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1.2 MODELLO DI RIFERIMENTO
I sistemi di Triage implementati nelle realtà italiane si ispirano a un modello che garantisce un 
approccio 

Globale
alla persona e ai suoi familiari, mediante la valutazione infermieristica basata sulla raccolta di dati 
soggettivi e oggettivi e degli elementi situazionali significativi e sulle risorse disponibili.



Dal punto di vista metodologico il processo di Triage si articola in quattro fasi:
1) Fase della Valutazione immediata (c.d. sulla porta
2) Fase della Valutazione soggettiva e oggettiva
3) Fase della Decisione di Triage: consiste nell’assegnazione del codice di priorità,
nell’attuazione dei necessari provvedimenti assistenziali e nell’eventuale

attivazione di percorsi diagnostico-terapeutici.
4) Fase della Rivalutazione



Nella decisione di Triage, oltre ai sintomi ed al possibile rischio evolutivo, devono essere considerati 
anche ulteriori fattori che condizionano il livello di priorità e la qualità dell’ assistenza da fornire per 

una corretta presa in carico, come il dolore, l’età, la disabilità, la fragilità , le 
particolarità organizzative e di contesto.

Per questi motivi è necessario che la gestione 
della lista di attesa avvenga ad opera dell’ 

infermiere di Triage.



TABELLA 1 –TRIAGE: nuova codifica di priorità e tempi massimi di attesa
CODICE DENOMINAZIONE DEFINIZIONE TEMPO MASSIMO DI ATTESA PER 

L’ACCESSO ALLE AREE DI TRATTAMENTO

1 EMERGENZA
Interruzione o compromissione 
di una o piu’ funzioni vitali

ACCESSO IMMEDIATO

2 URGENZA

Rischio di compromissione
Delle funzioni vitali.
Condizione stabile con
Rischio evolutivo o dolore 
severo

ACCESSO ENTRO 15’

3 URGENZA DIFFERIBILE

Condizione stabile senza rischio 
evolutivo con sofferenza e 
ricaduta sullo stato generale che 
solitamente richiede prestazioni 
complesse

ACCESSO ENTRO 60’

4 URGENZA MINORE

Condizione stabile senza rischio
Evolutivo che solitamente 
richiede
Prestazioni diagnostico 
terapeutiche
Semplici mono-specialistiche

ACCESSO ENTRO 120’

5 NON URGENZA
Problema non urgente o di 
minima rilevanza clinica

ACCESSO ENTRO 240’



CODICE DEFINIZIONE
1 Interruzione o compromissione di una o più funzioni 

vitali

2 Rischio di compromissione delle funzioni vitali.
Condizione stabile con rischio evolutivo o dolore severo

3
Condizione stabile senza rischio evolutivo con 
sofferenza e ricaduta sullo stato generale che 
solitamente richiede prestazioni complesse

4
Condizione stabile senza rischio evolutivo che 
solitamente richiede prestazioni diagnostico 
terapeutiche semplici mono-specialistiche

5 Problema non urgente o di minima rilevanza clinica



A seguito della fase di accoglienza, in sede di Triage è 
possibile l’attivazione di percorsi di cura predefiniti 
come i percorsi brevi e i percorsi a gestione 
infermieristica.



TABELLA 2 - TRIAGE: modalità e tempi di rivalutazione
Codice Denominazion

e
Tempo 

massimo di 
attesa 

Modalità di Rivalutazione

1 EMERGENZA
Accesso immediato alle aree di trattamento: nessuna 

rivalutazione

2 URGENZA
ACCESSO ENTRO 

15’
Osservazione diretta o video mediata con 
monitoraggio costante delle condizioni

3 URGENZA 
DIFFERIBILE

ACCESSO ENTRO 
60’

Ripetizione di parte o tutte le  fasi di 
valutazione:
• A giudizio dell’infermiere di triage
• A richiesta del paziente
• Una volta trascorso il tempo di attesa 

massimo raccomandato

4 URGENZA 
MINORE

ACCESSO ENTRO 
120’

5 NON URGENZA
ACCESSO ENTRO 

240’



8 ORE !!!



3.2 ORGANIZZAZIONE DEI FLUSSI DI TRATTAMENTO
Al termine della valutazione l’infermiere, assegnato il codice di Triage, può attivare 
il percorso diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA) più appropriato tra quelli 
previsti dall’organizzazione, ottimizzando i tempi di presa in carico e trattamento e 
contribuendo alla diminuzione dei tempi di attesa globale.
L’attivazione dei flussi di trattamento, basati su diversi livelli d’intensità di cura, 
richiede la redazione di appositi protocolli e la realizzazione delle attività formative 
utili alla loro implementazione. In particolare, in relazione al livello di complessità 
del Presidio ospedaliero, in coerenza con le indicazioni della programmazione 
regionale, si raccomanda lo sviluppo di percorsi dedicati per Fast Track, See and 
Treat, patologie tempo-dipendenti (rete SCA, rete Stroke e rete Trauma grave ) e 
condizioni particolari (fragilità, vulnerabilità).



7.1 FORMAZIONE DI ACCESSO AL TRIAGE
7.1.1 CORSO TEORICO
7.1.2 PERIODO DI AFFIANCAMENTO
7.2 FORMAZIONE PERMANENTE IN TRIAGE



Il 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 in 
breve tempo dei parametri vitali)
D = Paziente Urgente Differibile (stabile che necessità di 
trattamento non immediato)
N = Paziente Non Urgente (paziente la cui terapia può essere 
programmata nel tempo).



9. SISTEMA DI VERIFICA E QUALITÀ

TRIAGE: set di indicatori e standard di riferimento
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