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DISPOSIZIONI OPERATIVE PER L'ATTIVITA’
DI PRONTO SOCCORSO
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1. Attribuzione del codice di triage

1.1 Il Triage di Pronto Soccorso & una funzione infermieristica finalizzata ad una adeguata e
appropriata allocazione nel setting assistenziale (logistico e sanitario) dei pazienti nella fase di
accesso; tale funzione deve essere sottoposta a controllo medico da parte del Direttore dell’'U.O.
prospettivo (definizione preliminare dei protocolli operativi, addestramento e certificazione degli
operatori dedicati) e retrospettivo (verifica sistematica della qualita).

Pur essendo tale funzione svolta in autonomia dall'infermiere, i protocolli di triage devono
prevedere la possibilita che questi possa essere supportato da un medico di guardia in caso di
necessita derivanti da situazioni particolari non previste dai protocolli stessi.

La funzione del triage comprende:

Triage d’Accesso
processo di valutazione finalizzato all'identificazione
¢ del Problema sanitario principale del paziente
e di eventuali condizioni di fragilita
e del livello di urgenza sanitaria espresso poi nel Codice Colore

Risposta operativa:

processo decisionale basato sul Codice Colore e Problema Principale, inerente:
e Tempi e modalita di attesa
e Area di accesso interna al Pronto Soccorso
e Awvio a strutture esterne al Pronto Soccorso

1.2 Codice Rosso — Patologia acuta con alterazione delle funzioni vitali

Il paziente deve accedere immediatamente ad una idonea area di trattamento. | pazienti trasportati
in ambulanza non transitano per il triage, quelli che accedono autonomamente al triage vengono
immediatamente fatti accedere all’area di trattamento.

1.3 Codice Giallo — Patologia acuta con rischio di una alterazione delle funzioni vitali a breve

Il paziente deve accedere all'area di trattamento appena possibile; I'obiettivo di riferimento e
'accesso del paziente all’area di trattamento entro 20 minuti al 90° percentile del totale degli
accessi per tale codice colore. L'attesa deve avvenire in un’area adeguatamente sorvegliata e
protetta.

1.4 Codice Verde — Problema sanitario minore, con stato di sofferenza
Il paziente deve accedere all’area di trattamento dopo i codici rossi e gialli.

1.5 Codice Bianco — Problema sanitario minore, senza stato di sofferenza
Il paziente deve accedere all’area di trattamento dopo i codici rossi e gialli.

L'obiettivo di riferimento per i codici verdi e bianchi & I'accesso del paziente all’area di trattamento
entro un’ora al 90° percentile del totale degli accessi per tali codici colore.
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2. Gestione operativa, finalita e tempistica delle prestazioni di Pronto Soccorso

2.1 Codice Rosso

Il paziente deve essere immediatamente sottoposto a trattamenti di supporto delle funzioni vitali ed
alle necessarie procedure diagnostiche. Nei casi in cui i protocolli operativi prevedono il
coinvolgimento di altri specialisti gli stessi devono essere immediatamente allertati.

2.2 Codice Giallo

Il paziente deve essere tempestivamente avviato alla gestione infermieristica post triage finalizzata
a fornire l'assistenza di base richiesta e ad integrare la valutazione iniziale stratificando il livello di
rischio, inviando immediatamente al trattamento medico i pazienti a rischio elevato e attivando il
monitoraggio e la sorveglianza per i pazienti a rischio basso.

2.3 Codice Verde
Deve essere previsto un precoce trattamento sintomatico precodificato da parte del personale
infermieristico, sulla base dei protocolli operativi presenti in Pronto Soccorso.

2.4 Codice Bianco

La prestazione di Pronto Soccorso € finalizzata all'esclusione della presenza di patologie evolutive
a breve o che richiedano trattamenti terapeutici immediati, escluse le quali il completamento
dell'iter clinico puo essere demandato al Medico di Medicina Generale. In questo gruppo sono
compresi i pazienti per i quali € indicato attivare percorsi brevi, individuati al momento del triage,
per I'accesso alla diagnostica ed agli accertamenti specialistici, nonché i pazienti che necessitano
di prestazioni sanitarie non mediche che possono essere erogate dal personale infermieristico.

2.5 Durata dell’accesso
L’obiettivo di riferimento prevede che per il 90° percentile degli accessi entro 4 ore dal momento di
presentazione al triage per i pazienti in codice verde e bianco venga assunta la decisione di:

- procedere al ricovero

- attivare la procedura di osservazione in Pronto Soccorso

- trasferire il caso al Medico di Medicina Generale

- rinviare a domicilio
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3. Interventi di adeguamento

Al fine del raggiungimento degli obiettivi di riferimento per i tempi di accesso e di trattamento, le
Aziende sanitarie adottano i provvedimenti di seguito illustrati.

3.1 Rapporto con i Medici di Medicina Generale

Il Pronto Soccorso deve conoscere I'organizzazione del territorio. Al triage deve essere disponibile
il dettaglio dell'offerta territoriale presente nel territorio (medici di medicina generale, AFT, forme
associative, orari di apertura, recapiti).

Le procedure aziendali devono comprendere le modalita di trasferimento in tempo reale
dell'assistenza del paziente al Medico di Medicina Generale, per la presa in carico da parte di
guest'ultimo, rendendogli disponibili, tramite il sistema informatico, il verbale di Pronto Soccorso e
gli esiti di tutti gli accertamenti effettuati durante I'accesso.

3.2 Percorsi brevi per i Medici di Medicina Generale

Devono essere presenti percorsi di accesso diretto del paziente alle prestazioni urgenti richieste
dal Medico di Medicina Generale, secondo quanto previsto dal punto 6.2.1 dell’Allegato A alla
DGR n. 74/2014.

Ai Medici di Medicina Generale devono essere note l'organizzazione dei servizi ospedalieri ed
ambulatoriali e la modalita e la tempistica di accesso alle prestazioni urgenti da parte degli stessi.
L'Azienda Sanitaria deve predisporre, con la condivisione dei Medici di Medicina Generale, dei
Percorsi Brevi per la gestione dei pazienti con esigenze sanitarie prioritarie (urgenze differibili), che
identifichino quali quadri clinici possono essere gestiti e con quali modalita dal Medici stessi, senza
transito per il Pronto Soccorso. A titolo esemplificativo, i Percorsi Brevi possono riguardare
prestazioni Radiologiche, ORL, Oculistiche, Ginecologiche, Urologiche, Ortopediche,
Neurologiche, Pediatriche, di Chirurgia ambulatoriale.

3.3 Percorsi rapidi interni

Devono essere attivati i percorsi di accesso rapido dal Triage alle procedure diagnostiche ed agli
accertamenti specialistici, secondo quanto previsto dal punto 6.3.4 dell’Allegato A alla DGR n.
74/2014. Devono essere previsti anche protocolli che individuano le azioni sanitarie e non mediche
da porre in essere in autonomia da parte dell'infermiere, anche in spazi appositamente dedicati.

3.4 Consulenze

Le consulenze richieste dal Pronto Soccorso devono essere espletate dallo specialista entro 30
minuti al 90simo percentile.

Qualora le richieste giornaliere di consulenze di una o piu branche specialistiche siano costanti e
numerose, vanno previste la presenza dello specialista in Pronto Soccorso nelle fasce orarie di
maggior frequenza e se necessaria la pronta dispobilita.

Ove necessario e possibile vanno attivate procedure di tele refertazione/teleconsulenza.

3.5 Indicatori di performance

Sulla base del successivo paragrafo 4 deve essere attivato un sistema di rilevamento degli
indicatori al fine di consentire il benchmark interno ed esterno.

Il flusso dati APS - EMUR degli accessi di Pronto Soccorso deve essere trasmesso alla Regione
con cadenza mensile.

La Sezione Controlli e Governo dell’Area Sanita, in accordo con il CREU, procede alla revisione
della struttura del flusso dati APS — EMUR al fine di consentire la raccolta di tutte le informazioni
necessarie per la rilevazione degli indicatori. Le Aziende Sanitarie provvedono alla modifica
dell’applicativo gestionale in uso al Pronto Soccorso al fine di rilevare in tempo reale tutti i dati
necessari per la predisposizione del flusso.
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I CREU, in collaborazione con il SER — Servizio Epidemiologico Regionale, provvede ad attivare
un osservatorio regionale per analizzare con continuita i dati pervenuti e ad elaborare un resoconto
mensile dell'attivita del Pronto Soccorso.
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4. Interventi a livello regionale

4.1 Definizione dello standard per la definizione degli organici

Con decreto del Direttore della Sezione Attuazione Programmazione Sanitaria € istituita una
commissione tecnica, composta da rappresentanti della Sezione Attuazione Programmazione
Sanitaria, della Sezione Personale Servizio Sanitario Regionale, del Coordinamento Regionale
Emergenza Urgenza, delle Direzioni Sanitarie e delle UU.OO. di Pronto Soccorso delle Aziende
Sanitarie della Regione, con il compito di predisporre una proposta di standard di riferimento per la
determinazioni degli organici dei Servizi di Pronto Soccorso, che tengano conto delle macroattivita
del PS (triage, ambulatori, OBI, attivita SUEM, trasporti secondari), dei volumi di attivita e degli
obiettivi di riferimento di cui al presente documento.

4.2 Accordo Stato-Regioni 36/CSR del 7/2/2013

In applicazione delle Linee di Indirizzo della Conferenza Stato-Regioni per la riorganizzazione del
sistema emergenza-urgenza in rapporto alla continuita assistenziale, i CREU provvede ad
elaborare con il contributo dei Direttori delle UU.OO. di Pronto Soccorso degli ospedali della
Regione i criteri per la definizione degli accessi inappropriati al Pronto Soccorso, la cui gestione
pud essere demandata alla rete delle Cure Primarie, predisponendo un documento da sottoporre
all'approvazione della Giunta Regionale.
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5. Indicatori per la valutazione dell’attivita e della performance del Pronto Soccorso

- numero accessi di residenti per 1000 abitanti per fasce d’eta
- numero accessi per:

(e}

(0]

o
o
o

codice triage

modalita di presentazione (spontanea, inviata dal MMG, dal medico di CA, da
strutture territoriali)

codice di appropriatezza

etd e sesso

sintomo principale

- percentuale di accessi per ciascun codice esitati in:

(0]

O O O o0 oo

(0]

ricovero

OBI (per fasce d'eta)

ricovero da OBI

trasferimento al MMG

abbandono prima di accedere all’'area di trattamento
abbandono durante il trattamento

presi in carico con fast-track

relativi a prestazioni non mediche gestite dall’infermiere

- rapporto prestazioni erogate/pazienti visti
- numero per medico per turno di:

O accessi presi in carico per ciascun codice
0 accessi chiusi per ciascun codice
o numero di prestazioni emergenti/urgenti*
- tempo di
0 presa in carico infermieristica
0 presa in carico medica
0 decisione
0 durata complessiva dell'accesso
0 attesa per il ricovero dopo la chiusura dell'accesso
o refertazione esami radiologi

- numero rientri in PS entro 10 giorni

! prestazioni emergenti/urgenti:
- IOT e ventilazione invasiva

- RCP

- gestione politrauma
- sedazione profonda e analgo-sedazione pediatrica
- ventilazione non invasiva

- cvC

- incannulamento arteria

- CVE

- cardioversione farmacologica
- ecografia di PS
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6. Criteri per I'assegnazione del “codice di appropriatezza”
Il codice colore alla dimissione deve essere attribuito secondo i seguenti criteri:

Codice Rosso — Paziente critico

Paziente sottoposto ad interventi di sostegno delle funzioni vitali (controllo delle vie aeree,
ventilazione controllata o assistita, ventilazione non invasiva, emotrasfusione urgente, reintegro
volemico rapido, infusione continua di farmaci inotropi o vasoattivi)

Codice Giallo — Paziente urgente

Paziente sottoposto ad accertamenti o terapie volti ad evitare un’evoluzione verso la
compromissione delle funzioni vitali, a reintegro volemico, ad infusione continua di farmaci (esclusi
inotropi e vasoattivi), ad esami ematochimici seriati, a monitoraggio continuo delle funzioni vitali.

Codice Verde — Prestazione prioritaria
Tutti i pazienti che non rientrano nei criteri previsti per I'attribuzione degli altri codici

Codice Bianco — Trattamenti ambulatoriali
Pazienti che rientrano nei criteri previsti alla sezione 7 del presente documento
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7. Criteri per la definizione dei codici bianchi alla dimissione dal Pronto Soccorso

Devono essere classificati come “codice bianco alla dimissione” tutti gli accessi accolti con una
classificazione di triage di accesso bianco o verde che NON rientrano tra i seguenti:

1.
2.

3.

10.

esitati con proposta di ricovero in ospedale;

che abbiano determinato una sosta in Osservazione Breve Intensiva di durata superiore a 4
ore;

conseguenti a traumatismi che abbiano determinato una frattura, una lussazione, una ferita
che abbia richiesto sutura o applicazione di colla biologica o una distorsione che abbia
richiesto applicazione di apparecchio gessato o di altro dispositivo di immobilizzazione
permanente;

conseguenti a ustioni di | grado di estensione superiore al 18% della superficie corporea o
ad ustioni di maggiore gravita;

conseguenti a presenza di corpo estraneo che richieda estrazione strumentale;

conseguenti a intossicazione acuta, limitatamente ai casi rientranti nelle ipotesi 1 o 2 del
presente elenco;

che abbiano rilevato condizioni di rischio legate allo stato di gravidanza;

derivanti dall'invio in Pronto Soccorso da parte del Medico di Medicina Generale o di
Continuita Assistenziale con una esplicita richiesta di ricovero ospedaliero e come tali
sostitutive di un ricovero evitabile;

relativi a vittime di eventi riconducibili ai reati di cui ai seguenti articoli del Codice Penale:
571 (abuso dei mezzi di correzione e disciplina), 572 (maltrattamenti contro familiari e
conviventi), 583-bis (Pratiche di mutilazione degli organi genitali), 609-bis (Violenza
sessuale), 612-bis (Atti persecutori), limitatamente al primo accesso avvenuto
nell'imminenza dei fatti.

conseguenti ad una complicanza di un intervento chirurgico eseguito entro i 30 giorni
antecedenti la data dell'accesso, esclusivamente nei casi in cui non sia possibile I'accesso
diretto del paziente al reparto che ha eseguito I'intervento ed esclusi i casi in cui I'accesso
avvenga in difformita rispetto alle indicazioni fornite dallo specialista consultato dal
paziente.

Sono inoltre classificati come codice bianco alla dimissione tutti i pazienti, con qualsiasi
classificazione di triage di accesso, che autonomamente lasciano il Pronto Soccorso prima
della chiusura dell’'accesso o che lasciano I'ospedale senza rientrare in Pronto Soccorso dopo
una prestazione specialistica erogata in altro reparto, salvo il caso in cui tale reparto provveda
direttamente alla chiusura dell’accesso.

| pazienti che lasciano il Pronto Soccorso durante I'attesa prima di accedere agli ambulatori
devono essere classificati alla dimissione senza assegnazione di codice colore (valore “9 —
non eseguito” del flusso APS).

Gli accessi accolti con una classificazione di triage di accesso bianco o verde che rientrano tra
quelli previsti ai precedenti punti da 1 a 10 devono essere classificati “codice verde alla
dimissione”; la diagnosi indicata nel campo “diagnosi alla dimissione” deve esplicitamente
indicare la condizione morbosa corrispondente a tale classificazione. Non e consentito per i
codici diversi dal bianco utilizzare come unica diagnosi le codifiche ICD9-CM da 995 a 999
senza ulteriore specificazione.

Tutti gli accessi classificati come “codice bianco alla dimissione” sono assoggettati al
pagamento della quota fissa per l'accesso e del ticket sulle prestazioni erogate, con le
seguenti esclusioni:
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e gli accessi in Pronto Soccorso per minori di 14 anni, limitatamente alla quota fissa per
I'accesso; le eventuali altre prestazioni erogate, sono invece gravate dal ticket

e (gli accessi e le prestazioni erogate a pazienti con diritto all’esenzione per le condizioni
previste dallAllegato A al Decreto 161 del 28/6/2011 e sue eventuali successive
modificazioni; per i pazienti con diritto all’esenzione per patologia, I'esenzione si
applica solo se l'accesso in Pronto Soccorso € da imputarsi a riacutizzazione e/o
aggravamento della patologia stessa;

e gli accessi e le prestazioni conseguenti ad infortunio sul lavoro, anche per i soggetti
che non godono della copertura assicurativa da parte dell'INAIL; deve essere utilizzato
per tutti il codice esenzione “INAIL";

e gli accessi e le prestazioni conseguenti a formale richiesta dell’Autoritd Giudiziaria o
degli organi di Pubblica Sicurezza;

o (gli accessi effettuati nelle 24 ore successive ad un precedente accesso, purché
determinati da richiesta del medico del PS, limitatamente alla sola quota fissa per
'accesso; le eventuali prestazioni erogate sono invece gravate dal ticket.

e (gli accessi e le prestazioni conseguenti ad una manifestazione febbrile con
temperatura corporea superiore a 38° gradi avvenuti entro 21 giorni dall’arrivo in Italia
dopo un soggiorno in paesi tropicali; deve essere utilizzato il codice di esenzione 5G1.
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8. Applicazione della quota di accesso e della compartecipazione alla spesa — quadri
particolari

8.1 | pazienti con richiesta di prestazione diagnostica o specialistica urgente del Medico di
Medicina Generale (“classe U”) che transitano per il Pronto Soccorso, non sono tenuti al
pagamento della quota fissa dell’accesso se quest’ultimo si conclude con I'erogazione della sola
prestazione contenuta nella prescrizione e dell'eventuale visita di Pronto Soccorso.

8.2 | pazienti con richiesta di prestazione diagnostica o specialistica urgente del Medico di
Medicina Generale (“classe U”) che accedono direttamente alla prestazione e che vengono
successivamente trasferiti al Pronto Soccorso per un accesso che esita in codice diverso dal
bianco non sono assoggettati al pagamento della quota di compartecipazione alla spesa.

8.3 Qualora l'accesso di Pronto Soccorso sia chiuso come codice bianco direttamente dallo
specialista cui il paziente € stato inviato dal triage mediante procedura di fast-track, il paziente é
comunque tenuto al pagamento della quota fissa di accesso al Pronto Soccorso.



