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ABSTRACT

Introduzione

Con il termine triage si intente "il primo momento di accoglienza e valutazione di pazienti
in base a criteri definiti che consentano di stabilire la priorita di intervento”. (Intesa stato
Regioni, 1996) All’interno delle U.O. di pronto soccorso ¢ possibile utilizzare diversi
modelli organizzativi rivolti a migliorare I’assistenza, uno di questi ¢ sicuramente il Fast
Track. Il Fast Track ¢ un modello di risposta assistenziale alle urgenze minori di
pertinenza mono specialistica (ad es. oculistica, otorinolaringoiatrica, odontoiatrica,
ginecologica/ostetrica, dermatologica), alle quale nella fase di Triage ¢ stata attribuita una
codifica di urgenza minore. Anche per questo percorso 1’attivazione si avvia dal Triage
ed ¢ condotta sulla base di specifiche linee guida e di protocolli validati localmente che,
in presenza di un quadro di patologia minore con chiara pertinenza mono-specialistica,
consentono di inviare il paziente direttamente allo specialista competente. (Ministero
della Salute, 2019) Con questo Modello organizzativo si pud vedere un chiaro

miglioramento dal punto di vista assistenziale e di tempo di attesa.

Scopo

Verificare I’efficacia dell’introduzione dei vari percorsi aggiunti nel primo quadrimestre
del 2024 con il confronto sul totale degli accessi eseguiti nello stesso periodo del 2023,
visionando il reale impatto dei fast track sul totale degli accessi.

Dimostrare che I’utilizzo dei fast track permette una riduzione del sovraffollamento
all’interno delle unita operative con un sufficiente numero di pazienti arruolati nel

percorso sul totale di accessi e sui codici di priorita minore (codice verde).

Obiettivo generale dello studio: raggruppare i dati in base a eta e genere, raccogliere
dati inerenti alla gestione infermieristica dei pazienti arruolabili nel percorso fast-track

nell’U.0.C. Pronto Soccorso dei due Stabilimenti Ospedalieri dell’ Ast di Ascoli Piceno
Obiettivo specifico dello studio:

Rilevare le differenze di applicazione dei percorsi fast track nei due Stabilimenti
Ospedalieri “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto e “C. &. G. Mazzoni”

di Ascoli Piceno



Materiali e Metodi

Lo studio osservazionale longitudinale viene condotto attraverso 1’analisi dei dati estratti

dalle cartelle cliniche dell’Unita Operativa Pronto Soccorso

Criteri di inclusione
- Pazienti che si sottopongono a Triage Ospedale “Mazzoni”
- Pazienti che si sottopongono a Triage Ospedale “Madonna del Soccorso”
- Pazienti che accedono al percorso Fast Track Ospedale “Mazzoni”

- Pazienti che accedono al percorso Fast Track Ospedale “Madonna del soccorso”

Criteri di esclusione

- Pazienti che non usufruiscono dell’Unita Operativa “Pronto Soccorso”

Procedura di studio e Analisi dei dati

Raccolta ed analisi dei dati presenti nell’archivio informatico del S.I.A ed elaborazione
delle variabili pertinenti allo studio, tramite utilizzo di foglio di calcolo Excel gestito dal

software Microsoft 365®.

Autorizzazione e Considerazioni etiche

La raccolta dati verra realizzata in aderenza alla vigente normativa, attenendosi alle
indicazioni fornite dalle norme di Buona Pratica Clinica (decreto Ministero della Sanita
14 luglio 1997), nonché a quelle per la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al
trattamento dei dati personali (Regolamento Europeo UE n. 679/2016; D. Lgs. n.
196/2003, cosi come adeguato dal D. Lgs. n. 101/2018). I dati raccolti dalla presente
indagine, saranno trattati nel rispetto della riservatezza dei dati personali e gli utenti

arruolati nella survey non saranno esposti a nessun rischio.
Timing

L’analisi dei dati verra effettuata nel periodo compreso tra il mese di aprile 2024 e

settembre 2024.
Limiti

La ricerca viene valutata esclusivamente nell’unico quadrimestre disponibile in quanto

I’introduzione del modello organizzativo all’interno del U.O. ¢ recente. Per questo si



dispone di un numero di dati limitati sufficiente esclusivamente a delineare un andamento

dell’efficacia del suddetto modello e non per un intero anno.

Risultati e Conclusioni

Lo studio osservazionale, attraverso I’analisi dei dati, oltre a correlare i precedenti studi,
mostrera il numero di pazienti arruolati nel percorso Fast Track con le relative differenze
tra le diverse branche specialistiche. Il presente studio mostrera anche il cambiamento e
una migliore assistenza e utilizzo delle risorse all’interno del U.O. del pronto soccorso

dell’ Ast di Ascoli Piceno nel confronto con 1’anno precedente.



INTRODUZIONE

Il Pronto Soccorso rappresenta tra le strutture piu critiche all'interno del Sistema
Sanitario, essendo il primo punto di contatto per i pazienti che necessitano di cure
immediate. Per accedere all’Unita Operativa del Pronto Soccorso occorre ricevere un
codice di priorita attraverso il Triage, che rappresenta "il primo momento di accoglienza
e valutazione di pazienti in base a criteri definiti che consentano di stabilire la priorita di
intervento". (Intesa stato Regioni, 1996)

I pazienti, a cui il personale addetto all'attivita di triage ha attribuito un codice di priorita
di accesso sottostimato rispetto alla condizione clinica e al rischio evolutivo, possono
andare incontro a morte o subire un danno severo a causa del mancato o ritardato
intervento medico, ovvero dell'invio del paziente ad un percorso diagnostico-terapeutico
inappropriato. (Ministero della Salute, 2013)

Negli ultimi decenni il fenomeno del sovraffollamento dei Pronto Soccorsi ha
rappresentato un problema crescente a livello globale, contribuendo a una sequenza di
eventi che ha determinato un significativo aumento del rischio clinico, che talvolta puo
causare la diminuzione della qualitda dell’assistenza sanitaria offerta ed un’errata
attribuzione del codice di priorita, a fronte dell’elevato carico di lavoro e della difficile
gestione di un ampio numero di pazienti da parte di pochi operatori sanitari. Le
circostanze precedentemente indicate hanno spinto un gran numero di professionisti
sanitari ad abbandonare le Unita Operative di Pronto Soccorso italiane come conseguenza
dello stress costante al quale sono sottoposti.

Per affrontare queste problematiche i Dipartimenti Ospedalieri hanno adottato una serie
strategie per migliorare il flusso di pazienti e di conseguenza diminuire I’impegno
lavorativo. Tra queste sono inclusi i percorsi Fast Track.

Il Fast Track ¢ un modello di risposta assistenziale alle urgenze minori di pertinenza mono
specialistica (ad es. oculistica, otorinolaringoiatrica, odontoiatrica,
ginecologica/ostetrica, dermatologica), alle quale nella fase di Triage ¢ stata attribuita una
codifica di urgenza minore. (Fondazione IRCCS Ca Granda Ospedale Maggiore
Policlinico di Milano, 2023)Anche per questo percorso ’attivazione si avvia dal Triage
ed ¢ condotta sulla base di specifiche linee guida e di protocolli validati localmente che,
in presenza di un quadro di patologia minore con chiara pertinenza mono-specialistica,

consentono di inviare il paziente direttamente allo specialista competente che si sono



dimostrati particolarmente efficaci in altri Stati, come ad esempio nel sistema sanitario
anglosassone o americano. (Ministero della Salute, 2012)

I Fast Track, o percorsi veloci, utilizzano protocolli progettati per accelerare la gestione
dei pazienti in condizioni non critiche, indirizzandoli verso percorsi di cura piu rapidi e
specifici, e per ridurre i tempi di attesa per i pazienti meno gravi con lo scopo di liberare
personale sanitario e risorse necessari per la gestione dei casi piu urgenti € complessi.
Nell’ Ast della provincia di Ascoli Piceno sono stati creati percorsi Fast-Track a indirizzo
Ortopedico, Otorino, Oculistico, Ginecologico/Ostetrico, Geriatrico e Pediatrico, attuati
nell’Ospedale “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto e “Mazzoni” di
Ascoli Piceno. Lo scopo di tali protocolli consiste nell’inviare direttamente i pazienti
all’iter diagnostico specialistico senza che debba essere svolta la visita ambulatoriale da
parte del medico di Pronto Soccorso, diminuendo il numero di pazienti da gestire e
abbattendo i tempi d’attesa di queste Unita Operative.

Nonostante i1 benefici documentati, I'applicazione dei Fast Track non ¢ priva di sfide in
quanto la progettazione e Il’introduzione di tali percorsi richiedono un'accurata
pianificazione e una stretta collaborazione tra i vari attori del Sistema Sanitario. E
essenziale garantire che il personale medico e infermieristico ricevano una formazione
adeguata e che siano stabiliti criteri chiari per l'identificazione dei pazienti idonei
all’arruolamento nei percorsi Fast Track. (Servizio Sanitario Toscana, 2017) Inoltre, ¢
necessario monitorare continuamente 1'efficacia dei percorsi implementati, apportando
eventuali modifiche basate sui dati raccolti e sulle evidenze empiriche.

Il presente studio sperimentale si propone di esaminare la variazione negli accessi presso
I’Unita Operativa Comprensiva Pronto Soccorso dell’ Ast dopo l'introduzione dei percorsi
Fast Track: verra valutata 1'efficacia dei nuovi percorsi specialistici introdotti nel primo
quadrimestre del 2024, confrontando i dati sugli accessi con quelli relativi allo stesso
periodo del 2023 dove non erano presenti i suddetti. L'obiettivo primario sara quello di
valutare se I’inserimento dei Fast Track specialistici ha determinato una riduzione dei
pazienti che necessitano di assistenza minore all’interno dei Pronto Soccorsi e di
conseguenza un miglioramento della gestione del sovraccarico di queste Unita Operative
con un incremento della qualita delle cure fornite.

Attraverso un’analisi dettagliata dei dati raccolti e il confronto con quelli dell’anno

precedente verra fornita una panoramica completa sull'impatto dei percorsi Fast Track nel



contesto specifico dell’Unita Operative di Pronto Soccorso dell’Ast Ascoli Piceno, i
risultati ottenuti potranno descrivere indicazioni preziose sui percorsi piu utilizzati e su

quelli che invece necessitano di significativi miglioramenti.



1 INTRODUZIONE ALLO STUDIO

1.1 Il sovraffollamento e i problemi del Pronto Soccorso

Il Pronto Soccorso ¢ un reparto operativo dell'ospedale e rappresenta il primo punto di
accesso per chi ha bisogno di assistenza immediata. Le prestazioni vengono erogate in
base all’urgenza e alla gravita delle condizioni di ogni paziente e non rispetto all’ordine
di arrivo. Nelle Unita Operative di Primo Soccorso vengono fornite le prime cure e gestite
le emergenze mediche critiche e, qualora fosse necessario, si pud procede con un breve
periodo di osservazione o con il ricovero nel reparto specialistico adeguato.

11 sovraffollamento dei Pronto Soccorso rappresenta un problema largamente diffuso e
determina un impatto negativo significativo che si ripercuote sull’intero Sistema
Sanitario, e la cui recente pandemia da COVID-19 ha contribuito ad accentuarne le
criticita.

Il Ministero della Salute definisce il sovraffollamento come “la situazione in cui il
normale funzionamento del Pronto Soccorso ¢ limitato dalla sproporzione tra la domanda
sanitaria (numero di pazienti in attesa e in carico) e le risorse disponibili logistiche,
strumentali e professionali” (Ministero della Salute, 2019). L’iperafflusso dovuto al
numero di pazienti in attesa di visita o di trasferimento o in fase di diagnosi e trattamento
¢ maggiore della disponibilita di risorse sanitarie e di personale specializzato che presta
servizio nelle Strutture Ospedaliere di Primo Soccorso. (Australasian College for
Emergecy, 2019) In definitiva, si sviluppa uno squilibrio tra la crescente richiesta di cure
sanitarie, spesso improprie, e la mancanza di un adeguato asset sanitario che complica e
ritarda la gestione dei pazienti.

Per comprendere meglio questo fenomeno € opportuno esaminare i determinanti alla base
del suo sviluppo, che possono essere riassunti secondo il modello input-throughtput-
output. Questo dipende principalmente da tre fattori: il volume dei pazienti in arrivo
(input), i tempi di gestione e di trattamento (throughput) e il volume dei pazienti che
lasciano il Pronto Soccorso (output). (Savioli, 2022)

o [ fattori in ingresso, input, rappresentano quelli che determinano un aumento degli
accessi al Pronto Soccorso e comprendono il progressivo invecchiamento della
popolazione, I’incremento dei pazienti complessi, 1’accesso improprio di pazienti
meritevoli di trattamento ambulatoriale per patologie croniche o inadeguate

prestazioni dell’assistenza sanitaria.



e [ fattori di produttivita intrinseci ai Dipartimenti Emergenza, throughput, sono
quelli che influenzano il tempo che intercorre tra il triage e la fine dell’iter in
Pronto Soccorso. Sono rappresentati dal tempo di attesa della visita, dalla
necessita di visite specialistiche, di indagini diagnostiche e strumentali, dal
trattamento e dalla dimissione o dall’eventuale trasferimento o ricovero un reparto
specialistico. I tempi di degenza prolungati sono correlati anche alla disponibilita
del personale ospedaliero e all’efficienza delle strutture sanitarie. E essenziale che
la richiesta di assistenza e la capacita delle risorse sanitarie siano bilanciate per
garantire un flusso regolare dei pazienti all’interno del Pronto Soccorso.

e [ fattori in uscita, output, sono dati dalla capacita di gestione dei pazienti da
ricoverare nei reparti specialistici o da trasferire presso altre strutture. Quando,
per mancanza di disponibilita, 1 pazienti non riescono ad accedere a un posto letto
in tempi adeguati, si puo verificare il fenomeno dell’exit block che determina uno
stallo dei pazienti in Pronto Soccorso con conseguente impatto negativo non solo
dei quadri clinici a basso rischio ma anche in quelli che necessitano di interventi
immediati, che potrebbero decidere di lasciare la struttura sanitaria senza
sottoporsi a una visita medica, con potenziale esito sfavorevole. La mancanza di
posti letto liberi che porta a trattenere i pazienti all’interno del reparto di Pronto
Soccorso da luogo al boarding che dipende direttamente dal fenomeno sopra
descritto.

Di seguito, una tabella che illustra nel dettaglio i vari fattori che contribuiscono al

sovraffollamento.



Fattori Cause

Presentazioni con esigenze di cura pill urgenti @ complesse

- Emergenze
Aumento delle presentazioni da parte degli anziani
Elevato volume di presentazioni a bassa acuita (LAP)

Accesso alle cure primarie
« | poveri e gli individui senza assicurazione che non hanno accesso alle cure

primarie
Input
dovuto al volume di pazienti in arrivo e in attesa di essere Accesso limitato ai servizi diagnostici nella comunita
visitati » Malfunzionamento dei servizi sanitari nella comunita

Uso improprio dei servizi di emergenza
« Visite non necessarie
« Pazienti “frequent flyer”
* Visite non urgenti
« La maggior parte degli accessi al pronto soccorso & il risultato di

un processo di auto-invio

Il numero di accompagnatori che accompagnano un paziente

Carenza di personale infermieristico al pronto soccorso
Bassi livelli di personale e risorse

Presenza di personale medico junior in PS
_— . Ritardi nella ricezione dei risultati dei test e decisioni tardive sulle disposizioni
Capacita di elaborazione

dovuia al tempo di elaborazione e/o trattamento dei Numero di esami (analisi del sangue e analisi delle urine) da effettuare per
pazienti paziente

Tempo di consultazione troppo lungo
Grado di gravita del paziente

Disponibilita di posti letto (sia in PS che in ospedale)

Imbarco

Produzione Blocco di uscita
dovuta al volume di pazienti che lasciano il pronto soccorso Mancanza di post latto disponibill nsgli ospadali

Pianificazione inefficiente delle dimissioni dei pazienti

Un aumento delle chiusure di un numero significativo di pronto soccorso

Periodo dell'anno
+ Stagione influenzale

Altri - Malattia stagionale

Fine settimana, periodi di vacanza

CoviD 19

Tabella 1. Le principali cause dell'overcrowling ossia del sovraffollamento dei Pronto Soccorsi. (Martina
Sartini, 2022)

Tra le cause di un eccessivo accesso ai Pronto Soccorsi vanno considerate anche:

e la difficolta di accesso alle strutture di cura primaria,

e i tempi di attesa troppo lunghi per prestazioni specialistiche ambulatoriali ed
esami diagnostici,

e icrescenti bisogni di salute legati all’invecchiamento della popolazione,

e la speranza di ottenere una diagnosi in tempi brevi e a basso costo,

e la non urgenza di gran parte dei pazienti che accedono alle strutture di primo
SOCCOTS0,

e la concezione da parte dei cittadini di un modello di salute centrato sull’ospedale

invece che sulle strutture del territorio.



1.2 Pronto Soccorso: come si accede, il Triage e i Codice Colore

1.2.1 Come si accede

Alle strutture di Primo Soccorso si pud accede in due differenti modi: attraverso il
territorio tramite il servizio di emergenza-urgenza mediante il numero unico europeo 112
(Comunita Economica Europea 91/396, 1991) oppure attraverso 1’ingresso nel triage

ospedaliero tramite accesso volontario con mezzi propri.

1.2.2 1l Triage

All’arrivo al Pronto Soccorso, il cittadino riceve una valutazione immediata del livello di
urgenza da parte di infermieri specificatamente qualificati e tramite I’attribuzione del
codice colore viene stabilita la priorita di accesso alle cure, in base alla gravita del caso e
indipendentemente dall’ordine di arrivo in ospedale. Tale metodica ¢ denominata
“Triage” ed ¢ finalizzata ad abbattere i tempi di attesa dei casi urgenti che necessitano di
un intervento tempestivo al fine di aumentare le loro chances di sopravvivenza.
(Age.nas., 2016)

In conformita con i criteri definiti dal Ministero della Sanita, in molte realta italiane il
protocollo di assegnazione del codice di gravita adottato ¢ rappresentato dai codici colore
in quanto pratici, immediati, visivamente efficaci e ben comprensibili. (Ministero della
Salute, 2019).

Nella valutazione di Triage, oltre ai sintomi e al possibile rischio evolutivo del quadro
clinico, vengono considerati ulteriori fattori che condizionano il livello di priorita e
’assistenza adeguata da fornire per una corretta presa in carico del paziente, quali il
dolore, I’eta, le eventuali disabilita, le condizioni organizzative del presidio. Per tali
motivi ¢ opportuno che la gestione della lista di attesa sia affidata all’infermiere incaricato
del Triage.

Il processo del triage si divide in quattro fasi.

1. Fase della valutazione immediata o valutazione sulla porta: consiste nel “quick
look™ al paziente, ovvero un’osservazione rapida e globale delle condizioni del
paziente per individuare quei soggetti che necessitano di intervento immediato.
L’infermiere si avvale inoltre della valutazione ABCDE (A: airways - vie aeree,
B: breathing - funzione respiratoria, C: circulation - funzione circolatoria, D:

disability — disfunzioni neurologiche, E: exposure — esposizione del corpo).



2. Fase della valutazione oggettiva e soggettiva: I'infermiere raccoglie le
informazioni essenziali mediante I’intervista, la valutazione dei parametri vitali,
I’utilizzo di scale di valutazione; si puo avvalere ulteriormente dell’anamnesi
riferita dal familiare.

3. Fase della decisione di triage: I’infermiere triagista assegna un codice di priorita
in base ai dati raccolti, al possibile rischio evolutivo e alle caratteristiche proprie
del paziente.

4. Fase della rivalutazione: consiste nella modifica o nella conferma del codice
assegnato sulla base di una rivalutazione eseguita dopo un periodo di tempo
stabilito dalle Linee Guida.

(Ministero della Salute, 2019)

1.2.3 I codici colore

Nel modello proposto si adotta un sistema di codifica a 5 codici numerici di priorita, con
valori che vanno da 1 a 5, dove 1 indica il massimo livello di gravita e 5 il grado minore.
Le Regioni possono associare al codice numerico anche il codice colore, secondo quanto

riportato nella Tabella 2.

TRIAGE: nuova codifica di priorita e tempo massimo di attesa
Codice
Tempo Massimo di attesa
D inazione Definizione per I'accesso alle aree di
Numero Colore fratamento
INTERRUZIONE O COMPROMISSIONE
1 ROSSO EMERGENZA DIUNA O P10 FUNZIONI VITALI ACCESSO IMMEDIATO
RISCHIO DI COMPROMISSIONE DELLE
FUNZIONI VITALL CONDIZIONE CON ACCESSO ENTRO
2 ARANCIONE URGENZA RISCHIO EVOLUTIVO O DOLORE
SEVERO 15 MINUTI
CONDIZIONE STABILE SENZA RISCHIO
EVOLUTIVO CON SOFFERENZA E
URGENZA RICADUTA SULLO STATO GENERALE ACCESSO ENTRO
3 AZZURRO
DIFFERIBILE CHE SOLITAMENTE RICHIEDE 60 MINUTI
PRESTAZIONI COMPLESSE
CONDIZIONE STABILE SENZA RISCHIO
EVOLUTIVO CHE SOLITAMENTE
URGENZA ) ) ACCESSO ENTRO
4 VERDE RICHIEDE PRESTAZIONI DIAGNOSTICO
MINORE TERAPEUTICHE SEMPLICI MONO- 120 MINUTI
SPECIALISTICHE
PROBLEMA NON URGENTE O DI ACCESSO ENTRO
5 BIANCO NON URGENZA Sy 3
MINIMA RILEVANZA CLINICA 240 MINUTI

Tabella 2. Modalita di valutazione del paziente in Triage. (Ministero della Salute, 2019)



1.3 Definizione di emergenza e urgenza
Per definire ’emergenza (come per la gravita), ¢ indispensabile introdurre il concetto di
esito che, in ambito sanitario, si riferisce alle modificazioni delle condizioni di salute di
un paziente come conseguenza di un intervento sanitario, come un trattamento o
un’operazione chirurgica.
Quando D’esito compromette i parametri vitali pregiudicando la sopravvivenza del
paziente, se sono necessari interventi immediati per garantirla si contestualizza una
condizione di emergenza; quando, invece, occorre un intervento pronto ma non
immediato, e quindi dilazionabile nel tempo, si tratta di un’urgenza. La distinzione delle
due condizioni, dunque, risiede nella rapidita in cui bisogna intervenire.
Per riconoscere in modo appropriato una condizione di emergenza-urgenza ¢ essenziale
avere un indizio di diagnosi o, almeno, una o piu ipotesi diagnostiche attendibili. Anche
per i non addetti ai lavori, ¢ possibile fare una distinzione sommaria fra situazioni urgenti
e non urgenti: tra i criteri da tenere in considerazione figurano la sofferenza del paziente
e la presenza di lesioni evidenti (perdita di coscienza, amputazioni, grandi emorragie, ...);
tuttavia, un’urgenza (cosi come una situazione di gravitd) possono non manifestarsi con
queste caratteristiche.
Tra i segni indicativi di emergenza- urgenza, si annoverano:

e perdita di coscienza,

e cvidenti emorragie,

e impossibilita di respirare,

e lesioni evidenti di organi vitali e nobili (es. occhi),

e impossibilita di urinare con vescica piena,

e crisi convulsiva,

e forte dolore al torace accompagnato da sudorazione e/o perdita di coscienza,

e dolore molto intenso (soprattutto se non scompare immediatamente),

o folgorazione, qualora il soggetto non si riprenda prontamente,

e soffocamento per inalazione di un corpo estraneo.

1.4 Definizione di accesso non urgente
Il Pronto Soccorso ospedaliero ¢ la struttura che garantisce esclusivamente il trattamento

delle emergenze-urgenze, ovvero di quelle condizioni patologiche, spontanee o



traumatiche, che necessitano di immediati interventi diagnostici e terapeutici. (Ministero
Della Salute, 2022)

Gli accessi non urgenti in Pronto Soccorso, anche detti accessi impropri, possono essere
definiti come quegli accessi che avrebbero dovuto aver luogo, in modalita piu appropriata,
in strutture di cure primarie invece che nei centri di emergenza. In genere si tratta di
pazienti che presentano sintomi acuti o cronici non allarmanti (nessuna criticita in atto né
instabilita di funzioni vitali che possa condizionare la prognosi a breve termine), oppure
di pazienti che non lamentano sintomi attivi ma che necessitano di visite mediche pur non
avvertendo nessuna urgenza, o, ancora, di pazienti che si rivolgono a un’area di
emergenza per l’attivita prescrittiva o certificativa. (Federazione Italiana ordine dei

medici, 2018)

1.5 11 Fast Track in letteratura

Il Fast Track ¢ un modello di risposta assistenziale alle urgenze minori di pertinenza
mono-specialistica (oculistica, otorinolaringoiatrica, odontoiatrica,
ginecologica/ostetrica, dermatologica), alle quali nella fase di Triage ¢ stato attribuito un
codice di priorita basso. Anche per questo percorso I’attivazione parte dal Triage ed ¢
condotta sulla base di specifiche Linee Guida e di protocolli validati a livello locale che,
in presenza di un quadro patologico non grave di chiara pertinenza mono-specialistica,
consentono di inviare il paziente direttamente allo specialista competente.

In realta ¢ piu corretto parlare di Fast Track Area (FTA) in quanto i modelli organizzativi
americani, canadesi e anglosassoni, sono stati sviluppati prevedendo una piastra
ambulatoriale direttamente dipendente dall’Emergency Department (ED) in cui vengono
smistati gli accessi considerati non urgenti e di inequivocabile competenza specialistica
in fase di triage. (Zimmerman, 2006)

Il Fast Track nasce negli Stati Uniti e in Canada negli anni 90 come strategia
organizzativa per cercare di contrastare il fenomeno di overcrowling negli Emergency
Department che in quegli anni stava creando serie problematiche al sistema sanitario
nordamericano.

Secondo lo studio canadese del Canadian Triage of Acuity Scale (CTAS), la maggioranza
degli accessi al Triage corrispondevano a quadri non urgenti identificati mediante 1 codici
4 e 5 che prevedono una priorita di accesso rispettivamente di 60 e 120 minuti,

corrispettivi dei codici verde e bianco secondo il sistema di triage italiano. (Yoon, 2003)
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Questo scenario spinse gli Emergency Department a ricercare nuovi modelli organizzativi
per sopperire all’alto afflusso di codici con bassa priorita. L’organizzazione delle Fast
Track Area si basa sul fatto che con la prima valutazione eseguita al Triage e la codifica
della priorita di intervento, si esegua anche un’analisi dei principali sintomi mostrati dal
paziente, con la possibilita di identificare precocemente un’eventuale componente
specialistica. (Pearsons, 2009) Nel caso in cui venisse individuata, il paziente viene
indirizzato direttamente all’ambulatorio specialistico di competenza senza dover eseguire
la visita con il medico di Pronto Soccorso.

Lo scopo del Fast Track, quindi, ¢ quello di diminuire gli accessi all’ambulatorio di
urgenza degli Emergency Departments con conseguente riduzione dei tempi di attesa e
del carico di lavoro per il personale del Pronto Soccorso. Inoltre, I’esecuzione diretta della
prestazione specialistica assicura una maggior probabilita dia una corretta diagnosi in
tempi brevi. (Pearsons, 2009)

Oggi, le Fast Track Area rappresentano una realta ormai diffusa negli Emergency
Departments statunitensi e di largo impiego anche in Canada, Inghilterra e Australia. Da
un’analisi in letteratura ¢ emerso che i modelli organizzativi maggiormente applicati sono
due: il primo prevalentemente in uso in Canada e negli U.S.A.; mentre il secondo,
anglosassone, nel quale I’infermiere ha un ruolo molto piu di rilievo.

Il modello americano prevede una piastra ambulatoriale per le diverse specialita, situata
solitamente nelle vicinanze del Pronto Soccorso, alle dipendenze dell’Emergency
Department. Si basa sul concetto see and treat: gli ambulatori vengono gestiti da un
medico specialista a capo di uno staff infermieristico, sono dotati di posti letto e spesso
hanno I’attrezzatura medico-diagnostica necessaria in loco. I protocolli adottati mirano a
risolvere i bisogni assistenziali dell’utente durante la permanenza in Pronto Soccorso.
Ambulatori di pediatria, ortopedia e ginecologia-ostetricia sono una presenza costante
negli Emergency Departments americani e canadesi, con I’intento di gestire la risoluzione
di quadri clinici specialistici di bassa priorita. (Zimmerman, 2006) Questo modello ¢
definito verticale, in quanto il paziente rimane in Pronto Soccorso dove viene sottoposto
all’iter diagnostico-terapeutico e al cui termine viene fornita una diagnosi. (Yoon, 2003)
Il modello anglosassone, al pari di quello americano, prevede una piastra ambulatoriale
sempre alle dipendenze dell’Emergency Departments. Cio che differenzia i due modelli

organizzativi ¢ la suddivisione degli ambulatori: dove il modello americano presenta una
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compartimentazione evidentemente medico-specialistica con posti letto ambulatoriali, il
modello inglese suddivide gli ambulatori secondo protocolli di prestazione gestiti
esclusivamente da personale infermieristico. La presenza di infermieri appositamente
formati ha permesso la costituzione di team con leadership infermieristica che, attraverso
I’esecuzione di specifici protocolli, attua le prestazioni adeguate in autonomia valutando
in itinere se ¢ necessario il coinvolgimento del personale medico. In questo caso, il
modello viene definito orizzontale in quanto prevede che il paziente si sposti

nell’ambulatorio adeguato alle esigenze. (Brown et al., 2013)

1.6 1l fast track in Italia

Le motivazioni che hanno portato alla necessita di applicare un modello di Fast Track in
Italia sono le stesse gia descritte in precedenza: I’alto numero di accessi con basso codice
di priorita e I’esigenza di misure organizzative per mantenere la qualita e I’efficienza del
servizio, anche di fronte ad una disparita fra richiesta e risorse disponibili. Tuttavia, si
osserva un’evoluzione diversa dei protocolli operativi italiani rispetto a quelli proposti
nel resto mondo.

In Italia, si ¢ preferito semplificare le procedure e i protocolli gia esistenti eliminando i
passaggi ritenuti superflui: una volta individuata una chiara componente specialistica
durante la prima valutazione al Triage, si procede alla richiesta immediata della
consulenza specialistica competente e all’erogazione della prestazione adeguata. In tal
modo si elimina la prima visita in Pronto Soccorso, con conseguente riduzione dei tempi
di attesa e ottimizzazione della qualita delle cure somministrate. (SIMEU, 2016)

In accordo al Bollettino Ufficiale Regionale della Regione Veneto del 2014: “Devono
essere predisposti protocolli o procedure che prevedano I’invio diretto allo specialista,
senza la visita preliminare da parte del medico di PS, per i quadri clinici di chiara
competenza mono-specialistica”. (Regione Veneto, 2014)

Il sistema italiano si pone quindi a meta fra il modello americano e anglosassone. I
protocolli italiani, adattati ai modelli organizzativi gia esistenti, mirano a velocizzare i
passaggi mediante I’accesso diretto agli esami diagnostici o alla visita specialistica
fornendo al medico le informazioni necessarie per formulare una diagnosi in tempi rapidi
e intervenire dal punto di vista terapeutico.

In Italia i protocolli completi di Fast Track sono stati implementati solo di recente, in

quanto ¢ altrettanto recente la normativa che ne delibera I’uso sperimentale. Sono tutt’ora
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in corso sperimentazioni che ne testano 1’utilizzo nelle Unita Operative dei Dipartimenti

di Emergenza e Urgenza di tutto il paese.

1.7 Rilevanza della professione infermieristica
Con il DM 739 del 1994 venne istituito il profilo professionale dell’infermiere, definito
come [’operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante alla
professione di infermiere, e responsabile dell’assistenza generale infermieristica
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa. Con questo decreto I’infermiere acquisisce
il titolo di operatore sanitario e ottiene il riconoscimento giuridico come responsabile
dell’assistenza infermieristica.
All’articolo 5 viene definita anche la figura dell’infermiere di area critica: viene riportato
che “la formazione infermieristica post-base per la pratica specialistica ¢ intesa a fornire
agli infermieri di assistenza generale delle conoscenze cliniche avanzate e delle capacita
che permettano loro di fornire specifiche prestazioni infermieristiche nelle seguenti aree:

a) sanita pubblica, quale infermiere di sanita pubblica;

b) pediatria, come infermiere pediatrico;

c) salute mentale-psichiatria, quale infermiere psichiatrico;

d) geriatri, quale infermiere geriatrico;

¢) area critica, come infermiere di “area critica”. (D.M. 739/1994)
In seguito, con la seconda riforma sanitaria (L. 42/1999) viene ampliata 1’autonomia
professionale e la responsabilita dell’infermiere con il passaggio da infermiere
professionale, che eroga prestazioni sottoforma di compiti € mansioni, a infermiere
professionista, che eroga prestazioni autonome. Inoltre, viene abolito il mansionario.
Un ulteriore passo avanti venne fatto con la Legge n. 251 del 2000 che sancisce 1’agire e
I’autonomia professionale dell’infermiere che & responsabile, nella propria area di
competenza, della pianificazione per obiettivi; inoltre consente 1’accesso alla Laurea di
Secondo livello in Scienze Infermieristiche e Ostetriche anche ai professionisti in
possesso di diploma universitario o di titolo equipollente. Infine, la Legge n. 43 del 2006
introduce 1 professionisti specialisti ovvero quei professionisti in possesso del Master di
Primo Livello che potenziano le loro capacita e conoscenze per operare in determinati
ambiti specialisti.
Per tanto, I’infermiere di Triage deve possedere competenze derivanti sia dagli studi

universitari di base sia da quelli post-laurea. Inoltre, ¢ richiesta un’esperienza lavorativa
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di almeno sei mesi in Pronto Soccorso e la frequenza di un corso di formazione. (Giunta
Regionale Toscana, 2017)

L’infermiere di Triage partecipa attivamente ai protocolli di Fast-Track: la normativa del
1992 infatti stabilisce che il Triage venga eseguito da “un infermiere adeguatamente
formato che opera secondo protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio”. (D.M. 1992)
In linea col profilo professionale D.M. 739 del 1994.

L’infermiere contribuisce all’identificazione dei bisogni di salute dell’individuo e della
comunita. Secondo I’Art. 10 del Codice Deontologico L ’Infermiere fonda il proprio
operato su conoscenze validate dalla comunita scientifica e aggiorna le competenze
attraverso lo studio e la ricerca, il pensiero critico, la riflessione fondata sull esperienza
e le buone pratiche, al fine di garantire la qualita e la sicurezza delle attivita. Pianifica,
svolge e partecipa ad attivita di formazione e adempie agli obblighi derivanti dal
programma di Educazione Continua in Medicina. (FNOPI, 2019).

Pertanto, I’infermiere di Triage valuta il paziente, applica i protocolli e, quando possibile,
attiva i percorsi di Fast Track predisposti partecipando attivamente all’iter diagnostico-
terapeutico. In alcune regioni italiane, come I’Emilia-Romagna, son in corso
sperimentazioni per la gestione infermieristica autonoma di protocolli per accessi con
basso livello di urgenza e prioritd. (Delibera Regionale n. 1184, 2010) Tramite una
formazione specializzata del personale infermieristico e l’elaborazione di specifici
protocolli sperimentali ¢ possibile intraprendere strategie organizzative per far fronte al
sovraffollamento dei Pronto Soccorsi garantendo al contempo qualita ed efficienza dei
servizi sanitari forniti. La validita di protocolli come il Fast-Track dimostra come

I’infermiere possa assumere un ruolo centrale nella gestione operativa dei codici minori.
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2 SCOPO DELLO STUDIO

Verificare I’efficacia dell’introduzione dei vari percorsi aggiunti nel primo quadrimestre
del 2024 con il confronto sul totale degli accessi eseguiti nello stesso periodo del 2023,
visionando il reale impatto dei fast track sul totale degli accessi.

Dimostrare che I’utilizzo dei fast track permette una riduzione del sovraffollamento
all’interno delle unita operative con un sufficiente numero di pazienti arruolati nel

percorso sul totale di accessi e sui codici di priorita minore (codice verde).

Obiettivo generale dello studio: raggruppare i dati in base a eta e genere, raccogliere
dati inerenti alla gestione infermieristica dei pazienti arruolabili nel percorso fast-track

nell’U.0.C. Pronto Soccorso dei due Stabilimenti Ospedalieri dell’ Ast di Ascoli Piceno
Obiettivo specifico dello studio:

Rilevare le differenze di applicazione dei percorsi fast track nei due Stabilimenti
Ospedalieri “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto e “C. &. G. Mazzoni”

di Ascoli Piceno

3 MATERIALI E METODI

3.1. Disegno di studio
Lo studio osservazionale longitudinale ¢ stato condotto attraverso 1’analisi dei dati forniti

dal servizio informatico aziendale dell’ Ast di Ascoli Piceno.

3.2 Criteri di inclusione
e Pazienti sottoposti a Triage presso 1’Ospedale “Mazzoni”

e Pazienti sottoposti a Triage presso 1’Ospedale “Madonna del Soccorso”
e Pazienti che accedono al percorso Fast Track presso I’Ospedale “Mazzoni”
e Pazienti che accedono al percorso Fast Track presso I’Ospedale “Madonna del

soccorso”

3.3 Criteri di esclusione
e Pazienti che non usufruiscono dell’Unita Operativa di Pronto Soccorso
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3.4 Procedura di studio
Raccolta e analisi dei dati presenti nell’archivio informatico del S.I.A. ed elaborazione
delle variabili pertinenti allo studio tramite utilizzo di foglio di calcolo Excel gestito dal

software Microsoft 365®.

3.5 Autorizzazione e Considerazioni etiche

La raccolta dati ¢ stata realizzata in aderenza alla vigente normativa, attenendosi alle
indicazioni fornite dalle norme di Buona Pratica Clinica (decreto Ministero della Sanita
14 Luglio 1997), nonché a quelle per la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al
trattamento dei dati personali (Regolamento Europeo UE n. 679/2016; D. Lgs. n.
196/2003, cosi come adeguato dal D. Lgs. n. 101/2018). I dati raccolti dalla presente
indagine, saranno trattati nel rispetto della riservatezza dei dati personali e gli utenti

arruolati nella survey non saranno esposti a nessun rischio.

3.6 Limiti

La ricerca viene valutata esclusivamente nell’unico quadrimestre disponibile in quanto
I’introduzione del modello organizzativo Fast Track Pediatrico e Geriatrico all’interno
del U.O. ¢ recente. Per questo si dispone di un numero di dati limitati sufficiente
esclusivamente a delineare un andamento dell’efficacia del suddetto modello e non per
un intero anno.

Esistono dei limiti anche all’interno dei sopra citati percorsi percorso Fast Track che si
attivano anche in base alla disponibilita del personale medico e infermieristico.

Esiste anche una difficolta per quanto riguarda il percorso Fast Track Ortopedico
nell’ospedale “Mazzoni” dove ¢ attivo il protocollo ma non viene usato per problemi

organizzativi tra i reparti specialistici e il Pronto Soccorso.

16



4 SETTING

Lo studio intende esaminare i dati raccolti risultanti dall’attivita dell’Unita Operativa
Complessa di Pronto Soccorso (PS) dell’Ast di Ascoli Piceno.
Il territorio dell’Ast ¢ suddiviso in due distretti: il distretto di Ascoli Piceno con
I’Ospedale “Mazzoni” e quello di San Benedetto del Tronto con 1’Ospedale “Madonna
del Soccorso”.
Secondo 1 dati forniti dal Centro Elaborazione Dati (CED) dei distretti sopradescritti, la
popolazione che accede nei Pronto Soccorsi dei due ospedali ¢ pari a 64.976 nell’anno
2023 e a 21.381 nel primo quadrimestre 2024 su una popolazione risiedente nella
provincia di Ascoli Piceno pari a 200.650 abitanti.
Questi dati sono stati acquisiti attraverso il software informatico tramite il quale si effettua
il Triage e la successiva presa in carico del paziente con registrazione delle diverse attivita
diagnostico-terapeutiche comprensive della dimissione e del referto di PS. L’infermiere
codifica la priorita di accesso e viene aperta la pratica del Pronto Soccorso tramite
I’inserimento dell’utente nel sistema. In tal modo viene codificata anche I’attivazione dei
Fast Track.
Attualmente all’interno delle Unita Operative dell’Ast sono attivi sei protocolli come
deliberato dall’ultimo Bollettino Ufficiale Regionale n.105 del 01/12/2023 e applicato nel
contesto ospedaliero dell’Ast di Ascoli Piceno con accordi tra i dirigenti medici e
infermieristici delle Unita Operative di Pronto Soccorso e dei reparti specialistici.
Sono dunque attivi i seguenti protocolli operativi:
o Fast Track Ortopedico (Allegato 1)
L’infermiere di triage valuta I’attivazione del Fast Track specialistico verificando
i criteri di inclusione ed esclusione con 1’attivazione dell’eventuale Sala Gessi se
necessaria (attiva dal lunedi al venerdi dalle 9:00 alle 19:00 per I’Ospedale
“Madonna del Soccorso”; martedi, giovedi e sabato dalle 8:30 alle 13:00 per
1I’Ospedale “Mazzoni”. Una volta conclusa la visita il paziente si reca nuovamente
in Pronto Soccorso per la chiusura della pratica.
o Fast-Track Oculistico (Allegato 2)
L’infermiere di Triage valuta Dattivazione del Fast Track Oculistico con
conseguente prenotazione immediata della visita specialistica all’ambulatorio del

reparto di Oculistica (attivo dal lunedi al venerdi delle 8:30 alle 13:00 e dalle15:30
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alle 18:30 e il sabato dalle 8:30 alle12:30). La chiusura della pratica avviene da
parte del medico specialista senza il ritorno in PS.

Fast Track Ginecologico/Ostetrico (Allegato 3)

L’infermiere di Triage valuta [Dattivazione del Fast Track prenotando
immediatamente la consulenza specialistica all’ambulatorio di reparto attivo h24,
previo contatto telefonico. La chiusura della pratica avviene da parte del medico
specialista senza il ritorno in PS.

Fast Track ORL (Allegato 4)

L’infermiere di Triage valuta ’attivazione del Fast Track per la consulenza
specialistica di Otorinolaringoiatria. L utente viene indirizzato all’ambulatorio di
reparto (aperto dal lunedi al venerdi dalle 8:00 alle 20:00 e il sabato dalle 8:00 alle
14:00). La chiusura della pratica avviene da parte del medico specialista senza il
ritorno in PS.

Fast Track Pediatrico (Allegato 5)

L’infermiere di Triage valuta ’attivazione del Fast Track per la consulenza
specialistica del Pediatra e il triage deve necessariamente accertarsi della
possibilita della presa in carico previo contatto telefonico con il pediatra di turno.
Il Fast Track Pediatrico ¢ attivo dall’anno 2024 e operativo nei seguenti orari:
“Madonna del Soccorso” dalle 12 alle 14 e dalle 18 alle 20 il sabato e i prefestivi
dalle 12 alle 14 (previo contatto telefonico per disponibilita di assistenza
infermieristica), nell’ambulatorio dedicato in PS o in alternativa nell’ambulatorio
pediatrico (5° piano o 1° piano Ospedale “Mazzoni” dalle 12:00 alle 14:00 e dalle
18:00 alle 20:00 e il sabato e i prefestivi dalle 12:00 alle 14:00, previo contatto
telefonico per disponibilita infermieristica). La chiusura della pratica avviene da
parte del medico specialista senza il ritorno in PS.

Fast Track Geriatrico (Allegato 6)

Questo Fast Track si trova ancora in fase di sperimentazione con un’attivazione
esclusiva nell’Ospedale “Madonna del Soccorso”. L’infermiere del Triage,
definito il codice di priorita, verifica la presenza dei criteri di inclusione e di
esclusione attraverso una specifica check list di valutazione che permette di
identificare la fragilita dell’anziano qualora il punteggio ottenuto sia > 3, e ne

determina I’eleggibilita al fast track geriatrico. Il triagista provvede ad effettuare
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il tampone rapido (tavoletta SARS-COv2) a paziente (e caregiver) in caso di

paziente eleggibile solo se sintomatico.

No=0 | Si=1
1 Ha compiuto 75 anni? 1
2 Ha avuto un accesso in PS negli ultimi 6 mesi?
3 E stato ricoverato in ospedale negli ultimi 6 mesi?
4 Ha bisogno di qualcuno che gli prepari o somministri le medicine?
5 Ha bisogno di una persona che l'aiuti ad alzarsi dal letto o
camminare?
6 E seguito dai servizi socio assistenziali
totale
Punteggio totale 2 3

Tabella 3 Griglia di valutazione delle variabili associate alle fragilita dell'anziano.

Attivazione del Fast Track e presa in carico del paziente: se il punteggio ottenuto
¢ >3 I’infermiere del triage invia il paziente (accompagnato se necessario € previo
contatto telefonico prima dell’invio del paziente) all’ambulatorio geriatrico
dedicato. L’ambulatorio del Fast Track ¢ allocato in una stanza dedicata
all’interno della U.O. di Geriatria con percorsi diretti sia orizzontali che verticali
con i servizi e con personale medico ed infermieristico dedicato. Nella stanza
identificata come sede di ambulatorio Fast Track vengono utilizzate quattro
postazioni dotate di paravento (barella o poltrona) ed ¢ presente lo spazio per il
caregiver. Il quinto paziente attivabile come Fast Track resta in carico al PS, fino

a liberarsi di una postazione.

- Nella prima fase di attivazione il servizio ¢ attivo h 8 (08-16) 5 giorni su 7,
con invio da parte del PS dalle 8-14 ed osservazione fino alle 16.00 (qualora
1 tempi di attesa della dimissione previa ambulanza superassero le ore 16:00
il paziente resta in carico al personale sanitario del reparto fino alle 20:00. In
caso di emergente acuzie nel periodo di attesa previa ambulanza, essendo il
paziente dimesso da FT, viene inviato in PS).

- Nella seconda fase di attivazione il servizio ¢ attivo h 8 (08-16) 6 giorni su 7,
con invio da parte del PS dalle 8-14 ed osservazione fino alle 16.00 (stessi
criteri della prima fase).

- Nella terza fase di attivazione con possibilita di aumentare la attivita ad h 12
(08-20) con invio del PS dalle 8-18 ed osservazione fino alle 20:00.

Il geriatra valuta I’eventuale ricovero o chiusura della pratica senza il ritorno in PS.

19



5 PRESENTAZIONE DEI RISULTATI

5.1 Totale accessi

Nel periodo di osservazione inerente all’anno solare 2023 si sono registrati un totale di
64.976 accessi all’interno dei due ospedali, di cui 34.694 nell’Ospedale “Madonna del
Soccorso” e 30.282 nell’Ospedale “Mazzoni” (Tabella 4).

AST ASCOLI TOT. ACCESSI (n) PERCENTUALE (%)
PICENO
UOC PRONTO 30.282 46,60%
SOCCORSO AP
UOC PRONTO 34.694 53,40%
SOCCORSO SBT
Totale 64.976 100,00%

Tabella 4. Distribuzione degli accessi in PS degli ospedali dell'Ast di Ascoli Piceno.

DISTRIBUZIONE COD. DI PRIORITA DI ACCESSO
PS "MAZZONI" AP - ANNO 2023
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Grafico 1. Distribuzione degli accessi del 2023 in base al codice colore assegnato al Triage - Ospedale
"Mazzoni" di Ascoli Piceno.



CODICE DI INGRESSO NUMERO DI ACCESSI % CODICI DI INGRESSO

1 0,01%
758 2,50%

4287 14,16%

AZZURRO 11.790 38,92%
_ 12.540 41,41%
BIANCO 1.210 4,00%

Totale 30.282 100,00%

Tabella 5. Distribuzione degli accessi del 2023 in base al codice colore assegnato al Triage - Ospedale
“Mazzoni” di Ascoli Piceno.

DISTRIBUZIONE COD. DI PRIORITA DI ACCESSO
PS "MADONNA DEL SOCCORSO" SBT - ANNO 2023

BIANCO
VERDE e —
AZZURRO I—
ARANCIONE I
ROSSO
NERO |

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000
NUMERO INGRESSI

Grafico 2. Distribuzione degli accessi secondo il codice colore - Ospedale "Madonna del Soccorso" di San
Benedetto del Tronto.

CODICE DI INGRESSO NUMERO DI ACCESSI # CODICI DI
INGRESSO
2 0,01%
907 2,61%
7.053 20,33%
AZZURRO 12.662 36,50%
_ 13.680 39,43%
BIANCO 390 1,12%
Totale 34.694 100,00%

Tabella 6. Distribuzione degli accessi secondo il codice colore - Ospedale "Madonna del Soccorso" di
San Benedetto del Tronto.
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Distribuzione dei codici di priorita d'accesso nei PS
"MAZZONI" ¢ "MADONNA DEL SOCCORSO" - ANNO 2023
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Grafico 3. Differenza tra “Madonna del Soccorso” e “Mazzoni” anno 2023.

Per quanto riguarda il periodo di osservazione relativo al I quadrimestre del 2024 sono
stati registrati un totale di accessi pari a 21.381, suddivisi in 10.240 nell’Ospedale
“Mazzoni” e 11.141 nell’Ospedale “Madonna del Soccorso” divisi nei differenti codici

colore come illustrato nei grafici 4 ¢ 5 e nelle tabelle 7 ¢ 8.

DISTRIBUZIONE COD. DI PRIORITA DI ACCESSO AL
PS "MAZZONI" AP - ] QUADRIMESTRE 2024

BIANCO
VERDE .
AZZURRO I ——
ARANCIONE I
ROSSO
NERO

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
NR INGRESSI

Grafico 4. Distribuzione codici di priorita "Mazzoni" I quadrimestre 2024
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Cod. Ingresso 2024 % COD INGRESSO

0 0,00%
311 3,04%

1.772 17,30%

4.073 39,78%

3.780 36,91%
BIANCO 304 2,97%

Totale complessivo 10.240 100,00%

Tabella 7. Distribuzione codici di priorita Ospedale "Mazzoni" Ascoli Piceno.

DISTRIBUZIONE COD. DI PRIORITA' DI ACCESSO AL
PS "MADONNA DEL SOCCORSO" SBT - 1°

QUADRIMESTRE 2024
BIANCO
VERDE
AZZURRO I
ARANCIONE
ROSSO
NERO
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
NR INGRESSI
Grafico 5. Distribuzione codici di priorita Ospedale "Madonna del Soccorso" San Benedetto del Tronto.
Cod. Ingresso Totale % COD INGRESSO
0 0,00%
348 3,12%
2.365 21,23%
4.020 36,08%
4.197 37,67%
BIANCO 211 1,89%
Totale complessivo 11.141 100,00%

Tabella 8. Distribuzione codici di priorita "Madonna del Soccorso"”
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Grafico 6. Differenza tra “Madonna del Soccorso” e “Mazzoni” quadrimestre 2024

Dai grafici e dalle tabelle sopra riportati, si pud notare che in entrambi i periodi oggetto
dello studio il numero di accessi in codice verde, corrispondente a un codice di bassa
priorita, che, in conformita con i criteri previsti, rende possibile 1’attivazione di un

percorso di Fast Track specialistico.

5.2 ANALISI FAST TRACK NELLO S.0. “MADONNA DEL SOCCORSO”
Nel periodo di analisi corrispondente all’anno 2023, sul totale dei 34.694 accesi 13.680
sono codici verdi (39,43%) e di questi 4.232 sono entrati nel percorso Fast Track. La

distribuzione dei vari Fast Track specialistici ¢ riportata nella fabella 9.

2023 — FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO: DISTRIBUZIONE PER GENERE

OTORINO | GINECOLOGIA | ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO
E OSTETRICIA
M 295 0 281 763 0 0
F 250 1896 258 489 0 0
Totale 545 1896 539 1252 0 0

Tabella 9.Fast Track "Madonna del Soccorso": distribuzione di genere anno 2023.

Nel I quadrimestre del 2024, invece, degli 11.141 accessi 4.197 corrispondevano a codici
verdi (37,67%) e in 1.459 ¢ stato attivato un percorso Fast Track. La tabella di seguito

illustra la distribuzione dei Fast Track specialistici inerenti al periodo in esame.
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2024 — FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO: DISTRIBUZIONE PER GENERE

OTORINO | OSTETRICIA E | ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO
GINECOLOGIA
M 101 0 94 267 6 9
F 88 611 94 171 6 12
Totale 189 611 188 438 12 21

Tabella 10. Fast Track "Madonna del Soccorso" distribuzione di genere I quadrimestre 2024.

Dalla casistica registrata nell’anno solare 2023 emerge che il numero maggiore di accessi

in cui ¢ stato attivato il percorso Fast Track riguarda individui di etd compresatrail4 e

64 anni, con un’eta media di 42,0 anni (tabella 11).

2023 — FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO: DISTRIBUZIONE PER ETA’

OTORINO | OSTETRICIA E | ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO
GINECOLOGIA

Minori di 90 5 111 47 0 0
14 anni

Dai 14 ai 328 1867 300 760 0 0
64 anni

Dai 65 ai 62 9 74 250 0 0
75 anni

Maggiori

G 65 15 54 195 0 0
Totale 545 1896 539 1252 0 0

Tabella 11. Distribuzione per eta "Madonna del Soccorso" anno 2023

I dati raccolti durante il I quadrimestre 2024 mostrano lo stesso andamento osservato

durante tutto il 2023: la fascia di popolazione tra i 14 e i 64 anni rappresenta quella con

il piu alto numero di accessi in cui ¢ stato impiegato il Fast Track, con un’eta media pari

a 43,0 anni (tabella 12).
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2024 — FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO: DISTRIBUZIONE PER ETA’

OTORINO | OSTETRICIA E | ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO
GINECOLOGIA

Minori di 41 2 36 22 12 0
14 anni

Dai 14 ai 98 597 111 253 0 0
64 anni

Dai 65 ai 21 3 24 96 0 0
75 anni

Maggiori 29 9 17 67 0 21
di 75 anni

Totale 189 611 188 438 12 21

Tabella 12. Distribuzione per fasce di eta “Madonna del Soccorso’ I quadrimestre 2024.

Confrontando i quadrimestri, si evidenzia un incremento dei percorsi Fast Track attivati

nel 2024 rispetto al 2023 di 226, corrispondente a un aumento percentuale 18,33%
(tabelle 13 e 14).

2023 / 2024 — FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO: DISTRIBUZIONE PER
TIPOLOGIA FAST TRACK
mo< o
= < o o
9 o | =9 = O = S z
S Zz |9 Q 3 = > ~ . =
> £ |2 B o 2 = = 5 |« =
: o = O o - < < =
o & B @ > =) A [~ &
& o 5 Z ﬁoﬁ 2 m 5 Q
= S O a © Z
TOT. 1° QUADR. 2023 | 176 570 140 347 0 0 1233
TOT. 1° QUADR. 2024 | 189 611 188 438 12 21 1459 | 1833%

Tabella 13. Distribuzione per tipologia di Fast Track e incremento Ospedale "Madonna del Soccorso”.
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—FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO: DISTRIBUZIONE PER TIPOLOGIA FAST
TRACK PER MESE I QUADRIMESTRE

m <

o <9 = 3 S S

Z S Q g = = =

e ) - 2 > >

° | 58 | & = = =
A = a4
é © 2 % o) 3 = 5
Gennaio 2023 44 158 0 82 0 0
Febbraio 2023 46 130 29 74 0 0
Marzo 2023 53 154 68 9 0 0
Aprile 2023 33 128 43 95 0 0
TOT. 17 QUADR. | o ¢ 570 140 347 0 0
2023
Gennaio 2024 30 146 40 102 1 0
Febbraio 2024 60 147 41 132 2 7
Marzo 2024 51 150 54 107 4 6
Aprile 2024 48 168 53 97 5 8
;g: 17 QUADR. | 189 611 188 438 12 21

Tabella 14. Distribuzione Fast Track divisa per mesi nel I quadrimestre 2023 e 2024 Ospedale "Madonna del
Soccorso.

Un’analisi piu approfondita rivela un incremento dell’attivazione di tutti i percorsi Fast
Track I quadrimestre del 2024, inclusi i Fast Track Pediatrico e Geriatrico di recente
introduzione. Nello specifico si registra un aumento del 7,39% nel Fast Track
Otorinolaringoiatrico, del 7,19% nel Fast Track Ginecologico/Ostetrico, del 34,29% in

quello Ortopedico e un incremento del 26,22% in quello oculistico (tabella e grafico)
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Grafico 7. Confronto dati del I quadrimestre 2023 e 2024.
INCREMENTO % 2023/2024 — FAST TRACK SAN BENEDETTO DEL TRONTO:
DISTRIBUZIONE PER TIPOLOGIA FAST TRACK
X X X X
S m < S S S
- ©) ©)
o| 2 |=g 2 |8 |3]8 |S|¢g
5 z o9 =z 5 z = pa 2 | 2
DISTRIBUZION = e~ d = [ = © = = =
1z |89 2 18| 2 |2| 2 |2z
: AENITERAE RN
: o S ) S, & | O
QUADRIMESTR Z od Z z z
E
TOT. 1° 57
QUADR. 2023 176 0 140 347 0 0
TOT. 1° 7,39% | 61 | 7,19% 34,29% 26,22%
QUADR. 2024 189 1 188 438 12 21

Tabella 15. Incremento percentuale per tipologia di Fast Track Ospedale "Madonna del Soccorso”.
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5.3 ANALISI FAST TRACK NELLO S.0. “C.&G. MAZZONI”
Nel periodo di osservazione corrispondente all’anno 2023, sono stati rilevati 30.282
accesi, 12.240 riguardano codici verdi (41,41%) e di questi 3.068 sono entrati in un

percorso Fast Track. La tabella illustra la distribuzione dei Fast Track specialistici.

2023 — FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER GENERE
OSTETRICIA E
OTORINO GINECOLOGIA ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO
M 242 0 0 837 7 0
F 202 1194 0 581 5 0
Totale 444 1194 0 1418 12 0

Tabella 16. Fast Track "Mazzoni": distribuzione di genere anno 2023

Relativamente al I quadrimestre del 2024, su un totale di 10.240 accesi in Pronto Soccorso
3.780 sono rappresentati dai codici verdi e in 1.048 ¢ stato avviato un percorso Fast Track,

suddiviso nelle varie specializzazioni come mostrato nella tabella 17.

2024 — FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER GENERE
OSTETRICIA E
OTORINO GINECOLOGIA ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO GERIATRICO
M 77 0 0 325 15 0
F 95 358 0 170 8 0
Totale 172 358 0 495 23 0

Tabella 17. Fast Track "Mazzoni" Distribuzione per genere I quadrimestre 2024.

Dai dati raccolti durante 1’anno 2023, si evince che la maggior parte degli accessi in cui

¢ stato avviato il percorso Fast Track riguarda persone di eta compresa tra i 14 ei 64 anni,

con un'eta media di 44,5 anni (tabella 18).

2023 — FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER ETA’

OTORINO OSTETRICIA E | ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO

GINECOLOGIA

Minori
di 14 67 4 0 53 11 0
anni
Dai ldai | g5 1172 0 863 1 0
64 anni
Dai 65 ai 45 12 0 287 0 0
75 anni
Maggiori
di 75 47 6 0 215 0 0
anni
Totale 444 1194 0 1418 12 0

Tabella 18. Distribuzione per eta "Mazzoni" anno 2023.
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I dati rilevati nel I quadrimestre del 2024 confermano la tendenza registrata nell’intero

2023: la fascia di eta tra i 14 ei 64 anni rappresentare quella con il maggior numero di

accessi nel percorso Fast Track, con un’eta media di 45,2 anni. (tabella 19)

2024 — FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER ETA’
OSTETRICIA E

OTORINO GINECOLOGIA ORTOPEDIA | OCULISTICA | PEDIATRICO | GERIATRICO
Minori  di 32 0 0 15 22 0
14 anni
Dai 14 ai 91 351 0 308 1 0
64 anni
Dai 65 ai 20 2 0 103 0 0
75 anni
Maggiori 29 5 0 69 0 0
di 75 anni
Totale 172 358 0 495 23 0

Tabella 19. Distribuzione per eta “Mazzoni” I quadrimestre 2024

Il confronto tra i due quadrimestri mostra un aumento di 110 percorsi Fast Track attivati

nel 2024 rispetto al 2023, con un incremento percentuale pari all’11,73% (tabella 20 e

21).
2023 /2024 —- FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER TIPOLOGIA FAST
TRACK

a B o =
< o |52 | % S 3 O =
> Z |S S | 8 = = o =
o E = n = = = o
. 2 O . 2 O 2 =
& S |E O o = 3 3 = 2
e = B oo > = =) [~
2} o g Z 22 Q m 23 Q
a &3 © o A~ O Z

TOT. 1° QUADR. 2023 | 135 394 0 407 2 0 938

TOT. 1° QUADR. 2024 | 172 358 0 495 23 1048 | 11,73%

Tabella 20. Distribuzione per tipologia di Fast Track e incremento Ospedale “Mazzoni”
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2023/2024 — FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER TIPOLOGIA FAST
TRACK
L <

— o
o < Q 5 S S O
= = S 9 & = = =z
M [~ & O - 2 > z
> 2 | BZ | £ = = >
@) g z g Q a 25
oS5 o o @)
GENNAIO 2023 26 114 0 88 0 0
FEBBRAIO 2023 27 81 0 80 1 0
MARZO 2023 46 103 0 138 0 0
APRILE 2023 36 96 0 101 1 0
TOT 1 QUADR. 2023 135 394 0 407 2 0
GENNAIO 2024 37 99 0 125 2 0
FEBBRAIO 2024 42 81 0 115 9 0
MARZO 2024 47 72 0 140 8 0
APRILE 2024 46 106 0 115 4 0
TOT 1 QUADR. 2024 172 358 0 495 23 0

Tabella 21. Distribuzione Fast Track divisa per mesi nel I quadrimestre 2023 e 2024 Ospedale “Mazzoni”

I risultati ottenuti evidenziano un incremento del numero di tutti i percorsi nel I
quadrimestre del 2024, ad eccezione del percorso Ginecologico/Ostetrico in cui si registra
una diminuzione del 9,14%. Per quanto riguarda gli altri Fast Track analizzati, si rilevano
un aumento del 27,41% del percorso Otorinolaringoiatrico e del 21,62% di quello
Oculistico; inoltre, si segnala 1’aggiunta del nuovo percorso Pediatrico in fase

sperimentale negli ultimi mesi dell’anno 2023 (tabella 22).
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INCREMENTO % 2023 /2024 — FAST TRACK ASCOLI PICENO: DISTRIBUZIONE PER
TIPOLOGIA FAST TRACK

RS o < RS RS < RS ° RS
a o| 2 |s8| 2 || 2 | ¢S 2 | S S
< Z z |SQ| =z |@| =z = Z =~ z
2 2 5 25 = & = 0 o = o
o o p= £ O p= S p= = p= < =
: S EEE B |5 E g ¢ g E
A z |°%| z z || z |° z
TOT 1
QUADRIMESTRE |135 394 0 407 2
2023
TOT 1 27,41% -9,14% 0,00% 21,62% 1050,00%
QUADRIMESTRE | 172 358 0 495 23
2024
Tabella 22.Incremento percentuale per tipologia di Fast Track "Madonna del Soccorso”
FAST TRACK ASCOLI PICENO "MAZZONI"
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2023 m FAST TRACK PEDIATRICO
FAST TRACK GERIATRICO
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Grafico 8. Confronto I quadrimestre 2023 e 2024

Infine, dai dati raccolti si osserva una discrepanza nel numero di Fast Track attivati nei
due presidi “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto e “Mazzoni” di Ascoli
Piceno nell’arco di tempo oggetto dell’analisi. Il grafico 9 mostra un numero maggiore
di accessi pari a 1.164 in piu nel presidio del “Madonna del Soccorso” nell’anno 2023
mentre nel I quadrimestre 2024 si evidenzia una differenza di 411 accessi a favore

dell’Ospedale “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto.
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Grafico 9. Confronto anno 2023 e I quadrimestre 2024 tra Ospedale “Mazzoni” e “Madonna del Soccorso"
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6 DISCUSSIONE

Il quadro che si figura in seguito all’osservazione dei dati ¢ prevalentemente concorde
con la media nazionale, delineando una realta dove il numero maggiore degli accessi al
Pronto Soccorso in tutto 1’anno 2023 consiste in codici a bassa priorita d’urgenza (codici
verdi).

Dalla casistica dello Stabilimento Ospedaliero “C.&G. Mazzoni” rivelata nel I
quadrimestre del 2024, risulta una situazione non concorde con la media nazionale, in
quanto il numero maggiore di accessi ¢ rappresentato dai codici Azzurri. Questa
considerazione meriterebbe un ulteriore studio per identificarne le cause.

L'adozione dei protocolli Fast Track consente di alleviare il sovraffollamento durante i
periodi di maggiore affluenza, poiché ben il 30,93% dei codici verdi nel 2023 presso
Ospedale “Madonna del Soccorso” e il 25,06% presso I’Ospedale “Mazzoni” vengono
gestiti tramite tali percorsi.

Si rileva un incremento nel totale dei fast track nel confronto tra i primi due quadrimestri
in entrambi gli ospedali: infatti si registra un incremento del 18,33% presso lo
Stabilimento Ospedaliero ‘“Madonna del soccorso” e del 11,73% presso 1’ospedale
“Mazzoni”.

Dalla comparazione tra i due quadrimestri, considerando 1 vari percorsi, emerge una
riduzione del 9,14% esclusivamente nel fast track ostetrico-ginecologico e un maggior
incremento nel percorso Otorino del 27,41% per 1’ospedale “Mazzoni”.

Nell’Ospedale “Madonna del Soccorso” I’incremento maggiore si € avuto nel percorso
ortopedico con il 34,29% e I’aumento minore lo troviamo nel percorso
Ginecologico/Ostetrico con il 7,19%

Tra le particolarita rilevate emerge anche I’inutilizzo del Fast Track Ortopedico
nell’Ospedale “Mazzoni” dove non risulta attivo per problemi organizzativi tra il reparto
specialistico e il Pronto Soccorso. Inoltre, i percorsi Pediatrico e Geriatrico non

permettono un’analisi completa in quanto poco utilizzati e in fase di sperimentazione.
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7 CONCLUSIONI

I risultati di questo studio offrono uno spunto di riflessione, mostrando il possibile impatto
che I’applicazione dei protocolli Fast Track e il potenziamento di essi potrebbe avere un
impatto sulla riduzione del sovraffollamento. Considerato che un numero consistente di
casi (39,43 % nell’ anno 2023 nell’Ospedale “Madonna del Soccorso” e 41,41%
nell’Ospedale “Mazzoni”) si trattano di codici verdi, che spesso potrebbero non
necessitare della visita del medico di Pronto Soccorso con I'utilizzo di un percorso Fast
Track.

La riduzione del sovraffollamento avrebbe conseguenze positive sia sui pazienti
(diminuzione dei ritardi nelle cure, riduzione della violenza verso il personale, riduzione
dei contenziosi legali, riduzione del tasso di abbandono dei PS e maggiore soddisfazione
per le cure ricevute) sia sul personale (riduzione dei errori, riduzione degli eventi
sentinella, riduzione dello stress lavorativo, maggiore soddisfazione lavorativa e minori
ritardi nei trasferimenti dei pazienti) (Venditti R., 2023)

I risultati mostrano anche un aumento generale del numero di Fast Track in entrambi gli
Ospedali e come il numero totale dei percorsi riduce il numero totale dei codici verdi.
Tuttavia, lo studio ha anche messo in luce alcuni dati che richiedono ulteriori analisi, in
particolare nel primo quadrimestre del 2024 presso 1’Ospedale” Mazzoni”, dove si ¢
registrato un numero maggiore di codici azzurri rispetto a gli altri codici di Triage e una
diminuzione dell’attivazione del percorso Fast Track Ginecologico/Ostetrico nello stesso
Ospedale.

I dati evidenziano che ancora non ¢ possibile sviluppare un andamento riguardo i nuovi
percorsi (Pediatrico e Geriatrico) visto il basso utilizzo nei pochi mesi di attivazione.

La sperimentazione e 1’applicazione dei protocolli Fast Track per accesi a bassa
complessita assistenziale puo inoltre rappresentare un punto di partenza per 1’integrazione
di modelli organizzativi dove I’infermiere ha le capacita di farsi protagonista per una

presa in carico piu efficace e autonoma.

35



Bibliografia

Age.na.s. (2016). emergenzaurgenza.agenas.it. Tratto da Agenzia Nazionale peri servizi
Sanitari regionali: Il corretto uso dei servizi di emergenza-urgenza:
https://emergenzaurgenza.agenas.it/docs/homedocs/05_accesso-al-PS.pdf

Australasian College for Emergecy. (2019). Australasian College for Emergency.
Australasian College for Emergency.

Brown et al., D. A. (2013). Established and Novel Initiatives to Reduce Crowding in
Emergency Departments. Western Journal of Emergency Medicine, 85-9.

Comunita Economica Europea 91/396. (1991). www.affarieuropei.gov.it. Tratto da
Dipartimento per gli affari europei:
https://www.affarieuropei.gov.it/it/comunicazione/progetti-e-
campagne/campagne-radio-tv/archivio-campagne/numero-di-emergenza-
112/#:~:text=11%20Numero%20Unic0%20di%20Emergenza,emergenza%2C%?2
Osoprattutto%20per%20i%20viaggiatori.

Delibera Regionale n. 1184. (2010, Luglio 26). Approvazione documento triage
informatico in Pronto Soccorso. DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA
REGIONALE 26 LUGLIO 2010, N. 1184. Emilia Romagna: Giunta regionale.

Federazione Italiana ordine dei medici. (2018, Gennaio 12). fimmg.org. Tratto da
fimmg:
http://www.fimmg.org/index.php?action=pages&m=view&p=18&art=2511/#:~:
text=Possiam0%20definire%20gli%20accessi%20non,che%20in%?20aeree%20d
1%20emergenza.

FNOPI. (2019). CODICE DEONTOLOGICO DELLE PROFESSIONI
INFERMIERISTICHE. Roma.

Fondazione IRCCS Ca Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano. (2023). IL
SOVRAFFOLLAMENTO. I COLORI DELL’'URGENZA L’EMERGENZA NON
E’ SOFFERENZA. Roma: Congresso nazionale simeup.

Intesa stato Regioni. (1996, Maggio 17). Raccomandazione del Ministero sulla corretta
attribuzione del codice Triage. Tratto da www.salute.gov.it:

https://www.salute.gov.it/portale/news/p3 2 1 1 1.jsp?menu=notizie&id=984

36



Marina Sartini, A. C. (2022). Overcrowding in Emergency Department.Causes,
Consequences, and Solutions-A Narrative Review. Healthcare.

Ministero della Salute. (2012, dicembre 12). Ministero della Salute. Tratto da LINEE
DI INDIRIZZO NAZIONALI SUL TRIAGE INTRAOSPEDALIERO:
https://www.salute.gov.it/imgs/C 17 pubblicazioni 3145 allegato.pdf

Ministero della Salute. (2013, Marzo 22). Ministero della salute. Tratto da
Raccomandazione del ministero sulla corretta attribuzione al codice di triage:
https://www.salute.gov.it/portale/news/p3 2 1 1 1.jsp?menu=notizie&id=984

Ministero della Salute. (2019, agosto 1). salute.gov. Tratto da Ministero della Salute:
https://www.salute.gov.it/portale/documentazione/p6 2 2 1.jsp?id=3143

Ministero Della Salute. (2022, Aprile 22). agenas. Accessi impropri pronto Soccorso.

Pearsons, H. V. (2009). The impact of a fast track area on quality and effectiveness
outcomes: a Middle Eastern emergency department perspective. BMC
Emergency Medicine, 9-11.

Regione Veneto. (2014). Bollettino Uffciale Regionale della Regione Veneto.

Savioli, G. C. (2022). Emergency Department Overcrowding: Understanding the
Factors to Find Corresponding Solutions. journal of personalized medicine.

Servizio Sanitario Toscana. (2017, Febbraio 24). MODELLO ORGANIZZATIVO PER
PERCORSI OMOGENEI IN PRONTO SOCCORSO. Tratto da
www.quotidianosanita.it:
https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato9099725.pdf

SIMEU. (2016). Fast Track: lo stato dell’arte. Esperienza del Pronto Soccorso Chieti.
Napoli: Societa italiana medicina d'emergenza urgenza.

Venditti R., M. F.-f. (2023). Feasibility study for the implementation of the see and treat
pathway in the emergency department of san camillo-forlanini hospita. nsc
nursing 2, 18-35.

Yoon, P. S. (2003). Analysis of factors influencing length of stay in the emergency
department. Canadian Journal of Emergency Medicine, p. 155-61.

Zimmerman, R. S. (2006). How does fast track affect quality of care in the emergency

department? European Journal of Emergency Medicine, p. 32-5.

37



ALLEGATI

ALLEGATO 1

Rl Ammda i S S R R alind
[} (1 wermmy|
- " b — g | 4|

e = e, s

TR it o b el vehinl TR o
B v AR el Rk A b Ll B R e 8 dE

o s ey |4

W L T R R A S TR i s gy e i vy

TUTRRT

38



ALLEGATO 2

ast

ia ] e e ] am ik
D e
e mEgET e W e S G S e e iy 8 e W0 L
Thgin mepeen— - nemrn iy
ol ot w1 e " b by St @ R
Famiain (mpuitn ——
L T

T

——7 = [
— T
Bl SRR 5 e e e R W 8 R £ W R

e s e e B o e b [

T R e i e e e
- S m—— s W bR = TR

=

TR FAE e
TE e T —

— —

B S

T —— - —

=

By e S s AT

39



ALLEGATO 3
ast

o mmmsie ek Bal b Fraed Castpiann T iy it g sty den Srisde ee
ns m gl sapEap i

Ui e e s e L
iprEn i el Pt e ebila mehl b peinadie 4 | jabaide Eat) Siale
il ] e e B e e Sned e Seaaie @ il il Sileil @ e

fimi

LA R

FeaiTe Lo i

[ Cetaak -t W
e g i
P | e
T o il e, —
-

40



ALLEGATO 4

ast

-yl

EMECK LEET FEOCTSUMS §aAT Thils Odi

Yh e L

[ wie e YAt b o Pt

1 B ST W TR PRI e e b qadsardy 4% 0 080 Ly

v o, by peislag

prravn unsirss 0 iwepine buy et peps Setwte o phigits vhe crtas b bt D 181

L v

e, —
(R ——

el - —T—
— Fap——

T CAEs s WIAFE | SERETTRETT S5E By e
o e e e

Tasas anars
T Prm e P e i § (e

e e
THaNS P b ACE - | W WLl :
BT

- s ey
[T | e bsimiaas Sal benid & swwi i o | sl D0 i W o
T st B B 1

By e A g

41




ALLEGATO 5

ast

OHECE LT Rl TMAC

L i thyact ek ey aa
Tk rereind Srnens
T panEe g i DT T S s (T WArTan 3RS
T wrmin ¢ ] ae e s s
¥ s wem g Saghs mmes s S e dls e b Tan
s
ey | yre
T ke [ T w—— & |

b e
11 v |

BTy ] ——

Thkm han e L B i o B S AR 1 1A
RS P g N - S
R B e | gt e —

idger

T T

C TriEem ree agm AR wa S e g WS |

B e Lk L T S ey

e T
PR T A B SRR Sad L S

— iRl At & A | mEeS

MY a1 e i L T i @ et . L1 i 00 e | W L
e

e Foiedl B -

e kil L0 e i s e e e e L Llal g el i )

-
| i s vt T

-

-

T

42



ALLEGATO 6

03011 [9p O119paURg UES 'O'S
:\N.mmn_ NO{Omwn_ qmow\._”o\._”._”oSwm S_Zm_‘_wuv_um‘:.ummu

‘0LINZZEe ‘9pJaA ‘09UEIq 99IP02 Ul BBG/ < Zd 18P (BUBIPSW & BIPSW SJEDIPUI) BOIPSW E)ISIA
ejle abew) [ep nnuiw :ooujelab yoel) Jse) BZUSS IUBIZUE IP Sd |B 00U ul esaid Ip idwa |
‘(eueipaw @ eIpaL a1edIpUl) BOIPAW

eje abew) [ep nnuiw :0oLjeLab syoel) Jsey OO lueizue Jad Sd [e 0oued ul esaud Ip idwa |
neape

ooLjelab yoel) Jsey U /Sd Ul JeIAUL OJeAIje Ok} JSey U0D auelzue auosiad Ip ajenjuadiad
0oLjelsab Y.} }SE) BP SUOISSIWIP Ip BI[EPOW 3)|9p (% o 0Jawnu) auoizeoyens

'Sd |e 1SS800€ 9|Ej0} N/ 00L}eLab YO} }SB) UOD |SSB00. 8|enjuadiad

“liqi66s)e nusized

9[E}0} .U /ooLyelab yoel) isey Ip 0si001ad un ojeAlje ojels 3 ljenb | Jad nuaized Ip sjenjuaoiad
T40.LVIIANI

ey

“JoBeuew paq || UOD UOIZEIOGE||0d
Ul © Sd [op 0JIpBW | UOD OPIOOOE Ul Bsaid BA SUOISIDSP B| OISACOL IP B}ISS808U Ip OSED U]

*00L)elab UoU SJUSIGIE Ul 0JOAOOL O UBWIENSOE
LIOLI8)|N Ip OUOPSIYOL 8YD ISOUBEIP 1P OJUOJSL O BUOIZEIN[EA 1P 0SI00

ur ajuablaLud By|IGeISUI IP OSED Ul 0SI0000S OJUOId Ul 8judized [9p OIAULY G
‘eujela9 Ip eAnesado ejun e| ossaid 0I9A00lY

‘ooLjeab sjelojeinquie
oopsileloads  oonsoubelp ojuswipuojoidde Jad ooued Ul esald ‘g

‘ejezzijewlojul eoneld e|jop einsniyo
o (ojeoipap ojejuswiads 0]|000joid a1epan) Sd ep apsjod U p
auoizejuswiads ejjop auoizeAijje Uod |Qy eRjoid oljiolLop e auoissiwig ‘g
ejezzijewloyul eoresd e|jap BINSNIYD 8 OljIdIWOP € suoISSIWIq
uojzdo nuanbas | e} 0AISS800NS 0s100Jad |1 9PIOBP EYISIA Bl BIEUILLS) ‘Bljeusb
{m TIS|EI55ds Oj]op 091ED € EoNjeld Ejop BINSNIYD @ ojudIZed [9p oUOISSIWIg

‘eljela Ip ON E|I9p oulsjulje eyedipap
BZUE)S E|jau 0jedoje eles ajuaized || oonnadels} oonsoubelp osioolad [op ojuswe)s|dwod
|op aJow 9||9N ‘OAISS0ons osioosad o/8 ()@ ayonsieroads 8zusNsuod Ip eysaIyoL
‘ooiBojooewIE) OJusWeNel) Buolzlosald ‘ouojeloge| 1P ‘l|BjuSWINIS IWess auoizuosald)
ojusweyel) ons || 9pIoSp  Sjusized | BYISIA BJjeLSB || mm CJUSIERES} @ eonsIerads eyIsIA

'00:02 9l[e Oul} SUOIZBAISSSO Pa g|-8 d|ep Sd [P OlAUl UOD
(02-80) ZI Y pe ejAje €| auejuswne Ip eyjiqissod uoo SUOIZEAIE Ip oSe} ez1a) E[joN -

‘(osey
ewd ejjop LB I1SSA)S) 00'9) 9||E OUlj BUOIZBAISSSO Pa -8 d||ep Sd [9p aued ep
OIAUL UOD ‘Z NS 1ulolb 9 (91-80) 8 Y OAINE @ OIZIAISS || SUOIZEATIE Ip 9SB} BpUO0DSS BfjeN -

(sdut
OJBIAU| BUSIA ‘| 4 Bp 0ssawlIp sjuaized || opuasss ‘ezueinque eirald esaje Ip opolad
|ou ajznoe ajuabiawa Ip 0sed Ul "00:0Z olle ouly opedal |op ouejues sjeuossad e
00LIed ul ejsal sjuaized |1 00:9) 810 9] oiessesadns ezuenque elaaid suolssIiwIp ejjdp
esajje |p 1dwsa} | eiojenb) 0Q'9) S||e OUl BUOIZBAISSSO Pd t|-8 d|lep Sd [op aued ep
OIAUI U0 ‘L s 1uio1b G (91-80) 8 U OAlE @

v

0ju04] |3p 0132p3uag ues ‘0'S
H._”\w,wmn_ NO(Gmwn_ QNON\HO\HHOSwm 8_=m_hwuv_um‘:.«mmu

*auolzejsod

BUN Ip ISIeJaq]| B OUl} ‘Sd [e 0OLED Ul BISal | 4 SWod ajiqee ajuaized ojuinb || “ioaibaled

| Jad oizeds o] sjuasaid @ pa (euouyjod o ejjaieq) OJuaAeled Ip ayejop luoizejsod  ajezzin

ouoBuaA |4 ouojeNqe Ip 9pas SWOD BJeOIUSP! BZUB)S B[|ON "O}E9Ipap 0DNSLaIWIajuI

pa 0olpaw Sjeuosiad UOD & [ZIAIBS | UOD I[EOINOA YD [[ejuozziio IS [Jalip Isioosad uod

BLJELSD 1P ON EBJI9P OUISJUL||e BIEDIPSP BZUE)S BUN UI 0}EJ0]|E 9 YR} JSB) [9p OLo)eNquWEe,

‘ojeoipap ooljenab ouojeinquie,|je (sjusized [ap olAuLjj9p Bwud 0o1Uojo|e)

o}jejuoo oinaid & ouessadau as ojeubedwoooe) ajusized |1 elaul ‘obel) [op alalwIBuL| € T
9 ojnueyo oibbajund |1 8s Ipuinb 4 3jUSIZEd [9p OJ1IED Ul BSa1d O YOEl} JSE) SUOIZEAY o

i i ¢ 2 a|ejo} olbBajung i
i i 31ej0} ;

IZUD)SISSE 01008 1ZIAI9S |ep o)inbas 3 9
¢oJeuiwwed

0 o)j9| [ep Isiezje pe nnie| ayo euosied eun Ip oubosiq eH
Zauipaw 9| wysiuiwwos o edaud 116 sy ounojenb 1p oubosiq eH
éisaw g wyn 1|6su sjepadso ul 0}elaA0oU Oje)s 3J

n 116au Sd Ul 0SS829E UN OJNAR BH
l iluue G/ onidwod e
L=1S | 0=0ON

— | o< |0

ouelzue,|jop ey|ibel} 9|e SJeI00SSE I[IGeleA J||ap SUOIZEN|eA Ip

“OONJELOJUTS 5 O[OS 9
ojusized Ip oseo ul (1aniBaled 9) sjusized e (ZAOD-SHVS ensjoae)) opides suodwe)
alenpaye pe apaanroid ejsibelsy || “ooujelab yoeu) isey e eyqibbaje,| eulwialep au d ‘(g
elleqe)) € = ojnuajo olbBajund |1 eiojENb OueIZUE ||OP BYIjIBR) B S1edy)uSpI Ip apewlad

ayo Fo\mo<0.ww=>_ auoizejnjeA Ip 3si| }99yd eoyads eun om;m>m§m. wco._m:_omw p o
auoisnjoul Ip LIBJLIO 19p ezuasald e| esyLaA ‘ejuoud Ip 821pod || ojulep ‘ebew) [ap assiwsul|

olnzze ‘apian

‘oouelq ejuoud 1p 991pod |1 opueubasse auoizejnjea eudold e| enjaye ps sjusized |1 aijfodoe
obel| [op aJoiwIaul| (M B0 |p 99]pOD SUOIZEUBoSSE Pa ojudized [9p BZUdl[BoodY o
NVLIALLLY ANOIZI¥2S3d ¥

a|igesuodsay = Y ‘0}JoAUI0D = )

o 2inpaooid ajjep opadsiy

oo

x| o

ajuan,jjap ojusweubedwoooy

4

>0BI }SE 0SI001ad [U OJUBWILASU]

1P 20Ip0D [P BUOIZNQLY

ajualN,|op ezualjboooy

o

FUIINYIANI BIAINY duoizaseq
VLVI¥3D S$SO JHOLVYNIQHOOD | JFHIINAIANI ey | 9610AS ayo eanbiy

JVLI'TIIAVSNOdSHY 1d d0I4LVIN "€

43



ALLEGATO 7

=

MRS STMON]

MHINEH

whi
[
i

i T i B "
| ’ bl

'
| 1%
Lty pueramnaly e anaol i ol ediaine
il mente anaw Tt larma mimbmen
engd "B I %rteats Waron

% wl Fi

ol

| FRYS 3 .

{6 LA by oo W
& dillavn A
! s L

W

[Pl ) k;’-, igbai 1l ol

."1.'-.--'1."'“"1 W

=l AL TIVRLS

IRt Ceiamcarin % ivimm

taiiiann Tertans PFrmeg

BPott g huru'l!'ﬂll'.'tzl Petrell

e 1 e a Lowl sl

w0 ASEORER P PN

el LA as pber sl AT I LM R

i
M

{i AL st o Hekan

Laliidmcg o aqaarahn topes fantprezty w fosroe

ity i prahbhcasarn o catanere wienhilicn

[ ATl ey
& o0 o T ey

] ? ‘.‘ "F

Pl s

T T PETEE 1e¥)
i

\_r o — f

b i)
el F o AT AMO BTN

cam e e p i e A
s ]
P2 T T

iy =

44



