguato

8. Gestire la lista e l’attesa dei pazienti8. Gestire la lista e l’attesa dei pazienti

9. Gestire gli accompagnatori



METODOLOGIA 

1. Valutazione sulla porta : individuare i soggetti 
che necessitano d’intervento immediato

2. Raccolta dati:valutazione soggettiva(anamnesi 
mirata e sintomi riferiti) e valutazione mirata e sintomi riferiti) e valutazione 
oggettiva (PV,segni,documentazione prodotta)

3. Decisione di triage

4. Rivalutazione



�Attivare percorsi per 
intensità di cure:

� ALTA

� MEDIA intensità assistenziale� MEDIA intensità assistenziale

� BASSA

Riduzione intervallo 
diagnostico/terapeutico,agevolando  e 
velocizzando il trattamento 



5 CODICI PRIORITA’

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

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

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

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

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



CHE COLORI?CHE COLORI?



Attività di triage

� Registrazione ,supporto logistico e assistenza di 
base

� Attività diagnostico-assistenziale e trattamenti 
terapeutici non necessari alla determinazione 
del codice di priorità sono uno dei modi possibili 
per attivare il percorso assistenziale e 
interrompono l’attesa (POST TRIAGE)



Rivalutazione  

� Per codice 2 URGENZA:osservazione diretta o 
video mediata,con monitoraggio costante video mediata,con monitoraggio costante 

� Per codice 3-4-5. ripetizione di parte/tutte  le 
fasi  di valutazione,a giudizio del triagista,per 
richiesta del paziente o dopo che sia trascorso 
il tempo di attesa max raccomandato



DOCUMENTAZIONE

� Protocollo: elaborato da gruppo di lavoro 
multiprofessionale e approvato dal responsabile 
medico ed infermieristico;deve esser prevista 
rivalutazione almeno ogni 3 anni

� Scheda: supporto obbligatorio per documentare 
il processo decisionale dell’infermiere di 
triage,per descrivere i provvedimenti attuati in 
triage ,per far passare le informazioni alla sala 
visita,per documentare  la rivalutazione;è parte 
integrante della cartella clinica 



RISORSE  

� Adeguate risorse umane,tecnologiche e 
materiali

� Infermieri formati(corso base ed 
affiancamento) ed esperti(6 mesi in Ps)

� Locali adeguati(spazi e conservazione privacy) e 
sicuri



MONITORAGGIO 1

� Appropriatezza   codifica:  indicatore e standard:

codice 1     > 99%codice 1     > 99%

codice 2     > 85%

codice 3     > 80%

codice 4     > 75%

codice 5     > 75%           



MONITORAGGIO 2

� Tempi  e ricovero

Codice 1      99 %           >95%(??)

Codice 2      85 %           > 70%(??)Codice 2      85 %           > 70%(??)

Codice 3      80 %           < 50%

Codice 4      75 %            < 5%

Codice 5      75 %            < 1%





ROMA 09.06.12



� Val d’Aosta  Cristina Pivot

� Friuli VG:      Rosetta Mattieligh

� Veneto:         Zora  Iuricich

� Piemonte:     Laura Belletrutti

� Lombardia:   Maria A.Bressan,Marilena Celano , 
Giorgio Gadda,Matteo Cosi

� Emilia Romagna:  Andrea Andreucci� Emilia Romagna:  Andrea Andreucci

� Liguria:                 Andrea Delle Piane

� Umbria:               Francesco Borgognoni

� Marche:      Andrea Fazi,Daniela Mariani  

� Abruzzo:     Maria Di Felice,Davide Morrone

� Basilicata:    Angela Contini



� Campania: Eduardo De Maria

� Puglia:  Michele Maggi,Antonio Ercolino,Salvatore 
Rinzivillo

� Calabria :   Manuela Costanzo

� Sardegna:  Giorgio Pia,Fabrizio Polo,Sonja Bergamini

� Sicilia:    Michele Zagrà

� ANIARTI:Silvia Scelsi� ANIARTI:Silvia Scelsi



� “Raggiunto questo obiettivo(preparazione documento 
base)sarà opportuno elaborare e sviluppare percorsi 
d’integrazione col sistema 118 che trovano 
nell’interfaccia tra triage extra ed intraospedaliero uno nell’interfaccia tra triage extra ed intraospedaliero uno 
degli elementi di garanzia di continuità del percorso  
del paziente ,che non va però confuso  con 
continuità/congruenza di codice colore.I due sistemi 
infatti lavorano in setting totalmente diversi “



Obiettivi
Identificare rapidamente le persone che 
necessitano di cure immediate e garantire il 
tempestivo avvio al trattamento

Attribuire codice di priorità  che regoli l’acceso 
alle cure

Contribuire all’attivazione del percorso di cura Contribuire all’attivazione del percorso di cura 
dentro il Ps

Sorvegliare le persone in attesa e rivalutarne 
periodicamente le condizioni
Fornire assistenza ed informazioni ad assistiti e accompagnatori,riducendo l’ansia e 

garantendo costante ed adeguata presa in carico

Garantire la costante ed adeguata presa in carico delle 
persone in attesa e degli accompagnatori,fornendo ,con il 
team di cura,assistenza ed informazioni pertinenti e 
comprensibili,così da ridurre lo stato d’ansia



5. Sistema codificato di livelli di priorità

6. Controllare e regolamentare tutti gli accessi di PS

7.Sistema documentale adeguato

8. Gestire la lista e l’attesa dei pazienti8. Gestire la lista e l’attesa dei pazienti

9. Gestire gli accompagnatori



� Gestire la lista d’attesa secondo criteri che a parità di 
codice tengano conto dei fattori 
situazionali/organizzativi o di particolare 
fragilità,disabilità dell’assistito,considerando solo in fragilità,disabilità dell’assistito,considerando solo in 
ultimo il criterio temporale d’arrivo



RISORSE
� “ sotto i 25000 accessi  è possibile prevedere 

l’attribuzione della funzione di triage ad un 
determinato infermiere,dedicato  o meno,a condizione 
che sia garantita adeguata rivalutazione”

� “Sotto i 25000 accessi nel calcolo della dotazione del 
personale infermieristico occorre considerare anche 
l’attività di triage da relazionarsi non solo sul numero l’attività di triage da relazionarsi non solo sul numero 
degli accessi ma anche sulla loro complessità “ 

� “sopra i 25000 accessi deve esser garantito almeno 1 
infermiere dedicato,con incremento delle risorse 
proporzionale al numero degli accessi ,alla loro 
complessità,alla necessità di rivalutazione”



FORMAZIONE

� Corso modulare della durata minima di 16 ore di aula 
realizzato con metodologie frontali ed interattive
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