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1. INTRODUZIONE

Nel 2007 il Triage Modello Lazio (TML) ha segnato un ulteriore passo verso I'omogeinizzazione di
approccio clinico assistenziale ai pazienti di Pronto Soccorso della Regione al fine di garantire
sempre piu equita nella presa in carico nell’emergenza-urgenza. Il primo passo di standardizzazione
e stato fatto con I'introduzione della cartella clinica informatizzata di PS regionale (GIPSE - Gestione
Informazione Pronto Soccorso Emergenza) nel 1999 in cui era gia presente la sezione dedicata al
Triage. Il GIPSE ha sicuramente facilitato la diffusione del TML in tutti i PS del Lazio, in quanto, nel
2007, e stata apportata la prima modifica alla sezione del Triage recependo le indicazioni del TML.
Lo scopo del presente manuale é di aggiornare e revisionare la versione del 2007 del TML, in primo
luogo per supportare il passaggio da un sistema di triage di priorita a 4 codici “colore” ad unoa 5
codici “numerici” e, poi, per tutti gli altri aspetti che favoriscono I'introduzione di modelli di presa
in carico piu innnovativi ad oggi presenti in molte realta, sulla base:

e delle pil recenti evidenze della letteratura scientifica internazionale;

e delle Linee d’indirizzo per il triage in pronto soccorso prodotte da Agenas (“Monitor” Anno
Xl, n. 29, pagg 44-53, 2012);

e dell’Accordo Stato Regione n.36/CSR 7/2/2013 “Linee di Indirizzo per la riorganizzazione del
sistema di emergenza urgenza in rapporto alla continuita assistenziale”

e del Decreto del Commissario ad Acta della Regione Lazio (DCA) n. 412 del 26-11-2014 che
dispone “l’avvio della revisione dei protocolli regionali di triage ospedaliero volta al
superamento del sistema codice colore con il passaggio a una nuova codifica con cinque
livelli di urgenza”;

e delle Linee di Indirizzo Nazionali sul Triage Intraopsedaliero (Accordo Stato-Regioni del |
Agosto 2019 — Rep. N.Atti 143/CSR).

Per contestualizzare nella Regione le indicazioni su citate, il gruppo di lavoro ha tenuto conto:

e dell’esperienza pit che decennale dell’applicazione del triage globale in tutti i Pronto
Soccorso della Regione Lazio;

e dell’analisi degli andamenti delle assegnazioni dei codici colore di priorita di triage nella
Regione Lazio dal 2007 al 2018;

e dello studio pilota che nella seconda meta del 2017 ha visto il coinvolgimento di 74 triagisti,
appositamente formati, reclutati in 8 pronto soccorso generalisti (Ospedali di: Civile di
Tarquinia, Santo Spirito di Roma, Santa Maria Goretti di Latina, Santa Scolastica di Cassino,
San Filippo Neri di Roma, Policlinico Umberto | di Roma, Sant'Andrea di Roma, San Giovanni
Calibita — FBF di Roma) e 3 pronto soccorso pediatrici regionali (Ospedali: Bambino Gesu,
Policlinico Umberto | e San Camillo-Forlanini). Gli obiettivi dello studio sono stati quelli di far
valutare le nuove schede di triage in termini di chiarezza e fruibilita e di far verificare la
distribuzione dei casi nelle nuove 5 classi di prorita identificate rispetto alla precedente
codifica colore direttamente dagli infermieri sul campo; nonché di raccogliere osservazioni,
proposte di modifica, integrazioni da parte degli operatori coinvolti nello studio.

A distanza di circa tre anni dalla prima stesura del manuale, tenuto conto dei dati di attivita del
triage a 5 codici nel pronto soccorso regionali e dell’esperienza della pandemia, si € ritenuto di
procedere alla prima revisione. In aggiunta si & provveduto al completamento del manuale con la
sezione ostetrico-ginecologica dedicata, dando completa attuazione alle Linee di Indirizzo Nazionali
sul triage intraospedaliero dell’agosto 2019.
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2. ASPETTI GENERALI

2.1 DEFINIZIONE DI TRIAGE

Oggi l'applicazione della funzione di triage avviene quasi esclusivamente in ambito sanitario, ma il
triage nacque durante le guerre napoleoniche e fu perfezionato durante i successivi eventi bellici.
Il primo concetto di triage sistematico intraospedaliero venne introdotto negli Stati Uniti all’inizio
degli anni 60, comprensivo dell'aspetto di razionalizzazione dei tempi di attesa della visita e del
superamento del precedente criterio di accesso secondo I'ordine d'arrivo dei pazienti.

La strutturazione del triage dal punto di vista metodologico avvenne negli anni 90, quando si osservo
lo sviluppo di tanti sistemi di triage, con I'esigenza di standardizzare la valutazione e la priorita alla
visita medica dei pazienti presenti in pronto soccorso.

Il triage, il bisogno, quindi, di stabilire un ordine di priorita con il quale gli utenti accedono alle cure
in pronto soccorso, € motivato dall’aumento progressivo di richiesta per cure urgenti e non urgenti
ai servizi di emergenza, dalle sempre piu frequenti condizioni di sovraffollamento dei pronto
soccorso, dall'introduzione di standard di qualita e appropriatezza anche in pronto soccorso e,
infine, dalle risorse limitate di cui si dispone in un contesto di razionalizzazione della spesa sanitaria.
Poiché oggi non esiste nella letteratura internazionale una definizione univoca di triage di pronto
soccorso, & fondamentale individuare gli aspetti che lo descrivono. Per la definizione del concetto
di triage e stata eseguita una revisione di letteratura attraverso i database Pubmed e Cinahl. Sono
stati individuati 46 articoli che descrivono le proprieta di validita e affidabilita dei sistemi di triage.
Negli articoli identificati sono state trovate 31 definizioni di triage. Quasi tutte le definizioni
descrivono la priorita dell’'urgenza come aspetto principale di triage; piu della meta di queste
delineano il triage come funzione di primo momento di valutazione ed accoglienza delle persone
che sopraggiungono in pronto soccorso. “Priorita”, “assegnazione” e “classificazione” sono i termini
pil usati per definirlo; “identificazione”, “determinazione” e “classificazione” per descrivere, invece,
il triage come attivita o prestazione. Il triage viene indicato come funzione di pertinenza
infermieristica corredato da un processo decisionale in grado di collocare il paziente giusto, nel
tempo giusto, nel posto giusto, secondo il livello giusto di “assistenza” di cui necessita.

La definizione di Triage in era moderna dovrebbe comprendere, quindi, oltre al processo decisionale
per la definizione delle priorita assistenziali, la valutazione della condizione clinica e il rischio
evolutivo, tenendo conto della gestione e ottimizzazione delle risorse limitate e fornendo indicazioni
sulle fasi di assistenza successivi al momento di triage.

Una definizione pil completa del triage & stata formulata nel documento del Coordinamento
Nazionale-Triage:

Il triage, quale primo momento di accoglienza delle persone che giungono in pronto soccorso é
funzione infermieristica, volta alla definizione delle priorita assistenziali attraverso la valutazione
della condizione clinica dei pazienti e del loro rischio evolutivo, in grado di garantire la presa in carico
degli utenti e definire I'ordine di accesso al trattamento.

Tale definizione, presente sia nel documento “Linee di Indirizzo per il Triage in pronto soccorso”
(Agenas — Monitor n.29, 2012) che nelle Linee di Indirizzo Nazionali sul Triage Intraopsedaliero
(Accordo Stato-Regioni del | Agosto 2019 — Rep. N.Atti 143/CSR), specifica che, generalmente, la
funzione di triage non riduce i tempi d’attesa dei pazienti, ma li ridistribuisce a favore di chi ha
necessita prioritarie d’interventi in emergenza e urgenza.

2.2 FINALITA, CARATTERISTICHE, CRITERI

Il triage & un sistema cardine dei servizi di assistenza nei dipartimenti d'emergenza, in particolar
modo nelle situazioni in cui pil persone affette da problematiche sanitarie diverse, accedono
contemporaneamente alla struttura.
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Il triage viene praticato nelle situazioni dove occorre effettuare delle scelte di priorita poiché non &
possibile erogare immediatamente le cure necessarie a tutti i pazienti contemporaneamente.

In base al contesto assistenziale, ai criteri decisionali e alle risorse da allocare, gli studi sul triage si
sono sviluppati in modo differenziato a seconda dell’ambito nel quale tale attivita si deve realizzare;
si parla, infatti, di triage:

e nelle maxiemergenze e catastrofi,

e nel soccorso extraospedaliero (valutazione telefonica e sul luogo dell'incidente),

e in Pronto Soccorso.

Il triage intra-ospedaliero &€ uno strumento organizzativo introdotto nei Pronto Soccorso al fine di
dare un’appropriata risposta ai bisogni e alle domande di salute del cittadino; & un processo
decisionale complesso e dinamico composto da un insieme di azioni necessarie a stabilire la priorita
di accesso alla visita medica, per garantire tempestiva assistenza a pazienti in condizione di
emergenza/urgenza.

| sistemi di triage per essere efficaci devono condividere le seguenti caratteristiche:

e avere un unico punto di accesso in entrata per tutti i pazienti in modo tale che tutti siano
sottoposti allo stesso processo di valutazione;

e avere un ambiente fisico idoneo a intraprendere la valutazione del paziente e predisposto
per mettere in atto misure di primo soccorso;

e avere un sistema informatizzato organizzato in modo tale da consentire un facile flusso
d’informazioni sul paziente dal momento del triage fino alla conclusione dell'iter di PS;

In ambito internazionale, i metodi di triage provvisti di cinque livelli di valutazione si sono dimostrati
essere dei metodi validi e affidabili nel classificare le persone che richiedono una valutazione e un
trattamento nel dipartimento di emergenza.

Essi evidenziano un maggior grado di precisione e di affidabilita rispetto ai sistemi che prevedono
tre o quattro livelli di triage.

Le caratteristiche di un sistema di triage ben consolidato rispondono ai seguenti criteri:

e utilita: il metodo deve essere facilmente comprensibile e semplice nella sua applicazione da
parte del personale dedicato

e validita: il metodo deve misurare cio per cui & stato progettato cioe, misurare l'urgenza
clinica in contrasto con la gravita o con la complessita della malattia;

o affidabilita: I'applicazione del metodo deve essere indipendente dalle crtteristiche del
singolo operatore che esegue il triage, deve, ciog, essere uniforme;

e sicurezza: le decisioni di triage devono essere commisurate all'oggettivita dei criteri clinici e
devono ottimizzare i tempi d'intervento medico; le scale di triage, inoltre, devono essere
sufficientemente sensibili a individuare i casi di elevata acuzie;

e equita: il sistema deve garantire a tutti I'accesso ai servizi di emergenza.

2.3 MODELLI DI TRIAGE

In ltalia, nella storia dei servizi di emergenza, si sono realizzati sostanzialmente cinque modelli di
triage:

e Sistema non infermieristico: prevede l'accoglienza del paziente da parte di figure
professionali diverse da quella infermieristica (es. operatori sociosanitari, volontari, altri). La
valutazione € minima, generalmente limitata alla valutazione del dolore ed al livello di
percezione del non-infermiere di quanto "stia male" il paziente (emergenza o non-urgenza).
Questa scelta & basata sulla osservazione, piuttosto che sull'utilizzo di standard o protocolli.
La documentazione € minima o assente. Questo sistema puo essere utilizzato in un piccolo
PS con un afflusso di pazienti ridotto e con rapido accesso alla visita.
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e Lo Spot-check triage, o triage a controllo casuale: & un sistema a "rapida occhiata", nel quale
un infermiere addetto alle sale visita si reca nel luogo di triage al momento dell'arrivo del
malato. Vi & una sommaria valutazione e attribuzione del codice di priorita e un rapido esame
della documentazione clinica del malato; l'infermiere ottiene informazioni sui pazienti
rispetto alla intensita del dolore e pochi altri dati soggettivi e oggettivi relativi al problema
principale. L'uso di protocolli o standard di riferimento per |'assegnazione dei codici di
priorita e dei trattamenti necessari dipende dalla persona presente al triage; la
documentazione prodotta ed utilizzata (scheda di accettazione, protocolli di valutazione)
puo essere varia e non sempre & presente. La rivalutazione e solitamente eseguita a richiesta
del paziente e non segue nessun criterio formale prestabilito.

e Triage di bancone: prevede un infermiere dedicato al triage che esegue una breve intervista
ed analisi del reperto visivo dell'operatore, senza procedere nella valutazione oggettiva di
segni, sintomi e dello stato clinico della persona. Spesso I'assegnazione del codice di priorita
e fortemente vincolata all'utilizzo di flow-chart che lasciano poca discrezionalita decisionale
all'infermiere. Questo sistema utilizza personale dedicato, livelli di categorizzazione definiti,
strumenti di registrazione, ma ha come unico strumento di valutazione l'intervista ed il
reperto visivo di segni e sintomi. Questo modello, elaborato in Italia all'inizio degli anni '90,
si riferisce al sistema americano "Emergency Medical Dispatch" che ha costituito la base,
anche nel nostro paese, per i protocolli di valutazione telefonica nelle centrali operative del
sistema di emergenza territoriale ma mal si adatta alle esigenze di triage in PS.

e |l Triage a doppio step: viene realizzato in alcune strutture ad elevato numero di prestazioni;
anche in questi casi tutti i pazienti devono essere accolti da un infermiere entro 2-3 minuti
dal loro arrivo in PS. Il sistema prevede due infermieri che svolgono ruoli differenti; Nella
prima fase il paziente € accolto da un Infermiere "esaminatore" che:

1. accoglie il paziente,

2. valuta velocemente I'ABCD (Airway, Breathing, Circulation, Disability)

3. indaga sul problema di salute o sul motivo dell'accesso,

4. decide se il paziente € in grado di aspettare per la valutazione e la registrazione
amministrativa o se deve essere immediatamente sottoposto al trattamento.
La seconda fase del processo e espletata dall'infermiere “valutatore”, il quale gestisce i

pazienti giudicati non-urgenti dall’ “esaminatore". | pazienti, nella seconda fase, possono
essere valutati in ordine di arrivo o a discrezione dell'infermiere, rispetto al problema
segnalato dal collega. Il secondo infermiere completa la raccolta dei dati oggettivi e
soggettivi, assegna il livello di priorita ed inizia i trattamenti. In qualunque momento del
processo l'infermiere pud decidere di portare il paziente nell'area di trattamento qualora le
condizioni di questo dovessero aggravarsi.

e Triage globale: e definito come il sistema di triage ospedaliero piu avanzato; prevede che
I'infermiere, adeguatamente formato e dedicato al triage, sia collocato in un'area preposta
del pronto soccorso. Egli utilizza livelli di priorita codificati, mette in atto interventi
assistenziali di primo soccorso, valuta la documentazione di triage e le linee guida di
riferimento, rivaluta i pazienti in attesa, in una prospettiva di dinamicita del metodo. La
valutazione e 'assegnazione delle priorita ai pazienti € attuata da un infermiere preparato e
con riconosciuta esperienza. Viene utilizzato un sistema articolato di categorie per stimare
la priorita dei pazienti; si seguono precisi standard per la valutazione e la pianificazione degli
interventi. Sono previsti protocolli per test diagnostici e trattamenti terapeutici. La
rivalutazione dei pazienti € resa possibile dalla presenza costante dell’infermiere nella zona
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di triage ed e regolata da precise indicazioni. La documentazione & sistematica e rende anche
possibile la valutazione di qualita del sistema.
Le Linee di Indirizzo Nazionali sul Triage Intraopsedaliero fanno riferimento al modello del triage
globale fondato su un approccio olistico alla persona ed ai suoi familiari, che realizza la valutazione
infermieristica in base alla raccolta di dati soggettivi e oggettivi e degli elementi situazionali
significativi e sulle risorse disponibili.
| processi decisionali secondari di triage comprendono la messa in atto di azioni e misure atte ad
accelerare e favorire le cure nelle diverse aree di emergenza. Per ogni codice di triage € previsto un
tempo di valutazione e di accesso alle aree di emergenza; cosicché, tutti i pazienti in sala d'attesa
devono essere periodicamente rivalutati. Questa seconda valutazione deve essere sempre riportata
nella cartella informatizzata del paziente.
La capacita di un sistema di triage nel raggiungere gli obiettivi si basa sul presupposto che le decisioni
prese siano coerenti sia nel tempo e sia tra il personale che usa il metodo. Di qui la necessita di una
formazione appropriata, mediante appositi percorsi formativi, del personale dedicato
all'applicazione del metodo di triage.

2.4 IL CONTESTO INTERNAZIONALE

| sistemi di Triage definiscono il “time to treatment” nei dipartimenti di emergenza e misurano la

gualita del servizio.

Sono volti a standardizzare le procedure di valutazione e regolamentare gli accessi in modo

affidabile, dei pazienti che sopraggiungono nei Pronto soccorso sempre piu affollati. La

standardizzazione, infatti, aumenta la sicurezza dei pazienti e facilita I'equita d’accesso alle strutture

di pronto soccorso garantendo la qualita delle cure alla comunita.

Il triage costituisce, invece, per |'operatore uno standard di lavoro metodologico e sistematico, in

grado di assicurare la validita e la riproducibilita delle decisioni prese, permettendo I'audit tra

professionisti.

| sistemi di Triage composti da cinque livelli di valutazione sono considerati un " golden standard"

per la loro maggiore precisione e affidabilita, rispetto ai sistemi che prevedono tre o quattro livelli

di Triage.

L'implementazione di sistemi a 5 livelli mostra una chiara correlazione tra le categorie 'time to

treatment’, |'utilizzo delle risorse, la mortalita intra ospedaliera, I'indice di ricovero, la frequenza di

trasferimento e il tempo trascorso in terapia intensiva.

Essi permettono inoltre di stimare le risorse, i costi ospedalieri, la probabilita di ricovero e il rischio

di mortalita a breve termine.

Poiché I'affidabilita nell’identificazione di pazienti critici & determinante per la qualita dello

strumento di Triage, € cruciale che lo stesso risponda almeno alle caratteristiche di utilita, validita,

affidabilita e sicurezza per poterne misurare la performance.

Alcuni dei sistemi di triage rappresentano uno standard di riferimento nazionale. Ognuno propone

un linguaggio comune composto da: nomenclatura di riferimento, metodologia di triage, kit di

formazione e implementazione, programma di audit, algoritmi per valutare i sintomi e/o categorie

di clienti e un sistema informatizzato per documentare le attivita svolte.

Le sfide che i sistemi di triage devono affrontare riguardano:

1. La carenza di ricerca clinica sulla qualita del Triage; studi di validazione spesso caratterizzati

da lacune metodologiche, per mancanza di uno standard di misura; la preferenza per i sistemi
a 5 livelli di priorita, basato ancora sul consenso degli esperti, supportato da evidenze
scientifiche limitate e con studi che evidenziano |'affidabilita e un Inter rater (affidabilita tra
valutatori o anche “accordo fra giudici”) equivocabile, che compromette I'analisi di confronto
nonché la riproducibilita degli studi stessi. Interventi evidence based, infine, utili a migliorare
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la coerenza delle decisioni infermieristiche di triage, sono ancora troppo pochi a livello
mondiale.

2. La mancanza di una analisi sistematica sul ruolo e affidabilita dei sistemi di triage nella

valutazione di persone con problemi di salute mentale, pazienti pediatrici e gestanti.

2.5 1 SISTEMI DI TRIAGE NEL MONDO
Sebbene non esiste uno standard internazionale per i sistemi di Triage, le scale con il piu largo
consenso nel mondo in ordine alfabetico sono:

ATS: The Australasian Triage Scale (ATS), precedentemente noto come National Triage Scale,
realizza nel 2000 un approccio nazionale al Triage in tutti i DEA australiani pubblici, compresa
la Nuova Zelanda, garantendo cosi |'obbiettivo di equita d'accesso ai servizi di emergenza
alla cittadinanza nonostante la locazione geografica o status economico di essa. L'ATS
definisce le categorie di Triage a secondo dei tempi d'attesa, creando un collegamento tra
I'anamnesi remota del paziente, segni e sintomi dell’'urgenza clinica e il tempo massimo di
attesa, attribuendo la categoria di Triage, in modo da completare la frase seguente: "Questo
paziente dovrebbe attendere per la valutazione e trattamento medica non piu di..... min".
L'applicazione dell’ATS e sostenuta dalla ricerca scientifica riguardante |'efficacia e da un
programma nazionale di formazione Triage, basato sull'approccio sistematico della
valutazione del paziente evidence based, da applicare alle persone adulte (comprese
gestanti), bambini e pazienti con problemi di salute mentale, dolore e emergenze oftalmiche.
La scala mette il codice di triage direttamente in relazione con una serie di outcome (durata
della degenza, ricovero in terapia intensiva, tasso di mortalita) e il consumo di risorse,
permettendo |'analisi della performance del Dipartimento di Emergenza.

CTAS: Il “Canadian Triage and AcuityScale” (CTAS), propone un sistema specifico di
valutazione per adulti e uno per bambini (PaedCTAS). Inoltre, comprende un sistema
informativo, Canadian Emergency Department Information System (CEDIS) che documenta
le decisioni di Triage attraverso una lista di sintomi principali. Esso racchiude una lista di
categorie di sintomi, ciascuna con una serie di variabili, di primo (generali) e secondo ordine
(specifiche), che guidano I'infermiere nell’assegnazione del livello di priorita. 1l CTAS é stato
concepito per una valutazione longitudinale e si evolve a secondo i bisogni dei pronto
soccorso con revisioni sistematiche ogni 4 anni basati su feedback degli users e consenso di
esperti. Il CTAS consente di esaminare i processi di cura del paziente, i carichi di lavoro e il
fabbisogno di risorse e le esigenze della comunita. Tutti i dati prodotti dal PS vengono poi
inviati al “Canadian Institut of Health Information” (Istituto Canadese di informazione della
Salute).

ESI: L'Emergency Severity Index (ESI), nasce negli Stati Uniti ed & un sistema di classificazione
di triage che mette in stretta relazione I'urgenza di trattamento (entro quanto tempo deve
essere visto questo paziente?), con la stima dell'impiego di risorse (di quante risorse
potrebbe aver bisogno questo paziente?). L'ESI ha subito nel tempo varie revisioni (I'ultima
e I'ESI versione 4), che hanno dimostrato la sua affidabilita. Attualmente trova larga
diffusione non solo negli Stati Uniti, ma & stato tradotto anche in altre lingue ove ¢ stato
testato per la sua affidabilita e validita.

MTS: Il Manchester Triage System, sviluppato nel Regno Unito nel 1994 rappresenta
attualmente uno standard nazionale per tutti i dipartimenti d'urgenza. Contiene 52
diagrammi di flusso (flowcharts) relativi ai motivi pil comuni per cui ci si reca in PS, di cui 49
trovano applicazione anche in ambito pediatrico e 2 dedicati alle maxi-emergenze.
L'infermiere identifica il sintomo principale riferito dal paziente, attraverso un colloquio
strutturato, successivamente sceglie uno di questi diagrammi di flusso, che lo supportano
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attraverso discriminanti generali e specifici, alla assegnazione del livello di priorita di
urgenza. Oggi ¢ il sistema pilu diffuso nell’Unione Europea e trova ampio consenso in altre
aeree geografiche.

3. CONTESTO NORMATIVO

3.1 NORMATIVA NAZIONALE E REGIONALE

| primi tentativi di Triage in Italia nascono alla fine degli anni ‘80, senza riferimenti normativi
specifici, guardando alle esperienze statunitensi e della Gran Bretagna.

Bisogna arrivare al 1992 per il primo atto formale, con il D.P.R n.76 del 27 marzo 1992 che
rappresenta I’atto di indirizzo e coordinamento per la determinazione dei livelli di assistenza
sanitaria in emergenza. Il testo dispone che le Regioni devono organizzare I'attivita di
emergenza-urgenza su due livelli: il sistema territoriale e quello di risposta ospedaliera.
Viene cosi istituito il 118 e sono creati i D.E.A., con un modello organizzativo dipartimentale
finalizzato a migliorare I'efficienza operativa e di gestione delle risorse; il triage € inserito
come un servizio all'interno dei dipartimenti d’emergenza;

La D.G.R. n. 1004 del 1994 della Regione Lazio schematizza il sistema dell’emergenza
sanitaria regionale, pone in essere il sistema Lazio soccorso articolando il servizio
d’emergenza territoriale e individuando i Dipartimenti d’Emergenza e Accettazione,
definisce gli standard dei Pronto Soccorso e i criteri di funzionalita degli ospedali sede di
D.E.A. e pone come obiettivo prioritario, finalizzato al funzionamento del sistema
d’emergenza, la formazione degli operatori al fine di qualificarli e addestrarli ad assolvere
compiti che richiedono prontezza di intervento unita ad un’alta specializzazione tecnica;

I D.M. n. 739 del 1994: profilo professionale dell’infermiere, afferma che l'infermiere
partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona e della collettivita (il triage e
un’identificazione precisa di un problema di salute);

L’Atto di intesa Stato e Regioni (aprile 1996 — G.U. 17/05/1996) di approvazione delle linee
guida sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione del D.P.R. 76/1992 prevede, per la
prima volta in Italia, la funzione di Triage nelle strutture d’emergenza e afferma che in ogni
DEA deve essere prevista la funzione di Triage come primo momento di accoglienza e
valutazione di pazienti, in base a criteri definiti che consentano di stabilire le priorita di
intervento. Tale funzione e svolta da personale infermieristico adeguatamente formato che
opera secondo protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio;

La D.G.R.n. 7628 del 22 dicembre 1998 della Regione Lazio delibera I’attivazione del Sistema
Informativo sull’Emergenza Sanitaria (SIES) ad integrazione del Sistema Informativo
Ospedaliero (SIO). Nel progetto SIES sono indicati i contenuti informativi, gli schemi di
codifica, i tempi e le modalita dei flussi in Pronto Soccorso; il Rapporto di Pronto Soccorso e
la scheda che racchiude le informazioni epidemiologiche essenziali: identificativo di scheda,
dati individuali, condizioni del paziente e segni e sintomi all'ingresso, codice di priorita,
informazioni compilate dall’infermiere durante il processo di triage. La Regione Lazio utilizza
come supporto informaticoil G.I.P.S.E. (Gestione Informazione Pronto Soccorso Emergenza);
La Legge n. 42 del 26 febbraio 1999: abolizione del mansionario infermieristico, definisce
all’articolo 1 la professione infermieristica come professione sanitaria (non piu, professione
sanitaria ausiliaria);

La Legge n. 251 del 10 agosto 2000 disciplina le professioni sanitarie infermieristiche,
tecniche, della riabilitazione, della prevenzione e della professione ostetrica e dichiara
formalmente I'autonomia di ogni professionista della salute;

I D.G.R n. 1914 dell’agosto 2000 della Regione Lazio, prevede I'uso del codice colore del
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triage per la remunerazione delle prestazioni del sistema dell’emergenza ospedaliero;

e L’'accordo tra il Ministro della Salute e Regioni del 25 ottobre 2001 (G.U. n. 285 del
07/12/2001), relativo al documento di linee-guida sul sistema di emergenza sanitaria in cui
si analizzano in maniera specifica e approfondita gli aspetti organizzativi e strutturali del
triage, ne prescrive I’attivazione obbligatoria nelle strutture ospedaliere con numero di
accessi> a 25.000/anno; definisce in maniera dettagliata gli aspetti che riguardano le
caratteristiche del personale, la formazione, |'organizzazione del lavoro, le strutture e
I'informativa all’utenza;

e Nelluglio 2002 il Consiglio Regionale della Regione Lazio approva il Piano sanitario Regionale
(PSR) 2002-2004 (D.G.R. n. 114/2002; B.U.R.L. n. 24 suppl.7 del 30/08/2002) in cui viene
indicata come una delle azioni prioritarie “I’applicazione sistematica del triage quale modello
di indirizzo e selezione del paziente e I'incentivazione ad introdurre il triage in tutte le
strutture di emergenza anche utilizzando la leva della remunerazione”. Il PSR, nell’ambito
della formazione per gli infermieri dell’area dell’emergenza, comprende anche il corso di
triage ed individua I’Agenzia di Sanita Pubblica (ASP) e le Aziende Sanitarie come attori per
la realizzazione;

e L’Accordo tra il Ministro della Salute e Regioni, del 22 maggio 2003 sul documento recante:
linee-guida su formazione, aggiornamento e addestramento permanente del personale
operante nel sistema di emergenza/urgenza in cui viene affermato che il personale operante
nel sistema dell’emergenza/urgenza deve sostenere un percorso formativo uniforme;

e [ID.P.C.M., del 13 dicembre 2007 definisce le procedure e la modulistica del triage sanitario
nelle catastrofi.

e |l Codice deontologico dell'Infermiere, approvato dal Comitato centrale della Federazione
con deliberazione n.1/09 del 10 gennaio 2009 e dal Consiglio nazionale dei Collegi Ipasvi
riunito a Roma nella seduta del 17 gennaio 2009 cita testualmente:

o art.3 - La responsabilita dell'infermiere consiste nell’assistere, nel curare e nel
prendersi cura della persona nel rispetto della vita, della salute, della liberta e della
dignita dell'individuo.

o Art. 15 - L'infermiere chiede formazione e/o supervisione per pratiche nuove o sulle
quali non ha esperienza.

o Art. 18 - L'infermiere, in situazioni di emergenza-urgenza, presta soccorso e si attiva
per garantire |'assistenza necessaria. In caso di calamita si mette a disposizione
dell'autorita competente.

o Art. 20 - L'infermiere ascolta, informa, coinvolge I’assistito e valuta con lui i bisogni
assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e facilitarlo
nell’esprimere le proprie scelte.

o Art. 28 - L'infermiere rispetta il segreto professionale non solo per obbligo giuridico,
ma per intima convinzione e come espressione concreta del rapporto di fiducia con
I'assistito.

o Art. 35 - L'infermiere presta assistenza qualunque sia la condizione clinica e fino al
termine della vita all’assistito, riconoscendo l'importanza della palliazione e del
conforto ambientale, fisico, psicologico, relazionale, spirituale.

o Art. 41 - L'infermiere collabora con i colleghi e gli altri operatori di cui riconosce e
valorizza lo specifico apporto all'interno dell'équipe.

e |l DCA 8/2011 della Regione Lazio ribadisce I'obbligatorieta della funzione di Triage nei PS
con oltre 25.000 accessi;

e Nel luglio 2012, il documento AGENAS su linee d’indirizzo per I'attivita di triage di Pronto
Soccorso (proposta del coordinamento Nazionale Triage di Pronto Soccorso) prevede
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I'introduzione del quinto codice e il cambio di denominazione dei codici, abbandonando il
sistema dei codici colore sostituendolo con quello numerico;

e La Raccomandazione n. 15 sul rischio clinico, febbraio 2013 del Ministero della Salute: morte
o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale
Operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso che recita: “I’errata attribuzione del codice
triage puo determinale evento sentinella che richiede la messa in atto di misure di
prevenzione e protezione. La raccomandazione vuole incoraggiare I'adozione di appropriate
misure organizzative, formative e assistenziali per prevenire 'insorgenza di eventi avversi o
minimizzare gli effetti conseguenti a una non corretta identificazione del grado di criticita e
complessita dell’evento segnalato alla Centrale Operativa 118 e ad una non corretta
attribuzione del codice triage da parte dell’equipe di soccorso 118 e/o in Pronto Soccorso”.

e Accordo, ai sensi dell’art. 4 del D.Lgs. 281/97 tra il Governo e le Regione e le Provincie
Autonome di Trento e di Bolzano sul documento recante: “Linee di indirizzo per la
riorganizzazione del sistema di emergenza e urgenza in rapporto alla continuita
assistenziale”, della Presidenza del Consiglio dei Ministri del 7 febbraio 2013.

e Lelineedilndirizzo Nazionali sul Triage Intraopsedaliero (Accordo Stato-Regioni del | Agosto
2019 — Rep. N.Atti 143/CSR).

e Lelineedilndirizzo Nazionali sul Triage Intraopsedaliero (Accordo Stato-Regioni del | Agosto
2019 — Rep. N.Atti 143/CSR).

La necessita di fronteggiare |la recente pandemia da Covid-19 ha richiesto importanti cambiamenti
orgazizzativi al triage, disciplinati con una serie di norme nazionali e regionali che hanno modificato
I'assetto dell’accoglienza e dei flussi in pronto soccorso e in ospedale in relazione alla specifica la
fase pandemica.

Per I'approfondimento della tematica dell’organizzazione del triage in risposta alla pandemia si
rimanda al paragrafo specifico del presente manuale.

3.2 ASPETTI MEDICO — LEGALI

Negli ultimi anni la professione infermieristica e stata investita da una serie di innovazioni giuridiche
volte alla ridefinizione del proprio ruolo e profilo professionale.

L’attuale connotazione professionale, legittima e moderna alla luce della crescente complessita dei
pazienti assistiti e dell’evoluzione dei trattamenti, si caratterizza sia per la maggiore autonomia
decisionale e operativa, che per le nuove responsabilita.

Poiché il triage rappresenta una delle maggiori espressioni di autonomia professionale
dell'infermiere, occorre individuare le principali fonti normative di riferimento.

La prima importante norma ¢ il D.M. n. 739 / 1994 istitutivo del profilo professionale, secondo il
guale I'infermiere ¢ il responsabile dell’assistenza infermieristica, pertanto anche I'attivita di triage
rientra pienamente tra le sue funzioni. In riferimento a quest’ultima considerazione occorre citare
le prime tre voci dell’art.1 comma 3 secondo le quali I'infermiere:

a) partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona e della collettivita;

b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettivita e formula i relativi
obiettivi;

c) pianifica, gestisce e valuta 'intervento assistenziale infermieristico.

Le suddette funzioni delineano I’'autonomia gestionale nei confronti del paziente che accede in
Pronto Soccorso. Il paziente, infatti, viene dapprima preso in carico dal triagista che, valutandolo
secondo una metodologia scientifica, gli assegna un livello di priorita di accesso alle cure.
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Un secondo e pil specifico riferimento, & rappresentato dalle Linee guida n. 1/1996 “Atto d’intesa
Stato e Regioni di approvazione delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione
del D.P.R. del 27/03/1992".

Tale documento stabilisce che: “All’interno dei DEA deve essere prevista la funzione di triage come
primo momento di accoglienza e valutazione dei pazienti in base a criteri definiti che consentano di
stabilire le priorita di intervento. Tale funzione & svolta da personale infermieristico adeguatamente
formato, che opera secondo protocolli prestabiliti dal dirigente di servizio.”

La funzione di triage sottende la piena autonomia operativa del personale infermieristico sancita
dalla Legge n.42/1999 abrogativa del mansionario (D.P.R. n. 225/74).

Tale normativa sostituisce l'obsoleta definizione di “professione sanitaria ausiliaria” con
“professione sanitaria” contribuendo a chiudere definitivamente I'epoca di subordinazione
contraddistinta da schemi rigidi e inflessibili in cui i ruoli e le funzioni erano predefiniti e gli infermieri
erano assimilati a figure in grado di esplicare una limitata serie di mansioni.

Attualmente, secondo il legislatore, il campo di attivita e responsabilita dell'infermiere & definito dal
profilo professionale, dal codice deontologico e dagli ordinamenti didattici relativi alla formazione
universitaria di base e avanzata.

L'accordo del 25 ottobre del 2001 tra il Ministero della Salute e le Regioni, ha previsto I’adozione di
criteri specifici relativi al triage intraospedaliero e al personale infermieristico, nelle strutture ove e
obbligatoriamente previsto. La funzione di triage viene definita in maniera dettagliata, precisando
che: “...deve essere svolta dal personale infermieristico esperto e specificamente formato, sempre
presente nella zona di accoglimento del pronto soccorso ed in grado di considerare i segni e i sintomi
del paziente per identificare le condizioni potenzialmente pericolose per la vita e determinare un
codice di gravita per ciascun paziente al fine di stabilire le priorita di accesso alla visita medica”.
“L’infermiere opera sotto la supervisione del medico in servizio, responsabile dell’attivita, e secondo
protocolli predefiniti riconosciuti e approvati dal responsabile del servizio di pronto soccorso —
accettazioneo D. E. A.”.

Dalle suddette disposizioni si evince che I'infermiere nell’attuare il processo di triage si avvale di due
elementi oggettivi predeterminati, ovvero i codici di priorita e i protocolli.

Occorre infine soffermarsi al punto delle linee guida del 2001 riguardante “...la supervisione del
medico in servizio responsabile dell’attivita...”, che sottolinea la collaborazione tra le due figure
professionali, tale supervisione deve essere intesa rispetto all’applicazione dei protocolli di triage.
Risulta, pertanto, fondamentale che anche il medico debba essere formato sulla funzione di triage
per evitare atteggiamenti di prevaricazione del ruolo (over rule) nei confronti dell’infermiere
triagista.

L’autonomia professionale, prevista dalla Legge n. 251/2000, non va soltanto intesa come mancanza
di vincoli di subordinazione in cui vi & la netta distinzione tra le varie competenze, ma consiste nella
capacita di risolvere le problematiche assistenziali relative al proprio campo professionale anche in
collaborazione con altri professionisti. E, peraltro, evidente che, alla luce della evoluzione del
percorso del triage regionale, la gestione e la definizione dei protocolli locali di triage debba essere
condivisa tra responsabile medico e infermieristico del servizio di pronto soccorso, integrata dalla
validazione degli stessi ad opera della direzione di dipartimento e sanitaria di presdio.

3.3 L’OSTETRICA TRIAGISTA*

Nell’ambito della gestione dell’assistenza ostetrica, ginecologica e neonatale, I'ostetrica/o risulta
essere il professionista sanitario maggiormente qualificato, poiché questa & l'area d’azione

* Alla redazione del presente paragrafo ha partecipato la Dottoressa Patrizia Proietti, Vicepresidente dell’Ordine della
Professione Ostetrica di Roma e Provincia — OPORP
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identificata dal core competence professionale e dal Codice Deontologico. Inoltre, nell’ambito
dell’emergenza-urgenza, come sancito dal comma 5 dell’art.1 del profilo professionale (D.M.
740/94) I'ostetrica € in grado di individuare situazioni potenzialmente patologiche che richiedono
intervento medico e di praticare, ove occorra, le relative misure di particolare emergenza.

L'art. 1 della legge 251 del 2000 sancisce che rientrano nell’autonomia professionale delle
professioni sanitarie infermieristiche e della professione sanitaria ostetrica, le attivita dirette alla
prevenzione, alla cura e alla salvaguardia della salute individuale e collettiva, utilizzando
metodologie di pianificazione per obiettivi dell’assistenza. Tale riferimento ci consente di ampliare
il concetto di triage guardandolo come ad una funzione assistenziale, funzione che rientra, quindi,
anche tra le competenze dell’ostetrica/o.

La metodologia del triage rientra appieno nell’organizzazione della quotidiana attivita ostetrica, cosi
come definito anche nella raccomandazione n.6 del Ministero della Salute del marzo 2008:
“Raccomandazione per la prevenzione della morte materna o malattia grave correlata al travaglio
e/o parto”. Tale metodologia € stata acquisita ai fini di una corretta valutazione e classificazione del
rischio della donna in occasione del parto, e ad essa conseguono specifici “percorsi assistenziali”.
Tuttavia, quando si parla di ostetrica triagista, ossia deputata all’accoglienza e all’attribuzione del
codice priorita della gestante che accede al pronto soccorso, nonché all’attivazione dei percorsi
post-triage, & utile chiarire alcune prerogative.

Il PSN 2011-2013, dispone che “al fine di garantire la continuita dell’assistenza in emergenza di
fondamentale importanza & la realizzazione o il completamento della rete delle patologie acute ad
alta complessita assistenziale, tra cui le Urgenze Ostetrico-Ginecologiche”. Quando si parla di
gestione dell’emergenza, bisogna tenere presente che ci si deve inserire in un contesto pit ampio
(ospedaliero ed extraospedaliero) con il quale confrontarsi ed integrarsi al fine di implementare un
sistema di triage secondo una metodologia unica. Infatti, sempre il PSN 2011-2013, afferma che “sul
versante ospedaliero € necessario promuovere la diffusione della metodologia del triage
ospedaliero, individuando un modello da adottare a livello nazionale”.

Quanto sopra conferma che, |'attivita di triage ostetrico in pronto soccorso, non puo prescindere
dai requisiti fondamentali come la formazione del triagista, la formulazione e I'applicazione di
protocolli condivisi e la presenza di requisiti strutturali minimi.

La formazione di accesso al triage in pronto soccorso ostetrico prevede alcuni pre-requisiti, quali il
titolo di studio e I'abilitazione alla professione di ostetrica ed il titolo certificato alle manovre di
Supporto Vitale di Base nell’adulto e nel bambino (fondamentale soprattutto per l'aspetto
neonatale).

L’ostetrica triagista formata ha le competenze per ridurre il rischio di errata valutazione; alcuni studi
hanno gia evidenziato una maggiore specificita nell’attribuzione del codice di priorita in ambito
ostetrico tenendo conto della gestante e del prodotto del concepimento.

L’attuale orientamento vede, inoltre, una grande potenzialita nella gestione attiva dell’attesa, e in
guest’ottica si aprono ulteriori scenari, in relazione alla precoce attivazione dei fast track, see and
treat e percorsi diagnostico terapeutici assistenziali, soprattutto a gestione ostetrica in particolare
per le gravidanze a basso rischio.

In conclusione, I'ostetrica svolge la funzione di triagista dopo aver acquisito competenze specifiche
mediante una formazione di accesso e una formazione permanente all’esercizio di tale funzione,
cosi come in accordo con la normativa vigente. Deve altresi potersi avvalere di protocolli specifici
per |'attribuzione del codice di priorita, nonché deve poter esercitare in un pronto soccorso che
fornisca i requisiti strutturali minimi per I’espletamento della funzione. La sua specifica competenza
le consente una completa presa in carico della donna e del nascituro, con una migliore definizione
del rischio evolutivo. Ulteriori miglioramenti organizzativi e della gestione dell’attesa sono relativi
alla precoce e competente attivazione dei percorsi post triage/triage avanzato con particolare
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riferimento a quelli a gestione ostetrica (come previsto dalle linee di indirizzo per la definizione e
I’organizzazione dell’assistenza in autonomia da parte delle ostetriche alle gravidanze a basso rischio
ostetrico (BRO) del Ministero della Salute). Infine, non sono da trascurare la competenza
nell’individuazione e nella presa in carico, gia in sede di triage, di situazioni di fragilita e violenza
sulla donna e/o sui minori, situazioni di grande rilevanza clinica e sociale nei nostri pronto soccorso
e che, in ambito di tutela della salute femminile, I'ostetrica/o ha un preciso dovere deontologico di
intervento.

3.4 RESPONSABILITA GIURIDICA

Il concetto di responsabilita professionale nella sua dimensione giuridica riconosce tre ambiti:
penale, civile e disciplinare.
In merito all’attivita di triage, la responsabilita giuridica si esplicita in diverse funzioni:

3.4.1 BISOGNI SANITARI DELLA PERSONA

L'infermiere triagista definisce le priorita in funzione dei bisogni di salute mediante |’espletamento
di varie funzioni. Condotte erronee ed omissive in merito alla sua attivita hanno rilevanza penale se
causano un danno alla persona, ovvero:

e [|"aggravamento evitabile della malattia o I'insorgenza di complicanze

e |a morte evitabile conseguente alla malattia.

Nell’eventualita che tali eventi siano riferibili ad una condotta colposa per negligenza, imprudenza
e imperizia o per I'inosservanza di leggi, discipline, norme, ordini e regolamenti, I'ipotesi delittuosa
e costituita rispettivamente da lesioni personali colpose e da omicidio colposo (artt. 589-590 del
Codice Penale — C.P.).

Quindi i principali doveri sono i seguenti:

e lacorretta attribuzione del codice di priorita che al termine del processo di triage si configura
come atto di chiara matrice infermieristica secondo una metodologia scientifica, per cui
I’erronea attribuzione dello stesso dovuta alla non corretta interpretazione del problema
principale o alla inadeguata raccolta dati, comporta conseguenze dannose a carico del
paziente in quanto genera un intempestivo intervento del medico soprattutto nelle
situazioni di emergenza/urgenza nelle quali per definizione non puo essere differibile;

e la corretta applicazione dei protocolli per non incorrere nell’erronea attribuzione del codice
di priorita. | protocolli devono essere elaborati tenendo conto di criteri di scientificita e di
evidence based medicine e nursing e secondo specifiche caratteristiche quali I'adeguatezza,
la chiarezza, I'applicabilita e periodicita della revisione;

e l'informazione all’'utenza riguardante il significato del triage e la relativa attribuzione del
codice di priorita, in quanto parte integrante della prestazione professionale finalizzata alla

tutela dei bisogni di salute e componente della funzione “relazionale, educativa”
dell’assistenza infermieristica contemplata nell’art. 1 del D.M. n. 739/1994.

3.4.2 DOCUMENTAZIONE E CERTIFICAZIONE

L’ infermiere & un incaricato di pubblico servizio (art. 358 c.p.), per cui ha I'obbligo di documentare
la sua attivita nell’apposita scheda infermieristica (atto pubblico), poiché rientra tra i doveri del suo
ufficio; I’'omissione anche parziale puo configurare il delitto di rifiuto di atti d’ufficio — omissione
(art. 328 c.p.). Occorre, peraltro, considerare che, alla luce dell’evoluzione della professione
dell'infermiere come professione intellettuale e della particolare tipologia dell’attivita svolta
dallinfermiere di triage, in riferimento all’attribuzione del codice di priorita definita a seguito della
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valutazione del paziente, si deve valutare I'infermiere di triage quale pubblico ufficiale in quanto, di
fatto, svolge un’attivita di certificazione (funzione amministrativa).

Ulteriori risvolti penali possono incombere qualora la scheda riportasse dati non corrispondenti alla
realta e quindi falsificati, per cui si profila il delitto di falsita ideologica commessa dall’incaricato di
pubblico servizio in atti pubblici (art. 493 c.p.).

La scheda va sempre allegata alla cartella medica e deve essere sempre debitamente archiviata.

Le schede di triage sono elaborate tenendo conto di eventuali risvolti legali, per cui prevedono oltre
al nome e cognome dell'infermiere, la data di inizio e fine di triage, i dati soggettivi e oggettivi, la
possibilita di effettuare e di documentare la rivalutazione del paziente e la registrazione di eventuali
attivita di nursing.

3.4.3 PRESTARE ASSISTENZA

L'infermiere triagista deve essere sempre presente nell’area adibita al triage e, nella funzione del
proprio mandato, non puo rifiutarsi di prestare soccorso (art. 593 c.p.) ovvero di non registrare il
paziente con problematiche di salute (triage out).

Nel prestare soccorso € chiamato a svolgere un pubblico servizio rappresentato dalla tutela della
salute del singolo, per cui la mancata esecuzione della prestazione di triage, che & un atto dell’ufficio,
o di una sua fase significativa, pud configurare il delitto di rifiuto di atti d’ufficio — omissione gia
citato in precedenza.

3.4.4 SEGRETO PROFESSIONALE E TUTELA DELLA RISERVATEZZA

Secondo I'art. 622 del c.p. riguardante la “Rivelazione del segreto professionale”:

“...chiungue avendo notizia, per ragione del proprio stato o ufficio, o della propria professione o
arte, di un segreto, lo rivela, senza giusta causa, ... € punito con la reclusione fino a un anno o con la
multa da lire sessantamila a un milione”.

Gli ambiti del segreto professionale sono la diagnosi e la cura, la cui rivelazione & punita solo se
dolosa, previa presentazione di querela da parte della persona offesa.

Vi sono casi in cui la giurisprudenza richiama fermamente il segreto professionale ovvero
I'interruzione volontaria di gravidanza, la tossicodipendenza, I’AIDS e la violenza sessuale.

A rafforzare il vincolo del segreto professionale interviene anche il codice deontologico
dell’'infermiere del 2009 che all’ art 28. afferma che “L’infermiere rispetta il segreto professionale
non solo per obbligo giuridico, ma per intima convinzione e come espressione concreta del rapporto
di fiducia con I’assistito”.

Un ulteriore vincolo di segretezza € rappresentato dal segreto d’ ufficio la cui rivelazione & punita
con l'art. 326 c.p. In questo caso il segreto riguarda le informazioni ricevute in ragione dell’ufficio o
del servizio dal triagista che verrebbe punito nel caso in cui altre persone venissero a conoscenza
dei dati contenuti nella scheda di triage. Il delitto € perseguibile d’ufficio sia se doloso che colposo
e I’Autorita giudiziaria provvede ad attuare il procedimento penale anche senza querela di parte.

3.4.5 REFERTO E DENUNCIA ALL’AUTORITA GIUDIZIARIA

Secondo I'art. 362 c.p. I'infermiere triagista in quanto incaricato di pubblico servizio (art.362 c.p.) &
tenuto alla denuncia all’autorita giudiziaria (Procura della Repubblica) o ad altra autorita che ha
I’obbligo di riferire a quella (Polizia di Stato, Carabinieri, direzione sanitaria ospedaliera), di un
delitto perseguibile d’ ufficio in relazione al quale ha prestato la propria opera o assistenza.

Inoltre, I'art. 365 del c.p. prevede che I'infermiere, in quanto esercente una professione sanitaria,
ha anche I'obbligo del referto sempre che la notizia del reato si abbia nell’esercizio o a causa del
servizio. La disposizione non viene applicata se il referto espone I'assistito a procedimento penale.

26



Manuale regionale Triage intra-ospedaliero modello Lazio a cinque codici

| reati pit gravi (omicidio doloso, omicidio colposo, omicidio preterintenzionale, lesioni personali
dolose e colpose, abbandono di minori e incapaci, maltrattamenti in famiglia o verso fanciulli) sono
tutti perseguibili d’ufficio a prescindere dalla presentazione di querela di parte.

4. ILTRIAGE GLOBALE

4.1 METODOLOGIA DEL PROCESSO DI TRIAGE

Il triage & un processo decisionale complesso e dinamico, composto da un insieme di azioni
sequenziali e valutazioni, necessarie a stabilire la priorita di accesso alla visita medica in Pronto
Soccorso, al fine di garantire la tempestiva assistenza a pazienti in condizione di
emergenza/urgenza.

La priorita & identificata con un codice, che rappresenta il momento conclusivo del processo di
valutazione del paziente all’ingresso in pronto soccorso; le condizioni cliniche del paziente sono
soggette a variazioni, pertanto il triage € un processo dinamico che prevede valutazioni successive.

4.1.1 IL METODO CLINICO DEL NURSING

Il processo di triage pu0 essere ricondotto ad un’applicazione del problem solving, ossia il metodo
di risoluzione dei problemi di tipo scientifico, applicato anche al paziente che accede al pronto
soccorso. |l problem solving ¢ strutturato in due momenti:
1. Il processo diagnostico infermieristico
a) raccolta e classificazione delle informazioni
b) interpretazione delle informazioni e identificazione del problema
2. La pianificazione degli interventi
a) individuazione di protocolli, procedure e standard predefiniti alla situazione in oggetto
b) attuazione degli interventi.
Contestuale ad ogni fase e conclusiva del processo € la valutazione, pertanto, nella prima fase,
I’obiettivo e identificare e definire il problema che induce il paziente a rivolgersi al pronto soccorso.
Nella seconda fase I'obiettivo &€ identificare e applicare le eventuali procedure o percorsi in relazione
al codice di priorita o allo specifico problema per il quale il paziente si € presentato in pronto
SOCCOrso.
Il Triage Modello Lazio, gia nel 2007, ha individuato nel sistema “globale” di triage quello di
riferimento per [I'elaborazione e diffusione dei protocolli per ciascuna condizione
sintomatologica/problema in tutti i pronto soccorso della regione. La modalita di approccio globale
e stata confermata come modello di riferimento anche dalle Linee di Indirizzo Nazionali sul Triage
Intraospedaliero dell’agosto 2019.
Il sistema di triage “globale” garantisce un approccio d'insieme alla persona, mediante la valutazione
infermieristica basata sulla raccolta di dati soggettivi e oggettivi, degli elementi situazionali
significativi, nonché sulle risorse disponibili. Tale sistema identifica una priorita di accesso alla visita
medicca o al trattamento attraverso un processo metodologico effettuato dall’infermiere triagista
adeguatamente formato.
L'organizzazione specifica del servizio deve consentire di raggiungere al triage i seguenti obiettivi:
e realizzare I'effettiva presa in carico della persona e dei suoi accompagnatori dal momento in
cui si rivolgono alla struttura:
e identificare rapidamente le persone che richiedono cure immediate e garantirne il
tempestivo avvio al trattamento;
e assicurare |'assegnazione del codice di priorita al trattamento attraverso la considerazione
dei bisogni di salute dell'assistito, delle sue necessita di cura e del possibile rischio evolutivo;
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e contribuire all'ottimizzazione del processo di cura della persona assistita all'interno del
pronto soccorso, anche attraverso l'attivazione e l'inserimento del paziente in particolari
percorsi di valutazione (Fast Track, See and Treat, PDTA) e trattamento appropriato (es:
patologie tempo-dipendenti, percorsi per soggetti fragili);

e utilizzare un sistema documentale delle attivita completo e informatizzato;

e disporre di un sistema adeguato di identificazione del paziente, in linea con le evoluzioni
tecnologiche (es. braccialetto, bar code) e in conformita delle normative vigenti;

e gestire la lista e |'attesa dei pazienti, sorvegliando le persone in attesa e rivalutandone
periodicamente le condizioni;

e gestire e fornire informazioni agli accompagnatori dei pazienti, anche in collaborazione con
gli altri operatori del pronto soccorso.

4.2 FASI DI TRIAGE
Dal punto di vista metodologico il processo di Triage si articola nelle seguenti fasi:

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

2. Valutazione soggettiva e oggettiva:
a) valutazione soggettiva, viene effettuata attraverso I'intervista (anamnesi mirata),
b) valutazione oggettiva, viene effettuata mediante la rilevazione dei segni clinici e
dei parametri vitali e I'analisi della documentazione clinica disponibile.

3. Decisione di Triage: consiste nell’assegnazione del codice di priorita, nell’attuazione dei
necessari provvedimenti assistenziali e nell’eventuale attivazione di percorsi diagnostico-
terapeutici-assistenziali (PDTA); a seguito della fase di accoglienza, infatti, in sede di Triage e
possibile I'attivazione di percorsi di cura predefiniti come i percorsi brevi e i percorsi a
gestione infermieristica.

4. Rivalutazione: si intende la conferma o, nel caso di variazioni delle condizioni cliniche o
dei parametri vitali del paziente, I'’eventuale modifica del codice di priorita assegnato ai
pazienti in attesa.

Le fasi del triage sono da eseguire in maniera consequenziale, in caso di grave peggioramento del
paziente le fasi possono essere interrotte per accelerare l'inizio dei trattamenti; pertanto,
gualunque modifica dei parametri rilevata durante la fase di rivalutazione potra determinare una
variazione anche dei relativi tempi di attesa.

L’inizio del Triage, ovvero la valutazione immedita (c.d. sulla porta), deve esser garantito di norma
entro 5 minuti dall’arrivo a tutti coloro che accedono al Pronto Soccorso.

4.2.1 FASE DELLA VAUTAZIONE IMMEDIATA

La fase della valutazione immediata sulla porta consiste in un esame visivo dell’aspetto generale del
paziente, (privo di coscienza, confuso, agitato e/o irrequieto, incapacita a mantenere la stazione
eretta, presenza di dolore, colorito della pelle, etc.), cercando di rilevare problemi che richiedono
interventi immediati, avvalendosi di livelli di valutazione di priorita (Airways —A-, Breathing -B-,
Circulation —C-, Disability —D, Exposure -E) che consentono di cogliere informazioni immediate sulla
eventuale compromissione delle funzioni vitali.
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Durante la valutazione immediata si osserva:

A — Airways - Pervieta delle vie aeree (respirazione rumorosa, stridore inspiratorio, etc.)

B — Breathing - Respiro (assente, dispnea)

C - Circulation - Circolo (cianosi, pallore con sudorazione)

D — Disability — Deficit neurologici o alterazione dello stato di coscienza

E — Exposure — in caso di trauma: evidenza di ferite, emorragie massive, deformita.
Nelle sospette patologie neurovascolari osservare la presenza di deficit motori.
La valutazione sulla porta deve essere immediata e in caso di compromissione di uno o piu funzioni
vitali si assegna il codice di massima priorita ed il paziente va immediatamente trasportato in sala
emergenza interrompendo il processo di triage.

4.2.2 FASE DELLA VALUTAZIONE SOGGETTIVA ED OGGETTIVA

a. Valutazione soggettiva: raccolta dati mirata; viene effettuata per raccogliere informazioni
(anamnesi mirata) sul motivo dell’accesso in pronto soccorao attraverso una intervista rivolta al
paziente e/o agli accompagnatori (equipaggi delle ambulanze, parenti, conoscenti).

L'intervista deve essere volta all’'individuazione e caratterizzazione del problema principale, alla

presenza di sintomi associati, alla raccolta di dati relativi alle patologie concomitanti e/o pregresse,

di informazioni aggiuntive quali allergie, terapie farmacologiche in corso, etc.

Per instaurare subito una relazione empatica con il paziente e utile porre domande aperte: come si

sente? Cosa sente?). Le domande chiuse sono invece utili per ottenere informazioni realmente

necessarie alla definizione del problema, ad esempio domande che prevedono una risposta si o no.

E fortemente auspicabile che I'intervista venga svolta secondo i principi di riservatezza.

A seguire si illustrano alcuni consigli per svolgere 'intervista:

1. Ascoltare le dichiarazioni del paziente relative al sintomo/problema principale;

2. Confermare il sintomo principale ponendo al paziente domande volte a stabilire le sue

caratteristiche: esordio, decorso e durata.

e Quando e iniziato? (chiedere di specificare esattamente il tempo di insorgenza)

e Cosa stava facendo quando ¢ iniziato?

e Per quanto tempo & durato?

e |l sintomo e costante? Va e viene?

e Eancorapresente?

e Qualélasede?

e Incaso di dolore far descrivere le caratteristiche, le eventuali irradiazioni e la sua intensita
usando la scala della sofferenza.

e Cisono fattori aggravanti o allevianti?

e Ha mai avuto in passato lo stesso problema?

e Sesi, che diagnosi € stata fatta? A cosa e stato attribuito?

Fondamentale e porre una domanda per volta ed attendere la risposta.

Assicurarsi, inoltre, che le domande siano comprese dall’'utente adeguando il linguaggio al livello

culturale dell’individuo e alle sue capacita cognitive (in relazione all’eta ed a eventuali deficit

cognitivi o sensoriali).

3. Documentare sempre I'eventuale esistenza di tutti i quadri patologici concomitanti che possono
essere significativi per un corretto inquadramento del paziente. Tra i quadri patologici piu
rilevanti ricordiamo:

e Ipertensione arteriosa
e Diabete mellito
e Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
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e Cardiopatie
e Epilessia
e |Ictus cerebri
e Dipendenza o uso di sostanze di abuso
e Neoplasie
e Disturbi psichiatrici
e Epatopatie, nefropatie.
4. Documentare sempre eventuali allergie, in particolare farmaci, e le terapie farmacologiche in
atto.

b. Valutazione oggettiva: consiste nella rilevazione dei parametri vitali (PV), nel breve esame fisico
mirato, nell’analisi della documentazione clinica disponibile.

| parametri vitali e il breve esame fisico mirato sono I’espressione oggettiva delle principali funzioni
dell’organismo (respiratoria, circolatoria e neurologica).

| principali parametri vitali sono: Pressione Arteriosa Sistolica e Diastolica (PAS-PAD), Frequenza
Cardiaca (FC), Frequenza Respiratoria (FR), Saturazione periferica di Ossigeno (Sp02). Altri parametri
di rilevanza clinica per I'attribuzione del codice colore sono: Glasgow Coma Scale (GCS), diametro
pupillare, Temperatura Corporea (TC), il colorito della cute e il grado di sofferenza del paziente. Per
guanto riguarda il grado di sofferenza del paziente esistono scale semplici che misurano
fondamentalmente I'intensita del dolore. Le principali sono la scala analogico-visiva (VAS), la scala
numerica (NRS; usualmente da 0 a 10), la scala verbale (VRS) e la scala cromatica.

L'esecuzione dell’elettrocardiogramma (ECG) e delllEmo-Gluco Test (HGT), quando ritenute
opportune, rappresentano attivita utili alla corretta gestione del paziente al triage e alla definizione
del codice di priorita.

L’esame fisico mirato consiste nella valutazione del distretto corporeo in relazione al sintomo
principale.

e Valutazione della Funzione Respiratoria
o Frequenza Respiratoria (FR)
o Saturazione periferica di Ossigeno (Sp02)
o Respirazione rumorosa (stridore, respiro sibilante e/o rantolante, cornage)
o Utilizzo dei muscoli accessori della respirazione (tirage, simmetria del respiro, volet
costale)
o Colorito cute

e Valutazione della Funzione Circolatoria
o Pressione Arteriosa Sistolica (PAS)
o Pressione Arteriosa Diastolica (PAD)
o Frequenza Cardiaca (FC)
o Colorito cute — sudorazione
o Rilevazione polsi arteriosi e della loro simmetria
e Valutazione della Funzione neurologica
o Diametro pupillare
o Deficit neurologici focali
o Glasgow Coma Scale (GCS)
o Rigidita nucale
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e Valutazione intensita del dolore
o Scala del dolore

L'identificazione di criteri obiettivi, facilmente misurabili e riproducibili, basati principalmente sulla
rilevazione dei parametri vitali, &€ lo strumento che garantisce univocita e omogeneita di giudizio.
N.B. | parametri vitali alterati riportati per i codici di priorita rappresentano dei punti certi di
riferimento ma gli stessi devono essere contestualizzati al singolo paziente, in quanto
I'attribuzione del codice va sempre ottenuta dall'intero processo decisionale di triage,
considerando i sintomi di presentazione, I'anamnesi fisiologica e patologica del paziente
(considera ad es. bradicardia nello sportivo, i parametri nella donna in gravidanza, ecc.).

4.2.3 FASE DELLA DECISIONE DI TRIAGE

La fase della decisione di triage consiste nell’assegnazione o attribuzione del codice di priorita, in
relazione alle condizioni cliniche del paziente, al loro rischio evolutivo e alla disponibilita delle
risorse.

In questa fase e possibile attuare i necessari provvedimenti assistenziali e nell’eventuale attivazione
di specifici percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali.

Non necessariamente il codice di priorita assegnato al triage corrisponde alla gravita clinica del
paziente; poiché soltanto in sede di visita medica & possibile disporre di tutti gli elementi per Ia
corretta formulazione del giudizio di gravita clinica del caso. Nell’attribuzione del codice di priorita,
oltre ai sintomi ed al possibile rischio evolutivo, devono essere considerati anche gli aspetti legati al
dolore percepito, all’eta, alla disabilita, alla fragilita, alle particolarita organizzative e di contesto; al
fine di garantire la qualita dell’assistenza da fornire e una corretta presa in carico del paziente.
Anche per questi motivi € necessario che la gestione della lista di attesa avvenga ad opera
dell’infermiere di Triage.

L’obiettivo del codice di priorita & di stabilire la priorita dell’accesso alle cure, pertanto, se sono
previste ulteriori codifiche di percorsi clinico assistenziali successivi al triage, devono essere
chiaramente diversificate dal codice di priorita, evitando ulteriori stratificazioni o differenti sistemi
di codifica aggiuntiva.

4.2.4 FASE DELLA RIVALUTAZIONE

La fase della rivalutazione & una fase imprescindibile del processo di Triage. Si definisce come
I"attivita professionale mirata a consentire il monitoraggio clinico dei pazienti in attesa, mediante il
rilievo periodico dei parametri soggettivi e/o oggettivi che consentiranno di cogliere
tempestivamente eventuali variazioni dello stato di salute. Rappresenta un momento di
cura/assistenza del paziente in attesa, consentendo di acquisire nuove informazioni per modificare
o confermare il codice di priorita. Tale osservazione continua & documentata dalla rilevazione delle
funzioni vitali e di tutte le eventuali osservazioni rilevanti. Nella Tabella di seguito (Tabella 1 —
Triage: Modalita e tempi di rivalutazione) sono riportati, per ognuno dei 5 codici e dei relativi tempi
di attesa, le modalita di rivalutazione che comprendono il monitoraggio costante delle condizioni
con osservazione diretta o video mediata per i casi di urgenza, la ripetizione di parte o tutte le fasi
di valutazione nel caso di urgenze differibili, urgenze minori o non urgenze. Qualunque modifica dei
parametri rilevata durante la fase di rivalutazione potra determinare una variazione anche dei
relativi tempi di attesa.

31



Manuale regionale Triage intra-ospedaliero modello Lazio a cinque codici

TABELLA 1 - TRIAGE: MODALITA E TEMPI DI RIVALUTAZIONE

Codice Denominazione Tempo massimo di attesa Modalita di Rivalutazione

1 EMERGENZA Accesso immediato al trattamento

. Osservazione diretta o video mediata
accesso entro 15 min

2 URGENZA con monitoraggio costante del
paziente
3 URGENZA DIFFERIBILE accesso entro 60 min Ripetizione di parte o tutte le fasi di
valutazione:

- a giudizio del triagista

4 URGENZA MINORE accesso entro 120 min e g

- arichiesta del paziente

- una volta trascorso il tempo di
5 NON URGENZA accesso entro 240 min attesa massimo

4.3 PIANIFICAZIONE DEGLI INTERVENTI IN TRIAGE

Immediatamente dopo |'attribuzione del codice di priorita, gia nella fase di triage e importante
individuare e applicare lo specifico protocollo o procedura per la gestione dei pazienti. Affinché
guesto sia realizzabile, & necessario che all'interno della struttura ospedaliera siano stati definiti e
concordati dei percorsi preferenziali per lo specifico evento in oggetto. Un protocollo puo essere in
relazione ad un codice di priorita od a un problema specifico del paziente che sia chiaramente
definibile in sede di triage.

Si ribadisce, quindi, che a seguito della fase di accoglienza, & possibile |'attivazione di percorsi di cura
predefiniti come i percorsi brevi e i percorsi a gestione infermieristica. Pertanto, al termine della
valutazione l'infermiere, assegnato il codice di triage, puo attivare il percorso diagnostico
terapeutico assistenziale (PDTA) pil appropriato tra quelli previsti dall’organizzazione, ottimizzando
i tempi di presa in carico e trattamento e contribuendo alla diminuzione dei tempi di attesa globale.

4.4 DOCUMENTAZIONE DELL’ATTIVITA DI TRIAGE
Al fine di garantire la tracciabilita e la trasparenza del triage, tutte le attivita, la valutazione e le
successive rivalutazioni vanno documentate. La scheda di triage € un documento stilato da un
operatore sanitario (infermiere/ostetrica) nell’esercizio delle sue funzioni e diventa parte integrante
del verbale di pronto soccorso o della cartella clinica del paziente. La scheda di triage € documentata
su supporto informatico o su materiale cartaceo.
Contiene:

e Data e oradiinizio e fine della valutazione di triage

e Nome dell’operatore di triage o numero matricola aziendale per la tutela della privacy

e Dati anagrafici del paziente

e Modalita di accesso e di invio

e Problema/Sintomo attuale

e Durata del sintomo

e Incaso ditrauma il luogo o la circostanza dell’evento

e Descrizione del problema attuale/annotazioni
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e Anamnesi patologia
Indicatori di trauma maggiore
Parametri vitali, valutazione sofferenza, applicazione delle scale (RTS, GCS, etc.) ove
indicate, stato della cute

e Posizionamento del paziente (deambulante, barella, carrozzina)

e Allergie, terapie domiciliari, trattamento preospedaliero

e Codice di priorita

e Ambulatorio di competenza

e Prestazioni e/o trattamenti effettuati al triage

e Rivalutazione
Relativamente ai dati anagrafici utili all’identificazione del paziente, questi devono essere raccolti
secondo le indicazioni previste dal Documento di Indirizzo per la corretta identificazione della
persona assistita della Regione Lazio (Determina Regionale n. G09956, 2021) a cui si rimanda per
una trattazione esaustiva dell’argomento, ma di cui si riportano alcuni punti chiave.
Al momento dell’accesso, fatte salve condizioni di urgenza o di emergenza che rendano prioritario
il trattamento del quadro clinico, I'infermiere di triage o I'operatore addetto all’accettazione
amministrativa deve chiedere al paziente un documento di identita valido e di dichiarare nome,
cognome e data di nascita, verificandone la corrispondenza.
Se il paziente & privo di documenti di identita |I'operatore deve chiedere di dichiarare nome,
cognome e data di nascita, verificandone la corrispondenza con eventuali familiari, caregiver o
accompagnatori presenti, chiedendo a questi di fornire i documenti del paziente appena possibile.
Se il paziente per le proprie condizioni cliniche (es. situazione di emergenza, perdita di coscienza,
stato confusionale, coma farmacologico, ecc.) o per eta (bambini o anziani con disturbi cognitivi),
non e in grado di rispondere alle domande sulla propria identita, & necessario coinvolgere i familiari
o altre persone che siano in grado di identificare con certezza il paziente e che dovranno comunque
fornirne i documenti appena possibile.
L'identificazione corretta del paziente che accede in pronto soccorso riconosce specificita e criticita
legate sia al possibile I'accesso contemporaneo di piu persone, che alla variabilita dei sintomi e delle
patologie da queste presentate.
In situazioni di affollamento, la priorita dell’infermiere di triage e, ovviamente, di definire
correttamente il codice di triage delle persone assistite. In tali casi, pertanto, I'obiettivo di una
corretta identificazione del paziente consiste nell’identificazione univoca all'interno del percorso
clinico-assistenziale, piu che nell'immediato accertamento della corrispondenza fra generalita
fornite, ove possibile, dal paziente o dai suoi accompagnatori, e quelle risultanti dal documento di
identita.
Casi specifici sono rappresentati dal paziente ignoto e dalla donna che non vuole essere nominata
(o, pitin generale, la persona che richiede I’'anonimato) trattati nei paragrafi successivi del manuale.

4.5 ASPETTI RELAZIONALI DEL TRIAGE - UMANIZZAZIONE

Per poter gestire le relazioni che si creano tra operatori, pazienti, famigliari ed accompagnatori, sono
necessarie competenze professionali specifiche apprese con un percorso formativo mirato.

E auspicabile che tale percorso includa corsi di strategia comunicativa, di psicologia dell’emergenza
e di gestione dei conflitti. Alla base vi € comunque una solida, precisa e stringente organizzazione di
un’attivita, quale quella dei servizi di emergenza sanitari che, pur nella imprevedibilita del singolo
episodio che puo accadere, di base si presenta con modalita e andamenti ricorrenti sia nei numeri
dei casi da gestire che nelle situazioni cliniche, gestionali e relazionali di cui farsi carico. Tale
organizzazione si realizza con procedure chiare ed uniformi. Perché I'applicazione di una procedura
sia uniforme € necessario che la stessa sia condivisa da tutto il gruppo di operatori. L'uniformita del
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comportamento nel gestire il paziente, peraltro, garantisce un’immagine di qualita nei confronti
dell’utenza.

L'accesso di una persona in pronto soccorso, specie quando le motivazioni dello stesso appaiano
clinicamente rilevanti, € intrinsecamente carico di preoccupazione, ansia, timori e si accompagna
naturalmente a un livello elevato di aspettative nei confronti degli operatori, rispetto alla possibilita
di ricevere risposte rapide, puntuali, quanto pil possibile esaustive. Questi aspetti sono veri per chi
si trova nella condizione di essere paziente ma anche per chi lo accompagna. E, pertanto, necessario
fare tutti gli sforzi organizzativi da parte delle aziende sanitarie per assicurare che I'attesa sia
anch’essa un tempo assistito. In questo senso le sale di attesa dei pronto soccorso devono essere
dotate dei confort strutturali e tecnologici che il nostro tempo consente: adeguata cartellonistica
informativa, dettagliati opuscoli descrittivi delle caratteristiche del pronto soccorso, un sistema
video dedicato sia a fini descrittivi sulle attivita in corso in pronto soccorso che per supportare, con
canali televisivi, le persone che attendono, punti di erogazione di cibo e bevande, filodiffusione
musicale. Particolarmente utile & la presenza di sistemi informatici che consentano di verificare il
percorso del singolo paziente in pronto soccorso, nelle varie fasi dell’assistenza.

Al fine di mitigare i possibili conflitti relazionali al triage, si ritiene utile identificare una figura
deputata a migliorare i processi di comunicazione con gli utenti in attesa e a intervenire quando
guesti possano diventare problematici nei confronti del personale di triage. Altrettanto utili
risultano gli operatori, anche da reperire tra le associazioni di volontariato riconosciute a livello
regionale o nazionale, che fungano da interfaccia tra cittadini e personale sanitario.

5.15 CODICI NUMERICI

5.1 CRITERI DI IDENTIFICAZIONE DI PRIORITA’ NEL TRIAGE A 5 CODICI NUMERICI

Alla luce dell’esperienza maturata negli anni a livello internazionale e nella nostra Regione,
considerata la necessita di definire percorsi piu appropriati che possono trovare risposte anche
nell’ambito della rete dei servizi di cure primarie o in altri setting di cura, come previsto dall’Accordo
Stato Regioni del 7 febbraio 2013 sul documento di “Riorganizzazione del Sistema di Emergenza
urgenza in rapporto alla Continuita assistenziale”, € emersa progressivamente la necessita di
differenziare ulteriormente il sistema di codifica attualmente in uso, basato su quattro codici colore,
passando a una codifica a 5 codici. L'implementazione del Triage a 5 livelli, gia in uso da anni in
molte altre realta internazionali, trova ulteriori motivazioni in una serie di problematiche quali la
maggiore complessita assistenziale dei pazienti, la valorizzazione della potenziale evolutivita delle
condizioni cliniche, |la razionalizzazione dell'impiego delle risorse, la diversificazione dei percorsi
assistenziali del paziente gia dal triage attraverso, ad esempio, la previsione di esito, la necessita
dell’attivazione precoce di percorsi socio-sanitari.

Tra gli elementi specifici che emergono dall’analisi degli andamenti delle assegnazioni dei codici
colore di priorita di triage nella Regione Lazio dal 2007 al 2018 (fig.1), che hanno ulteriormente
contribuito alla evoluzione verso un modello di triage a 5 livelli di priorita, si sottolinea, in
particolare, un progressivo incremento della percentuale di codici rossi e gialli, con consensuale
riduzione di quelle dei codici verdi e bianchi, determinatosi a fronte della sostanziale invarianza del
numero complessivo degli accessi ai servizi di emergenza. Il gruppo di pazienti in codice verde e,
comunque, rimasto quello pil numeroso (circa il 65%). Questo enorme contenitore, che nel Lazio
vale circa 1.300.000 pazienti, rimane caratterizzato da un maggior rischio di errore nella
determinazione del livello di priorita alla visita medica. Contemporaneamente, la tendenza al
raddoppio dei codici gialli si € accompagnato all’allungamento dell’attesa per la visita dei pazienti
con questo livello di priorita.
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Figura 1 - Accessi totali e per codice colore triage dal 2007 al 2018 della Regione Lazio.

Nel modello proposto si adotta un sistema di codifica a 5 codici numerici di priorita, con codice da
1 a 5. La nuova codifica consente di focalizzare I'attenzione sulle condizioni cliniche che rientrano
nell’ambito dell’'urgenza differibile, individuando I’'ambito delle patologie da definire come urgenza
minore. (vedi Tabella 2- Codifica a 5 livelli di priorita e tempi di attesa). Per ognuno dei 5 codici, si
indica anche il tempo massimo di attesa per I’accesso alle aree di trattamento, che va dall’accesso
immediato per I'emergenza all’accesso entro 240 minuti per le situazioni di non urgenza. Nella
tabella che segue (Tabella 2) sono riportati i cinque livelli numerici, la loro denominazione, la loro
definizione e i tempi massimi di attesa per I’accesso alle aree di trattamento.

TABELLA 2 -TRIAGE: CODIFICA A 5 LIVELLI DI PRIORITA E TEMPI MASSIMI DI ATTESA

Tempo Massimo di attesa

rilevanza clinica

Codice Denominazione Definizione per I'accesso alle aree di
trattamento
1 EMERGENZA Interruzione o com;.)rorni.ssic?ne di una o piu Accesso immediato
funzioni vitali
Rischio di compromissione delle funzioni
2 URGENZA vitali. Condizione con rischio evolutivo o Accesso entro 15 minuti
dolore severo
URGENZA Condizione stabile senza apparente rischio
3 DIFFERIBILE evolutivo che solitamente richiede Accesso entro 60 minuti
prestazioni complesse
Condizione stabile senza rischio evolutivo
URGENZA che solitamente richiede prestazioni S
4 . . . . . Accesso entro 120 minuti
MINORE diagnostico terapeutiche semplici mono-
specialistiche
Problema non urgente o di minima S
5 NON URGENZA Accesso entro 240 minuti
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Fermo restando la scelta di definire e applicare un sistema di triage a 5 livelli di codifica identificati
dai numerida1ab5, passando progressivamente dal livello 1 di emergenza al livello 5 di non urgenza,
la Regione Lazio, in accordo con altre Regioni e come recepito dalle linee guida nazionali, ha inteso
operare una scelta integrativa dal punto di vista iconografico, associando a ogni numero-livello un
colore di sottofondo. Questa scelta si motiva, principalmente, con la necessita di non determinare
eccessiva confusione nei cittadini e negli operatori che da circa 20 anni sono abituati a considerare
la priorita di accesso al pronto soccorso con il sistema dei codici colore. La scelta dei colori da
abbinare ai numeri riflette, pero, la necessita di esplicitare il cambiamento e di prendere atto che i
nuovi protocolli di triage sono frutto di un sistema che riclassifica del tutto la valutazione dei sintomi
e dei problemi al triage. Per tali motivi si & scelto, ad esempio, di eliminare il colore giallo e di
introdurre il colore arancione per il codice 2 o, ancora, di utilizzare il colore azzurro per il codice 3.

TABELLA 2A -TRIAGE: CODIFICA A 5 CODICI NUMERICI/COLORE

Tempo Massimo di attesa per
Codice Denominazione Definizione I’accesso alle aree di
trattamento

Interruzione o compromissione

EMERGENZA . . A Accesso immediato
di una o piu funzioni vitali
’ Rischio di compromissione delle
. URGENZA funzioni vitali. Condizione con Accesso entro 15 minuti
Arancione .. .
rischio evolutivo o dolore severo
Condizione stabile senza
3 URGENZA apparente rischio evolutivo che Accesso entro 60 minuti
Azzurro DIFFERIBILE solitamente richiede prestazioni
complesse

Condizione stabile senza rischio
evolutivo che solitamente

URGENZA richiede prestazioni diagnostico Accesso entro 120 minuti
MINORE . . .
terapeutiche semplici mono-
specialistiche
2 NON URGENZA Problema non urgente o di Accesso entro 240 minuti
Bianco minima rilevanza clinica

Quella su esposta, dunque, e la modalita di rappresentazione visiva del nuovo sistema di triage a 5
codici numerici/colore. | 5 codici vengono rappresentati in questa stessa modalita nel sistema
regionale informatico di pronto soccorso.

Il passaggio al sistema di triage a 5 codici cosi definito non consiste in uno

“spacchettamento” di un codice colore ma in un processo di nuova codifica.

Accanto alla redifinizione dei codici si introduce la nuova tabella dei parametri vitali per
I"attribuzione dei livelli di priorita (tabella 3) che & strutturata sulla base della valutazione A-B-C-D-
E del paziente.
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TABELLA 3 - PARAMETRI VITALI PER ATTRIBUZIONE CODICE DI PRIORITA’

VALUTAZIONE 2 3
vie aree ostruite pervie Pervie pervie Pervie
Sp02 <86% 86-90% >90-95% >95% >95%
FR <10 >30 22-30 17-21 12-16
atti/min
FC <40 >40-<50, > 50 - <60 260-<90 260-<90
b/m > 160 >110- < 160, >90<110 non non aritmia
290<110+ 60-90+aritmia* aritmia
aritmia*
PAS <75 o polsi <90 >90 < 105
mmHg | periferici assenti | Indice di shock 21 Indice di shock <1
2250 > 200 - <250 >170 <170 <140
PAD 2130 2120-<130 2100-<120 <100 <90
mmHg
GCS <11 12-13 14 15 15
TC <35° 35°-35.5° 38.0°-39,5°C <38,0°C Febbre
°C >39,5° riferita
Dolore Scala 8-10 4-7 1-3 dolore non
NRS in atto
Glicemia HGT <40 40-60 60-80 >80 >80
dl
me/ High o >300 <300
>300+sintomi® no sintomi®
anni >757
LEGENDA TABELLA 3

*di nuova insorgenza

°sintomi/segni di chetosi
Aper paziente pluripatologico o con problema principale a rischio coinvolgimento sistemico.

Indice di shock (Shock index): rapporto tra frequenza cardiaca e pressione arteriosa sistolica. Normalmente e
compreso tra 0,5 e 0,7 e valori 2 a 1 rappresentano una misura di instabilita emodinamica. Quando al triage si
riscontra uno Shock index 2 a 1 il paziente ha una priorita di accesso pilu elevata e una maggiore possibilita di
ricovero e di cure intensive.

Sintomi e segni di Chetosi (chetoacidosi): condizione caratterizzata dall’accumulo di corpi chetonici (acido
acetacetico, acido beta-idrossibutirrico ed acetone) e dal loro passaggio nelle urine. Uno stato di chetosi si
caratterizza per astenia, malessere generale, poliuria, nausea, vomito, sete, inappetenza, disidratazione,
ipotensione, dolori addominali, sonnolenza, dispnea, alterazioni ECG, acidemia. E rilevabile con I'utilizzo degli

stick urinari oltre che con I’emogasanalisi.

L’assegnazione del codice numerico di priorita, come gia detto, si basa sulle due fasi preliminari:
1. Fase della Valutazione immediata (c.d. valutazione sulla porta)
2. Fase della Valutazione soggettiva e oggettiva: raccolta dati mirata, dei parametri vitali, breve
esame fisico mirato e I'analisi della documentazione clinica disponibile.
L'identificazione di criteri obiettivi, facilmente misurabili e riproducibili, basati principalmente sulla
rilevazione dei parametri vitali, &€ lo strumento che garantisce univocita e omogeneita di giudizio. |
valori di riferimento individuati per la determinazione del codice di priorita in relazione alla
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determinazione dei parametri vitali sono frutto del confronto tra i piu diffusi sistemi di triage
internazionali (ATS, CTAS, Manchester, ESI, French) e della letteratura di settore, dell’esperienza
maturata nel corso di circa 12 anni di applicazione del triage modello Lazio e del consenso del panel
di esperti del gruppo di lavoro regionale. | parametri vitali alterati riportati per i codici di priorita
rappresentano dei punti di riferimento fondamentali nell’attivita di ogni triagista anche se
I’attribuzione del codice di priorita va sempre ottenuta dall’intero processo decisionale di triage e si
deve avvalere anche del cosiddetto colpo d’occhio del triagista esperto.

A partire dal settembre 2019 ¢ stato avviato il processo che ha condotto al passaggio della codifica
di triage dal sistema a 4 a quello a 5 codici. Si € trattato di un percorso articolato che ha previsto
attivita di formazione degli operatori, peraltro gia avviate precedentemente, e di implementazione
dei sistemi informatici di PS. Il passaggio al nuovo sistema di codifica e sostanzialmente coinciso con
il diffondersi della pandemia da SARS-CoV-2, che ha comportato un notevole impatto anche sulle
attivita di triage attraverso diversi aspetti come la riduzione degli accessi totali ai PS, I'introduzione
del pre-triage, il decremento degli accessi per problematiche di minore entita, la crescita in
percentuale degli accessi di pazienti critici in ragione della gravita dei quadri clinici indotti dal COVID-
19, soprattutto nel 2020 e 2021.

Al fine di valutare I'impatto del nuovo sistema di codifica sull’assegnazione del codice di priorita di
triage nei PS regionali, si presentano a seguire i dati relativi ai periodi ottobre 2020/settembre 2021
e ottobre 2021/settembre 2022.

TABELLA 4: DATI DI ASSEGNAZIONE PRIORITA’ A 5 CODICI PERIODI OTT 2020-SET2021 E OTT 21- SET 22
2020/21 2021/22

CODICE N. Pazienti Percentuale N. Pazienti Percentuale

Cod1 - Rosso 59.825 4,7% 69.151 4,4%

Cod2 - Arancione 203.016 15,9% 242.864 15,6%

Cods3 - Azzurro 450.499 35,2% 568.396 36,5%

Cod4 - Verde 503.444 39,4% 619.767 39,8%

Cod5 - Bianco 57.581 4,5% 52.199 3,4%

Totale 1.278.646 100,0% 1.556.599 100,0%
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5.2 CODICE 1

EMERGENZA - Paziente in pericolo di vita, nei quali &€ IN ATTO la compromissione di almeno una
delle funzioni vitali: COSCIENZA, RESPIRO, CIRCOLO

Appena si identifica un codice di priorita 1 si interrompe il processo di triage ed il paziente viene
inviato in sala di emergenza.

L’alterazione di uno dei parametri vitali ai livelli indicati nella tabella a seguire determina
I’attribuzione del codice 1, sempre nel contesto clinico del paziente.

TABELLA 5 - PARAMETRI VITALI CODICE 1
A | Vie aeree Ostruite
B | Sp02 <86%
B | FR <10
C | FC (bpm) <40
>160
C | PAS (mmHg) <75-22500
polsi periferici assenti
C | PAD (mmHg) >130
D | GCS <11
TC <35°C
Dolore -
Glicemia (mg/dl) <40

Naturalmente il codice 1 viene attribuito anche per condizioni che prescindono dall’alterazione dei
parametri vitali secondo i valori indicati. Esempi di situazioni a cui attribuire il codice 1,
indipendentemente dalla rilevazione dei parametri vitali, sono quelli legati a situazioni in cui di fatto
€ compromessa una delle tre grandi funzioni vitali ma anche al riscontro di condizioni particolari,

come:

e Convulsioni in atto
e Cincinnati Pre-Hospital Stroke Scale (CSS) positiva < 24 ore
e Dolore toracico tipico con S-T sopraslivellato
e Abuso sessuale conclamato su minore
Rivalutazione: Il codice 1 non prevede rivalutazione
Interventi assistenziali nel Codice 1: il codice 1 entra immediatamente in sala emergenza

5.3 CODICE 2

URGENZA - Paziente in potenziale pericolo di vita, nel quale vi € minaccia di cedimento di una
funzione vitale (rischio di compromissione delle funzioni vitali). Condizione con rischio evolutivo o

dolore severo.

Valutazione immediata
Il paziente puo presentare i seguenti segni di allarme:

@)
@)
@)
@)

o

respirazione rumorosa/difficoltosa

alterazione dell’aspetto della cute (pallida e sudata)
incapacita a mantenere la stazione eretta

difficolta nell’eloquio e/o comprensione delle domande poste
evidente stato di sofferenza

Tali segni devono indurre alla rilevazione immediata dei parametri vitali, il cui valore
permettera di inquadrare correttamente i pazienti in cui l'istinto ed il “colpo d’occhio”
dellinfermiere esperto contribuiranno a identificare situazioni di emergenza/urgenza.
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Valutazione soggettiva e oggettiva

a) Valutazione soggettiva

Domande specifiche devono essere rivolte al paziente in base al sintomo/problema per cui
accede al pronto soccorso

b) Valutazione oggettiva

L’attribuzione del Codice 2 fa riferimento all’alterazione di almeno uno dei parametri vitali,
come indicato in tabella, sempre perd valutati nel contesto clinico del paziente.

TABELLA 6 - PARAMETRI VITALI CODICE 2
A | Vie Aeree Pervie
B | Sp02 86-90%
B | FR (atti/min) >30
C | FC (bpm) >40-<50 - 2110-160
>90<110+aritmia di nuova insorgenza
C | PAS (mmHg) <90
Indice di shock >1
>200-<250
C | PAD (mmHg) >120-<130
D | GCS 12-13
TC °C 35-35,5°C/ >39,5°C
Dolore 8-10
Glicemia 40-60
High o >300+sintomi**

**Sintomi/segni di chetosi
Completare la valutazione oggettiva con un breve esame fisico mirato.

Esempi di situazioni a cui attribuire il codice 2 anche in presenza di parametri vitali normali:
e Deficit neurologico focale transitorio regredito (TIA) < 24 ore
e Dolore toracico con tratto ST sottoslivellato al’ECG
e Ematemesi non massiva in atto/melena in atto
e Angioedema volto o lingua con difficolta a compiere frasi compiute e/o tosse secca
e Presunta violenza sessuale senza criteri di triage o parametri vitali da codice Rosso 1

Rivalutazione

Osservazione diretta o video mediata con monitoraggio costante delle condizioni cliniche
e/o dei parametri vitali.

Interventi assistenziali del Codice 2

Applicare il protocollo relativo al Codice 2 elaborato localmente, ossia nello specifico pronto
soccorso, anche in relazione al sintomo/problema identificato.

5.4 CODICE 3

URGENZA DIFFERIBILE - Paziente in condizioni stabili senza apparente rischio evolutivo con
sofferenza e ricaduta sullo stato generale che solitamente richiede prestazioni complesse.
Valutazione immediata
Il paziente & vigile, non dispnoico, con colorito cutaneo normale, puo apparire sofferente per
dolore, puo presentare ipertermia
Valutazione soggettiva e oggettiva
a) Valutazione soggettiva
Domande specifiche devono essere rivolte al paziente in base al sintomo/problema per cui
accede al pronto soccorso
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b) Valutazione oggettiva

L’attribuzione del Codice 3 fa riferimento all’alterazione di almeno uno dei parametri vitali,
come indicato in tabella, sempre pero valutati nel contesto clinico del paziente.

TABELLA 7 - PARAMETRI VITALI CODICE 3

60-90+ar

A | Vie Aeree Pervie
B | Sp0O2 >90-95%
B | FR 22-30
C | FC (bpm) >50-<60
>90-<110

itmia di nuova insorgenza

C | PAS (mmHg)

>90<105 - >170

Indice di shock < 1

C | PAD (mmHg) >100-<120
D | GCS 14
TC 38-39,5°C
Dolore 4-7
Glicemia 60-80
>300 senza sintomi
Eta >75aa*

*per paziente pluripatologico o con problema principale a rischio
di coinvolgimento sistemico.
Completare la valutazione oggettiva con un breve esame fisico mirato.

Esempi di situazioni a cui assegnare un Codice 3:

Deficit neurologico focale transitorio regredito (TIA) > 24 ore
Melena anamnestica
Epistassi modesta controllata con tamponamento

Rivalutazione

Il codice 3 prevede una rivalutazione ogni 60 minuti, cioé una volta trascorso il tempo
massimo di attesa raccomandato, o in base al giudizio dell’Infermiere di triage o a richiesta
del paziente

Interventi assistenziali nel Codice 3

Applicare il protocollo relativo al Codice 3 elaborato localmente, ossia nello specifico pronto
soccorso, anche in relazione al sintomo/problema identificato.

5.5 CODICE 4
URGENZA MINORE - Paziente con condizioni stabili senza rischio evolutivo che solitamente richiede
prestazioni diagnostico-terapeutiche semplici mono-specialistiche

Valutazione immediata

Paziente vigile, non dispnoico, con colorito cutaneo normale, non segni neurologici.
Valutazione soggettiva e oggettiva

a) Valutazione soggettiva

Domande specifiche devono essere rivolte al paziente in base al sintomo/problema per cui
accede al pronto soccorso.

b) Valutazione oggettiva

Parametri vitali nella norma.
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TABELLA 8 - PARAMETRI VITALI CODICE 4
A | Vie Aeree Pervie
B | Sp0O2 >95%
B | FR 17-21
C | FC (bpm) >60-<90
non aritmia
C | PAS (mmHg) <170
C | PAD (mmHg) <100
D | GCS 15
TC <38°C
Dolore 1-3
Glicemia >80
<300

Completare la valutazione oggettiva con un breve esame fisico mirato.

Rivalutazione

Viene effettuata a richiesta del paziente o in base al giudizio dell’'Infermiere di triage
Interventi assistenziali nel Codice 4

Applicare il protocollo relativo al Codice 4 elaborato localmente, ossia nello specifico pronto
soccorso, anche in relazione al sintomo/problema identificato.

Attivazione di percorsi fast-track.

5.6 CODICE 5

NON URGENZA - Paziente con problemi non urgenti o di minima rilevanza clinica per i quali
dovrebbero essere effettuati altri percorsi (intra od extraospedalieri).

Valutazione immediata

Paziente in apparenti buone condizioni

Valutazione soggettiva e oggettiva

a) Valutazione soggettiva

Domande specifiche devono essere poste al paziente in base al sintomo/problema per cui

accede al pronto soccorso.

b) Valutazione oggettiva

Rilevare i parametri vitali in maniera mirata al sintomo/problema in questione.

TABELLA 9 - PARAMETRI VITALI CODICE 5

A | Vie Aeree pervie

B | Sp02 >95%

B |FR 12-16

C | FC (bpm) >60-<90

non aritmia

C | PAS (mmHg) <140

C | PAD (mmHg) <90

D | GCS 15
TC normale
Dolore assente
Glicemia normale

Completare la valutazione oggettiva con un breve esame fisico mirato.
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Esempi di situazioni a cui assegnare un Codice 5

e Otalgia e/o faringodinia > 48 h senza altri segni/sintomi

e [Epistassi anamnestica

e Dolore addominale regredito da oltre 24h
Rivalutazione
Viene effettuata a richiesta del paziente o in base al giudizio dell’'Infermiere di triage.
Interventi assistenziali nel Codice 5
Applicare il protocollo relativo al Codice 5 elaborato localmente, ossia nello specifico pronto
soccorso, anche in relazione al sintomo/problema identificato.
Attivazione di percorsi fast-track.

5.7 ELEMENTI ULTERIORI CHE CONCORRONO ALLA DEFINIZIONE DEL CODICE DI PRIORITA
CORRELATE O MENO AL SINTOMO PRINCIPALE.

Nella versione TML 2007 per alcune schede di triage erano stati identificati alcuni segnali di allarme
che venivano considerati elementi per I’assegnazione di un codice colore piu elevato, queste
condizioni sono state integrate all’interno dei codici di priorita.

Inoltre, la complessita dell'inquadramento dei pazienti che si presentano al triage si puo avvalere
del supporto di sistemi di stratificazione, score, che, integrando alcuni semplici rilievi derivanti
dall’esame clinico e dalla rilevazione di alcuni parametri, permettono di definire I'instabilita clinica
del soggetto andando ad affiancare il cosiddetto “colpo d’occhio” dell’infermiere esperto che pur
sempre rimane elemento imprescindibile nella valutazione del caso. Oltre che a integrare il processo
di assegnazione dei codici, i sistemi di scores possono permettere di identificare i pazienti a maggior
impatto assistenziale o a maggior utilizzo di risorse. Oltretutto la possibilita di ripetere la
determinazione dello score in fasi successive al triage, migliora la capacita del sistema di identificare
il paziente in condizioni evolutive anche nella stessa fase di post-triage o rivalutazione. Nelle schede
di assegnazione del codice di priorita per sintomo/problema che seguiranno nello sviluppo del
manuale, vengono inseriti score gia utilizzati nella precedente versione del manuale come ad
esempio il GCS (Glasgow Coma Scale), che anzi & parte integrante della nuova tabella dei parametri
vitali, con altri nuovi come lo Shock Index: uno strumento utilizzato per I'identificazione rapida dei
pazienti con sospetta shock ipovolemico e, in genere, una misura di instabilita emodinamica.

Tra gli scores che ultimamente sono utilizzati al triage, il NEWS (National Early Warning Score, vedi
figura a seguire) da solo o unitamente a ulteriori parametri, sembra essere promettente per fornire
un supporto tecnico all’attivita clinica. Nato per cogliere rapidamente I’evolutivita dei pazienti
ricoverati, il NEWS sta trovando applicazione anche in sede di triage, consentendo valutazioni di
previsione di esito in termini di ricovero, mortalita, utilizzo di risorse. Questo score, congiuntamente
ad ulteriori parametri, potrebbe quindi contribuire ad orientare il flusso dei pazienti a partire dal
triage, definendo, ad esempio, percorsi specifici per i pazienti ad alta probabilita di ricovero. Viene
quindi fortemente raccomandato che al triage venga definito il punteggio NEWS, di cui potra essere
monitorato I'andamento sia in regime di pronto soccorso che successivamente in caso di ricovero
del paziente, contribuendo anche a definire il setting assistenziale piu idoneo.
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TABELLA 10: NEWS (NATIONAL EARLY WARNIG SCORE)

Score
Parametri vitali 3 2 1 0 1 2
FR (atti/min) 9-11 12-20 21-24
Sp02 (%) NO
Ossigeno 92-93 94-95 296
supplementare
TC (°C) 35,1-36 36,1-38 38,1-39 239,1
PAS (mmHg) 91 -100 101 - 110 110- 219
FC (battiti/min) 41 -50 51-90 91-110 110-130
Stato di Vigile
coscienza

L'esperienza di questi anni ha portato, altresi, ad identificare un criterio di accesso prioritario alla
visita, a parita e all'interno del livello del codice assegnato, che & determinato dal riscontro di
elementi di fragilita nell’assistito oppure dal riscontro di altre condizioni patologiche, correlate o
meno al sintomo principale, da cui & contestualmente affetto il paziente. In particolare, per le
comorbilita si & fatto riferimento a quelle considerate nel comorbidity charlson index (Tabella 11)
mentre per le aree di fragilita si rimanda a passi successivi del manuale.

TABELLA 11 - CRITERI DI PRIORITA ALLINTERNO DELLO STESSO LIVELLO DI CODICE: LE COMORBIDITA
Le patologie di Charlson — Il Charlson Comorbidity Index

Infarto del miocardio 1 Emiplegia 2
Insufficienza cardiaca congestizia 1 Malattia renale moderata o grave 2
Malattia vascolare periferica 1 Diabete con danno d’organo 2
Demenza 1 Tumori solidi 2
Malattia cerebrovascolare 1 Leucemie 2
Malattia polmonare cronica 1 Linfoma 2
Malattie del tessuto connettivo 1 Epatopatia moderata o grave 3
Ulcere peptiche 1 Metastasi 6
Diabete 1 Sindrome immunodeficienza acquisita 6
Epatopatie lievi 1 Eta: 1 punto per decade oltre i 50 anni — max 4 pt

Assegnando a ognuna di queste condizioni un valore da 1 a 6, sulla base sui tassi di mortalita e sulle
risorse impegnate, si definisce il Charlson Comorbidity Index che & dato dalla somma dei singoli
punteggi. Al crescere del valore totale siincrementa il rischio di mortalita del paziente.

6. REQUISITI STRUTTURALI, ORGANIZZATIVI, TECNOLOGICI PER IL TRIAGE GLOBALE

6.1 REQUISITI GENERALI

La funzione di triage deve essere attiva presso tutte le strutture di pronto soccorso e garantita
continuativamente 24 ore su 24. Gli spazi e I'architettura devono essere tali da consentire
I’adeguato svolgimento della funzione di triage, coniugati al rispetto della privacy, attraverso le 4
fasi: valutazione immediata, valutazione soggettiva e oggettiva, decisione di triage, rivalutazione.
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6.2 REQUISITI ORGANIZZATIVI

Il modello di triage Lazio € quello “globale”, cioe fondato su un approccio clinico infermieristico alla
persona che comprenda la raccolta di dati soggettivi ed oggettivi e tiene conto della realta
organizzativa comprendente le risorse effettivamente presenti nella struttura.

Il tentativo di stabilire un minimo livello comune a tutti i pronto soccorso di standard organizzativi
di triage € indispensabile per garantire equita di accesso alle cure in emergenza-urgenza,
specialmente in condizioni, spesso frequenti, di sovraffollamento.

Alla luce di tali considerazioni, I’organizzazione del triage deve consentire:

o |'effettiva presa in carico della persona che accede alla struttura,

e lavalutazione professionale da parte di un triagista adeguatamente formato e competente,

e [|'assegnazione del codice di priorita al trattamento attraverso la valutazione dei bisogni di
salute del paziente, delle sue necessita di cura e del possibile rischio evolutivo,

e lidentificazione rapida dei pazienti che necessitano di cure immediate con conseguente
tempestivo accesso alle cure,

e di utilizzare un processo di valutazione strutturato che garantisca I'approccio complessivo
alla persona ed ai suoi problemi di salute,

e di utilizzare il sistema codificato di livelli di priorita,

e di migliorare il processo di cura in emergenza-urgenza, anche attraverso |'attivazione al
triage di modelli di fast track, see and treat, altri percorsi diagnostico terapeutico assistenziali
e tutti quei sistemi che migliorino la presa in carico del paziente

e |a garanzia di trattamento in tempi celeri, in condizioni di sicurezza per il paziente e per
I’operatore sanitario,

e il controllo regolamentato di tutti gli accessi dei pazienti alle aree di visita della struttura,

e diavere un sistema documentale idoneo,

e di avere un sistema di identificazione del paziente adeguato, in linea con le indicazioni
normative nazionale e regionali vigenti,

e diavere un sistema di gestione della lista e dell’attesa dei pazienti,

e difornire assistenza e informazioni agli assistiti e agli accompagnatori, in collaborazione con
altri operatori della struttura (altro personale di supporto sanitario, URP, volontari, ecc.)
secondo protocolli stabiliti e condivisi,

e garantire assistenza sia ai pazienti autosufficienti che a quelli non autosufficienti.
L'infermiere di triage puo avvalersi, sotto la propria responsabilita, per le attivita accessorie quali la
registrazione dei dati sanitari o anagrafici, il supporto logistico o I'assistenza di base, di altro
personale di supporto sanitario.

Il triagista dopo aver attribuito il codice di priorita, attiva il percorso diagnostico- terapeutico-
assistenziale (PDTA) cosi come previsto dall’organizzazione locale. Le attivita diagnostico-
assistenziali e i trattamenti terapeutici non necessari all’assegnazione del codice di triage, ma che
vengono svolte in triage, sono uno dei modi possibili per attivare il percorso assistenziale e
interrompono I'attesa della visita medica. A tale riguardo, il Direttore di Struttura Complessa in cui
€ compreso il pronto soccorso sottoscrive, congiuntamente con il Coordinatore infermieristico, i
protocolli relativi, validati dalla Direzione Sanitaria e dalla Direzione di Dipartimento, sulla base delle
indicazioni contenute nel presente manuale di triage regionale, sui quadri clinici sintomatologici piu
frequenti o di maggiore complessita, al fine della prevenzione del rischio clinico, con conseguente
attivita informativa e formativa del personale sanitario, nonché attivita periodica di verifica della
qualita.

Gli elementi pertanto fondamentali dell’attivita di triage sono: assegnazione del codice numerico di
priorita, rivalutazione, avvio del percorso diagnostico terapeutico assistenziale ove indicato.
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Nella zona antistante al triage risulta fondamentale I’organizzazione della gestione dell’attesa, sia
degli accompagnatori che dei pazienti, con lo scopo di prevenire situazioni di conflittualita e di
aggressivita, e di promuovere interventi di educazione sanitaria attraverso cartellonistica,
videoproiezioni, opuscoli e quanto altro ritenuto utile, che illustrino da una parte la situazione
dell’attivita svolta istante per istante in pronto soccorso con il conseguente carico di lavoro e
gestionale, dall’altra forniscano informazioni sanitarie di vario genere inerenti I’emergenza sanitaria
e non solo.

6.3 REQUISITI STRUTTURALI

Per la funzione di triage deve essere previsto un ambiente dedicato, collocato in posizione strategica
rispetto agli ingressi pedonali o con vetture/ambulanze del pronto soccorso, adeguato
all’accoglienza-triage, segnalato e ben individuabile, sempre accessibile e senza barriere
architettoniche o funzionali che ne limitino la fruibilita.

Nell’ambito dello spazio dedicato al triage si devono considerare le varie tipologie di pazienti che si
possono presentare: barellati, con accesso autonomo o tramite mezzo di soccorso del 118,
deambulanti, pediatrici, in condizioni di fragilita o vittime di violenza. In particolare, per i pazienti
giunti in pronto soccorso con mezzi del 118, I’area di triage € il luogo fisico in cui avviene il passaggio
del paziente dalla barella e dalla responsabilita degli equipaggi delle ambulanze ai mezzi di
accoglienza (barelle, carrozzine...) e alla presa in carico della struttura ospedaliera.

Lo spazio del triage deve prevedere postazioni informatiche per la raccolta dei dati anagrafici e clinici
relativi al paziente, locali idonei alla raccolta delle informazioni e alla valutazione clinica con i
parametri vitali, nel rispetto della privacy ma anche con visione diretta dell’area di accoglienza, oltre
a locali di attesa. Gli ambienti di attesa devono essere confortevoli, consentire una facile
accessibilita ai servizi igienici e, soprattutto, consentire la sorveglianza continua e la rivalutazione
da parte del triagista.

L'area di attesa deve prevedere una zona per i pazienti barellati, per i deambulanti (sedie) e per i
pazienti pediatrici, le cui superfici in metri quadrati siano adeguate a consentire la corretta
manovrabilita di barelle e carrozzine e ad accogliere confortevolmente le persone in attesa e gli
accompagnatori, in ragione dei flussi storici della struttura. La sala di attesa dei pazienti pediatrici
deve essere diversa da quella dedicata agli adulti; deve essere previsto uno spazio per I'attesa dei
pazienti potenzialmente affetti da patologia infettiva, uno spazio per i pazienti fragili e per le vittime
di abuso; devono esservi in prossimita del triage e della sala di attesa i servizi igienici, anche per i
disabili, un punto acqua e ristoro; in sede adiacente alla sala di attesa si possono collocare figure
professionali utili alla gestione delle attese, tra cui gli assistenti sociali, i volontari, I'ufficio di
relazione con il pubblico; deve inoltre essere previsto un locale per la comunicazione agli
accompagnatori/familiari.

6.4 RISORSE UMANE

Affinché si possa svolgere un’attivita di triage di qualita, comprendente I'assegnazione del codice di
priorita di accesso alle cure, la rivalutazione, le attivita di post triage/triage avanzato e I'avvio del
percorso diagnostico—terapeutico- assistenziale (PDTA), & necessario che il personale
infermieristico, appartenente all’organico di Pronto Soccorso:

e abbia svolto attivita in PS da almeno 6 mesi, successivo al periodo di prova,

e sia adeguatamente formato secondo gli standard nazionali e regionali,

e siain possesso dei requisiti specifici richiesti,

e abbia eseguito un periodo di affiancamento al triage.
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L'organico di Pronto Soccorso deve prevedere una dotazione di personale infermieristico
compatibile con il numero di accessi alla struttura e con la complessita delle patologie da trattare,
tenendo conto anche della variabilita dei flussi giornalieri e stagionali. Nei pronto soccorso con
affluenza superiore a 25.000 accessi I’anno, il triage deve essere svolto da infermieri dedicati a tale
funzione, in maniera esclusiva nell’ambito del singolo turno di servizio ma con presenze a rotazione
nella gestione complessiva dell’organizzazione del lavoro. Nei pronto soccorso con un numero di
accessi/anno inferiore a 25.000, la funzione di triage & assicurata da una unita infermieristica,
dedicata o non, nel rispetto dei criteri previsti dal presente documento.
Le dotazioni minime del personale di triage previste nelle 24 ore sono di:

e uninfermiere, nei PS fino a 25.000 accessi,

e due infermieri, nei PS oltre i 25.000 accessi e una unita di personale di supporto,

e tre infermieri nei PS oltre i 70.000 accessi e una unita di personale di supporto.
La dotazione complessiva del personale per l'attivita di triage prevede, oltre al personale
infermieristico, anche la presenza di personale amministrativo secondo il livello di complessita della
struttura e, come detto, di personale di supporto in misura adeguata a garantire I’assistenza e la
movimentazione dei pazienti
E, inoltre, raccomandato di gestire I'organizzazione della presenza del personale in servizio in
ragione dell’andamento dei flussi orari medi degli accessi giornalieri dei pazienti, potendosi
prevedere variazioni del numero del personale al triage nel corso delle 24 ore e di poter usufruire
di personale aggiuntivo in caso di incrementi inattesi degli arrivi, secondo schemi organizzativi
preordinati e al di fuori dai piani previsti per gli eventi eccezionali. E’, altresi, opportuno prevedere,
almeno nelle strutture con oltre 50.000 accessi e nelle ore di maggiore afflusso, I'utilizzo di una
ulteriore unita infermieristica dedicata per il processo di rivalutazione e per la sorveglianza dell’area
post-triage.
Infine, & necessaria la presenza di una figura addetta a supportare la sicurezza degli assistiti, dei
visitatori e degli operatori.

6.5 RISORSE TECNOLOGICHE

Le risorse tecnologiche sono necessarie per il mantenimento di standard qualitativi appropriati.
Pertanto, I'area di triage deve essere dotata di: defibrillatore semiautomatico, sfigmomanometro,
elettrocardiografo, saturimetro, strisce reattive per Combur Test e glicemia capillare, impianto gas
medicali (aria compressa, ossigeno, vuoto); anche I'area post triage dei barellati deve prevedere
impianto gas medicali (aria compressa, ossigeno, vuoto); sistema di fonia, disponibilita di farmaci e
presidi secondo i protocolli condivisi.

6.6 GRUPPI DI TRIAGE AZIENDALI

Come gia indicato in occasione della precedente definizione dei protocolli di triage regionali del
2007, si ribadisce la necessita che ogni Azienda del SSR e ogni azienda privata che gestiscano
strutture di pronto soccorso della rete regionale dell’emergenza, abbiano strutturato un gruppo
permanente interdisciplinare (medici, infermieri, ostetriche, direzione sanitaria...) dedicato al triage
che curi tutti gli aspetti locali della gestione di tale funzione, nel rispetto dei protocolli regionali, con
particolare attenzione tra I’altro a:

e |a formazione di medici, infermieri, ostetriche che operano in pronto soccorso,

e [|"aggiornamento e la diffusione regolare dei protocolli sulla base delle indicazioni regionali,

e [|"analisi delle attivita di triage con processi di verifica dell’'andamento degli indicatori di

attivita anche attraverso procedure di audit e di incontri con gli operatori,
e gliaspetti di interazione tra triage ospedaliero e gli equipaggi dei mezzi 118,
e il fenomeno del cosiddetto “blocco ambulanze”,
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e |a comunicazione tra triage e box di visita,

e la qualita della documentazione di triage,

e il livello di soddisfazione del servizio presso I'utenza,

e laverifica continua dei requisiti strutturali, organizzativi, di personale, tecnologici e formativi
per I'area di triage e per gli operatori.

7. LACOMUNICAZIONE AL TRIAGE

Il triage € la zona del Pronto Soccorso in cui avviene il primo incontro, nonché lo scambio reciproco
di informazioni, tra utente e infermiere. E un momento molto delicato che incide sulla psiche del
paziente, perché deve necessariamente parlare di cose personali ma soprattutto perché tale
comunicazione pud determinare un senso di incompetenza, frustrazione e passivita. Uno dei bisogni
fondamentali della persona che richiede aiuto al Pronto Soccorso, & quello di essere capito, non solo
nel senso clinico e diagnostico (chiaramente prioritario se questione di vita o morte), ma anche
relazionale. Personalizzare I'assistenza risponde ad un bisogno del paziente, entrare in relazione con
lui significa averne una visione olistica.

Particolare cura deve essere posta nell’assicurare la possibilita di comunicare con gli operatori a
tutte le persone di altra madrelingua, sia attraverso la presenza di una cartellonistica informativa
multilingue, sia con I'utilizzo della figura del mediatore culturale, che, infine, con I'ausilio dei sistemi
di interpretariato telefonico disponibili 24 ore su 24.

La comunicazione € bidirezionale, senza di essa non si ha una relazione; essendo svolta da
professionisti della salute deve necessariamente essere adeguata, valida e condivisa.

Il momento lavorativo che stiamo vivendo € molto particolare: aumentano le richieste dei pazienti,
aumentano le attese relative alla qualita delle prestazioni, aumenta l'attenzione ai risultati e
soprattutto agli errori. | cittadini sono piu esigenti e piu consapevoli rispetto ai propri bisogni di
salute, in alcuni casi sono piu convinti della propria competenza in materia sanitaria, giustamente
sono piu attenti ai propri diritti. Nello stesso tempo, le strutture di emergenza si fanno carico di
assistere molte persone che non hanno un reale bisogno delle stesse: non di rado le persone
ricorrono al pronto soccorso come alternativa ad altre strutture che sarebbero, in linea di principio,
piu idonee.

Tutte queste dinamiche si riversano sulle strutture di emergenza, pronto soccorso e 118, in
particolare, che diventano luoghi di tensioni, di conflitti, di continua “battaglia” per poter ottenere
ognuno cid di cui ritiene di avere bisogno: cure piu appropriate e tempestive per i pazienti,
informazioni pil precise e maggiore condivisione per i parenti, condizioni piu idonee per poter
lavorare per gli addetti ai lavori. In questo nuovo contesto gli operatori sanitari, preparati per
svolgere un certo tipo di lavoro, si ritrovano a dover sviluppare competenze che fino a pochi anni fa
non erano previste quali le abilita psicologiche e quelle di comunicazione: sempre piu ci si trova a
gestire casi di cosiddetta urgenza che sono in realta da gestire non con interventi clinici ma
comunicativi.

L’attuale organizzazione delle strutture di pronto soccorso e dei dipartimenti di emergenza ¢ tale
per cui i pazienti si trattengano all'interno dei servizi di emergenza per numerose ore, se non per
giorni, durante i quali i malati hanno bisogno di assistenza fisica e psicologica. Al triage, la sala
d'attesa viene quotidianamente gestita dall'infermiere addetto, che deve saper motivare anche in
guesto contesto I’attesa: |'attesa della visita medica, del responso di un esame o delle notizie
relative ad un familiare; riuscire ad applicare tecniche comunicative mirate risulterebbe utile nella
gestione dei comportamenti conflittuali e dello stress da attesa che ogni giorno si verificano nel
dipartimento di emergenza. La conflittualita, quindi, risulta essere un grande ostacolo da superare
da parte dell'infermiere, che sottoposto a numerosi agenti stressanti, corre il rischio di lasciarsi
sopraffare da un comportamento piu caratteriale che professionale. Quale parte integrante della
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propria professionalita, Il triagista non perde mai il controllo della situazione, egli & colui che,
doverosamente formato, conosce a pieno i suoi obiettivi e non li perde mai di vista.

L'infermiere deve evitare i comportamenti aggressivi e/o superficiali, utilizzando invece
atteggiamenti di rispetto, calma, serenita che mettano a proprio agio i pazienti, nelle situazioni piu
disparate. Quando si creano situazioni piu complesse, di difficile gestione, I'approccio da utilizzare
e quello che con fermezza e professionalita permette all’'infermiere di operare al fine di ottenere il
benessere del paziente.

La “comunicazione” verbale e non verbale & fondamentale in tutto questo processo. E importante
concentrarsi non solo sul modo di esprimersi “verbale”, ma soprattutto su tutta una serie di mimiche
facciali e/o gestuali che, inconsciamente, rendono conflittuale cio che diciamo e cio che, in verita,
pensiamo.

Il triagista deve “comunicare” empaticamente in modo da conquistare gia dal primo momento la
fiducia del paziente, in modo da poter dare vita al percorso assistenziale vero e proprio. Il paziente
che giunge in Pronto Soccorso, spesso, vive una sensazione di disagio, malessere, difficolta,
imbarazzo ed & proprio in questo momento che il triagista deve mettere in atto tutte le sue capacita
relazionali. Egli deve essere in grado di prendersi cura del paziente mediante atteggiamenti positivi,
costruttivi, rassicuranti e professionali. Deve saper dare risposte che confermino all’assistito di
essere stato capito, il paziente deve percepire la consapevolezza di aver di fronte un professionista
in grado di comprendere i suoi problemi, facendosene carico e cercando, per quanto possibile, di
rispondere ai suoi bisogni, indipendentemente dal codice di priorita assegnato. Il Triagista deve
comunicare in modo etico e deontologico, nel rispetto della persona, della sua malattia, del suo
dolore. Molto spesso il lavoro del triagista € compromesso da problemi organizzativi, strutturali e
comportamentali conseguenti a pregiudizi, critiche e aggressivita da parte degli interlocutori, della
struttura sanitaria o dell’equipe lavorativa.

Tutto cid puo provocare nel triagista stati d’ansia, sensi di colpa, irritazione, collera, drasticita dei
giudizi, cosi come la mancanza di espressioni emozionali; la disperazione e I'impotenza di fronte alle
difficolta generano comportamenti frettolosi, aggressivi con stili di pensiero vittimistici e moralistici,
espressioni gravi e pericolose della Sindrome di “Burn out”.
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8. LATUTELA DELLA PRIVACY AL TRIAGE (PAZIENTE-OPERATORE)*

8.1 PREMESSA

Il mondo sanitario rappresenta, senza dubbio, uno degli ambiti nei quali la disciplina sul trattamento
dei dati personali incide maggiormente posto che le aziende sanitarie sono organizzazioni,
particolarmente articolate e complesse, nelle quali migliaia di professionisti trattano
quotidianamente una rilevante mole di dati e informazioni, in larga parte di natura sanitaria, che
necessitano di misure e di protezione molto solide. Un settore particolarmente critico in sanita e
rappresentato all’area dell’emergenza e del pronto soccorso atteso che, sovente i ristretti tempi a
disposizione per la tempestiva ponderazione delle condizioni cliniche degli assistiti e del loro rischio
evolutivo, anche attraverso l'attribuzione dei codici numerici/colore per definire la priorita di
trattamento, potrebbe indurre alla sottovalutazione di un’altra tipologia di trattamento, parimenti
importante, quella relativa ai dati personali dei pazienti.

In data 04.05.2016 & stato pubblicato sulla G.U. europea L119/1 il Regolamento (UE) 2016/679* del
Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche
conriguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga
la direttiva 95/46/CE (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati o General Data Protection
Regulation (di seguito per brevita “Gdpr”). Con questo regolamento, la Commissione europea ha
voluto assicurare piena uniformita e omogeneita della normativa privacy in tutta I'Europa allo scopo
di garantire adeguata protezione dei dati personali a tutti i cittadini e, piu in generale, a tutti coloro
che risiedono sul territorio dell'Unione europea. A tale scopo, pur essendo stato promulgato nel
2016, il Gdpr e diventato pienamente applicabile e vincolante in tutti gli stati membri dell’UE solo il
25 maggio 2018 giacché si e ritenuto necessario un periodo transitorio di due (n.2) anni di c.d.
“efficacia differita”, per consentire a tutti gli Stati membri di garantire I'armonizzazione della
disciplina.

Anche il legislatore italiano ha provveduto ad adeguare il preesistente quadro regolatorio in materia
di protezione dei dati personali ai principi e alle disposizioni del Regolamento europeo; invero, il 19
settembre 2018 & entrato in vigore il D.Lgs. n. 1012 che ha innovato profondamente il “vecchio”
Codice privacy approvato con il D.lgs n.196/2003, introducendo modifiche sostanziali, abrogando
numerose disposizioni e prevedendo novita rilevanti anche nel settore sanitario. Ad oggi, dunque,
in Italia le fonti del Diritto privacy sono rappresentate da:

1) il Regolamento UE/679/2016;

2) il Decreto legislativo del 30 giugno 2003, n°196 (c.d. Codice Privacy) come modificato e integrato
dal D.Lgs. n. 101 del 10 agosto 2018;

3) i provvedimenti adottati dall’Autorita Garante per la protezione dei dati personale.

Al riguardo, giova rammentare che il Garante per la protezione dei dati personali® (di seguito
“Garante”) e I'Autorita amministrativa indipendente che presiede la disciplina in esame e assicura
la tutela dei diritti e delle liberta fondamentali nonché il rispetto della dignita nel trattamento dei

* Revisione del presente paragrafo a cura della Dottoressa Roberta Taurino direttore UOC direzione amministrativa e responsabile
ufficio Protezione dati personali ASL Roma2
1 Un regolamento & un atto legislativo vincolante; & direttamente applicabile in tutti i suoi elementi nell'intera Unione europea e, a

differenza della Direttiva, non necessita di alcun tipo di recepimento preliminare.
21| D.Lgs. n. 101 del 10 agosto 2018, pubblicato in GU Serie Generale n.205 del 04-09-2018), € un provvedimento normativo nazionale
che ha innovato e completato la normativa nazionale in materia di protezione dei dati personali e contiene disposizioni importanti
per tutti i titolari del trattamento e, in particolare, per le Pubbliche amministrazioni e la Sanita
3 Il Garante per la protezione dei dati personali (di seguito GPDP) e un'autorita amministrativa indipendente istituita dalla cosiddetta
legge sulla privacy (legge 31 dicembre 1996, n. 675), poi disciplinata dal Codice in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs. 30
giugno 2003 n. 196), come modificato dal Decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101 che, infine, ha confermato nel GPDP |’autorita
di controllo designata anche ai fini dell’attuazione del Regolamento generale sulla protezione dei dati personali (UE) 2016/679
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dati personali svolgendo, tra I’altro, un’importante funzione di controllo nonché di impulso ed
indirizzo mediante I'’emanazione di numerosi provvedimenti su specifiche tematiche, spesso anche
di interesse sanitario.

8.2 DEFINIZIONE DI DATI PERSONALI RELATIVI ALLA SALUTE

Il GDPR tutela i dati personali quale diritto fondamentale dell’individuo al rispetto della propria vita
privata, familiare, del proprio domicilio, delle proprie comunicazioni e, soprattutto, quale diritto ad
avere sempre il controllo sui propri dati personali, in linea con quanto previsto dalla Carta dei diritti
fondamentali dell'Unione europea.

In relazione al mondo sanitario e con riguardo ai dati relativi alla salute, le indicazioni normative
previste dal Gdpr di maggiore interesse sono le seguenti:

articolo 4 del GDPR che chiarisce i concetti di dato personale e di persona identificabile,

come si seguito:

1) dato personale & “qualsiasi informazione riguardante una persona fisica identificata o
identificabile (c.d. interessato)”;

2) identificabile é la persona fisica che puo essere identificata “direttamente o
indirettamente, con particolare riferimento a un identificativo come il nome, un numero
diidentificazione, dati relativi all’ubicazione, un identificativo online o a uno o piti elementi
caratteristici della sua identita fisica, fisiologica, genetica, psichica, economica, culturale
o sociale”.

par. 15del sopra citato art. 4, secondo il quale i "dati relativi alla salute" sono quelli “attinenti

alla salute fisica o mentale di una persona fisica, compresa la prestazione di servizi di

assistenza sanitaria, che rivelano informazioni relative al suo stato di salute”;

“considerando” n.35: "Nei dati personali relativi alla salute dovrebbero rientrare tutti i dati

riguardanti lo stato di salute dell'interessato che rivelino informazioni connesse allo stato di

salute fisica o mentale passata, presente o futura dello stesso. Questi comprendono
informazioni sulla persona fisica raccolte nel corso della sua registrazione al fine di ricevere
servizi di assistenza sanitaria o della relativa prestazione di cui alla direttiva 2011/24/UE del

Parlamento europeo e del Consiglio; un numero, un simbolo o un elemento specifico

attribuito a una persona fisica per identificarla in modo univoco a fini sanitari; le informazioni

risultanti da esami e controlli effettuati su una parte del corpo o una sostanza organica,
compresi i dati genetici e i campioni biologici; e qualsiasi informazione riguardante, ad
esempio, una malattia, una disabilita, il rischio di malattie, I'anamnesi medica, i trattamenti
clinici o lo stato fisiologico o biomedico dell'interessato, indipendentemente dalla fonte,
quale, ad esempio, un medico o altro operatore sanitario, un ospedale, un dispositivo medico

o un test diagnostico in vitro";

“considerando” n.53 che rileva come, ai sensi del GDPR, le informazioni per finalita relative

alla salute, largamente intesa, devono essere considerate come categorie particolari di dati

personali lasciando ai singoli stati membri di introdurre ulteriori limitazioni/condizioni per
garantire una maggiore protezione.
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8.3 TRATTAMENTO DEL DATO PERSONALE RELATIVO ALLO STATO DI SALUTE ED ESENZIONE DEL
CONSENSO

| dati relativi alla salute sono ricompresi nella pitu ampia classe di “categorie particolari di dati” (si
tratta dei c.d. ex “dati sensibili’*) in quanto in grado di rivelare dettagli molto intimi della persona
e, quindi, soggetti a trattamento speciale e a tutela rafforzata, in ossequio all’art.9 del GDPR.

L'art. 9, al paragrafo 1, del GDPR rubricato “Trattamento di categorie particolari di dati personali”,
prevede un generale divieto di trattamento per le categorie particolari di dati personali tra i quali,
come gia indicato, rientrano anche quelli relativi alla salute, salvo poi elencare, al successivo
paragrafo 2, una serie di c.d. “eccezioni” al predetto divieto, costituite da una serie di presupposti
che rendono lecito il trattamento (c.d. “legittimanti”), tra i quali, con particolare riguardo all’ambito
sanitario, figurano:

e motivi diinteresse pubblico rilevante sulla base del diritto dell'Unione o degli Stati membri;

e motivi di interesse pubblico nel settore della sanita pubblica, quali la protezione da gravi
minacce per la salute a carattere transfrontaliero o la garanzia di parametri elevati di qualita
e sicurezza dell’assistenza sanitaria e dei medicinali e dei dispositivi medici, sulla base del
diritto dell’'Unione o degli Stati membri che preveda misure appropriate e specifiche per
tutelare i diritti e le liberta dell’interessato, in particolare il segreto professionale (es.
emergenze sanitarie conseguenti a sismi e sicurezza alimentare);

e lec.d. "finalita di cura", ossia le finalita di medicina preventiva, diagnosi, assistenza o terapia
sanitaria o sociale ovvero gestione dei sistemi e servizi sanitari o sociali, previste sulla base
del diritto dell’Unione o degli Stati membri o conformemente al contratto con un
professionista della sanita effettuati da (o sotto la responsabilita di) un professionista
sanitario soggetto al segreto professionale o da altra persona anch’essa soggetta all’obbligo
di segretezza.

La norma lascia agli Stati membri la possibilita di “mantenere o introdurre ulteriori condizioni,
comprese limitazioni, con riguardo al trattamento di dati genetici, dati biometrici o dati relativi alla
salute”. In tal senso, con il novellato Codice Privacy il legislatore italiano prevede misure di garanzia
e regole deontologiche, anche per il trattamento dei dati relativi alla salute, da adottare sulla base
delle indicazioni fissate dall'Autorita di controllo e da aggiornare cadenza biennale.”

Da sempre il Garante privacy si & dimostrato particolarmente attento al mondo sanitario, anche in
ragione della delicatezza e della elevata consistenza numerica dei dati e delle informazioni ivi
trattate, con una importante attivita di produzione ed emanazione di numerosi provvedimenti, quali
ad esempio quelli sul Dossier sanitario elettronico (04 giugno 2015), sul Fascicolo sanitario
elettronico (Fse -16 luglio 2009), sulla Refertazione on line, sulla ricerca, sulla pubblicazione e
diffusione nei siti web esclusivamente dedicati alla salute (25 gennaio 2012).

Tra i provvedimenti di maggiore interesse con il quale il Garante ha dettato le prime linee guida per
I’applicazione operativa del GDPR nel mondo sanitario, figura il provvedimento n. 55 del 07.03.2019
recante “Chiarimenti sull’applicazione della disciplina di protezione dei dati in ambito sanitario” e
concernenteil c.d. “consenso privacy” in sanita. Con il predetto provvedimento, I’Autorita dopo aver
rammentato che, ai sensi dell’art. 9 del GDPR, le categorie particolari di dati (ossia gli ex dati
sensibili, tra i quali anche i dati sulla salute), possono essere trattate solo in presenza di condizioni
eccezionali, ha previsto I'esenzione del consenso per i trattamenti necessari alla prestazione

4 Art. 9 GDPR “E vietato trattare dati personali che rivelino Vorigine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o
filosofiche, o I'appartenenza sindacale, nonché trattare dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una
persona fisica, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”.
5 |l Garante nazionale adotta misure di garanzia, sentito il Consiglio superiore di sanita e tenendo conto delle linee guida, delle5
raccomandazioni e delle buone prassi del Garante europeo, in particolare con riferimento alle cautele relative alle modalita per la
comunicazione diretta all'interessato delle diagnosi e dei dati relativi alla propria salute.
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sanitaria richiesta dall’'interessato, indipendentemente dal contesto entro cui essa venga eseguita
(presso uno studio medico o presso una struttura sanitaria pubblica o privata).

L’esenzione dal consenso riguarda dunque i soli dati necessari al perseguimento delle finalita di cura
ed essenziali per il raggiungimento di una o piu finalita determinate ed esplicitamente connesse alla
cura della salute.

Gli altri trattamenti non necessari, ma solo attinenti in senso lato alla cura, richiedono invece una
valida base giuridica che spesso viene individuata nel consenso.

Rientrano in quest’ultima tipologia di trattamenti, di natura meramente accessoria e non necessaria
alla cura:

e i trattamenti connessi all’utilizzo di App mediche, funzionali alla raccolta di dati anche
sanitari, per finalita diverse dalla telemedicina oppure quelli per i quali, indipendentemente
dalla finalita dell’applicazione, sia dato accesso ai dati a soggetti diversi dai professionisti
sanitari o altri soggetti tenuti al segreto professionale;

e itrattamenti preordinati alla fidelizzazione della clientela, tra cui le operazioni di “accumulo
punti” svolti da farmacie ed ogni altra aggiuntiva rispetto alle mere attivita di assistenza
farmaceutica svolte nell’ambito del SSN;

e | trattamenti effettuati in campo sanitario da persone giuridiche private per finalita
promozionali o commerciali, tra cui ad esempio le promozioni su programmi di screening o
su servizi di degenza privata;

e itrattamenti effettuati da professionisti sanitari per finalita commerciali o elettorali.

Il consenso € un atto positivo inequivocabile con il quale l'interessato manifesta l'intenzione libera,
specifica, informata e indubitabile ad acconsentire al trattamento dei suoi dati personali, dopo
che & stato preventivamente informato circa le finalita, modalita e altro tramite I'informativa. Sia
nei documenti cartacei che nei format informatici, il consenso deve essere espresso in forma chiara
ed esplicita (con la presenza della firma o del fleg sull'alternativa scelta), e deve applicarsi a tutte le
attivita di trattamento svolte per la stessa o le stesse finalita; qualora il trattamento abbia piu
finalita, il consenso deve essere prestato per ognuno di queste. Il consenso & sempre revocabile in
gualsiasi momento.

Sebbene nei casi sopra elencati, non si debba piu richiedere il consenso all'interessato per il
trattamento dei suoi dati personali, resta sempre ferma la necessita della raccolta di consenso
all’atto medico e, inoltre, da un punto di vista squisitamente “privacy”, permane in ogni caso
I’obbligo a rendere una chiara e puntuale Informativa ai sensi degli art. 13 e 14 del GDPR.

8.4 INFORMATIVA PRIVACY E IL PRINCIPIO DI TRASPARENZA

Tra i pilastri fondanti il Regolamento UE/679/2016 figura il principio della trasparenza nel
trattamento dei dati personali sul quale, in combinato disposto con i principi di liceita e correttezza,
si basa il diritto degli interessati ad avere il controllo sui propri dati personali e, quindi, a ricevere
tutte le informazioni concernenti i trattamenti che li riguardano. Da contraltare rispetto al diritto
dell’interessato ad essere informato, incombe a carico del Titolare uno specifico obbligo di essere
trasparente e quindi di informare il paziente, in modo chiaro, adeguato e tempestivo (ossia prima
che inizi il trattamento) circa le modalita con le quali i dati sono raccolti, utilizzati, consultati o
altrimenti trattati. Tutte queste informazioni devono essere fornite mediante I'Informativa privacy,
prevista dagli artt. 13 e 14 del GDPR.

Il principio di trasparenza ¢ strettamente connesso al nuovo principio di “responsabilizzazione” o di
“accountability”®, espressamente previsto dall’art. 5 del GDPR, che impone al titolare I'onere di

6 “Accountability” tradotto letteralmente dall'inglese significa “essere in grado” e/o “dar conto”. Nel contesto del GDPR riguarda il
sapere rispondere e rendere conto dei risultati ottenuti o di quanto sia stato fatto in merito al trattamento dei dati personali
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trattare in modo responsabile dei dati personali, in conformita con la disciplina europea, nonché di
dimostrare in qualunque momento il rispetto dei principi fondamentali sul trattamento degli stessi,
garantendo piena trasparenza e sicurezza delle operazioni di trattamento.

Salvo le ipotesi di trattamento di dati assolutamente anonimi, I'informativa € sempre dovuta ogni

gual volta sussista un trattamento di dati detto obbligo va adempiuto in via antecedente o, al piu

tardi, contemporaneamente alla raccolta dei dati.

Il Titolare non & obbligato a rendere I'informativa anche nei seguenti casi:

e quando l'interessato dispone gia delle informazioni;

e in presenza di oggettiva impossibilita (o, comunque, necessita di operare uno sforzo
sproporzionato) per rendere tali informazioni;

e se |'ottenimento o la comunicazione sono espressamente previsti dal diritto dell'Unione o
dello Stato membro cui & soggetto il titolare;

e se i dati personali debbano rimanere riservati per obbligo di segreto professionale
disciplinato dal diritto dell'Unione o degli Stati membri.

Il GDPR distingue due tipologie di Informativa privacy, a seconda che i dati personali siano raccolti

direttamente presso il soggetto interessato (art. 12) ovvero ottenuti da altra fonte (art.13)” nel qual

caso l'informativa deve essere fornita entro un termine ragionevole, e comunque non oltre un mese
dalla raccolta dei dati.

In entrambi le suddette ipotesi il contenuto minimo é& il seguente:

e categorie di dati trattati e finalita del trattamento;

e base giuridica del trattamento (es. norma di legge, consenso dell’interessato, motivi di interesse
pubblico nel settore della sanita pubblica, ecc.);

e natura obbligatoria o facoltativa del conferimento dei dati e le conseguenze di tale rifiuto;

e intenzione di utilizzare i dati per una finalita diversa da quella per la quale sono stati raccolti;

e soggetti destinatari (anche per categorie) ai quali i dati possono essere comunicati e I'ambito di
diffusione dei dati medesimi;

e trasferimento o meno dei dati in paesi extra UE;

e il periodo di conservazione dei dati oppure l'indicazione dei criteri per determinarlo;

e idiritti dell’'interessato (diritto di accesso ai dati personali, di ottenere la rettifica o la
cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano, di opporsi al
trattamento, di revocare il consenso, diritto di presentare reclamo all'autorita di controllo,
eventuale diritto alla portabilita);

e dati identificativi (nome, denominazione o ragione sociale, domicilio o sede) del titolare del
trattamento e, se designato;

e idatidi contatto del Responsabile), quindi un recapito al quale gli interessati potranno rivolgersi
per esercitare i propri diritti;

e se il trattamento comporta processi decisionali automatizzati (come la profilazione) e le
conseguenze previste per l'interessato.

Laddove i dati siano raccolti presso terze parti, l'informativa deve presentare i seguenti contenuti

ulteriori:

e ['indicazione delle categorie dei dati personali oggetto del trattamento;

7 Una parte della dottrina (Pelino) distingue tre tipologie di informativa, a seconda che le informazioni siano fornite dal titolare
all'interessato: (1) in occasione della raccolta diretta dei dati personali presso l'interessato (art. 13) — cosiddetta informativa "diretta";
(2) in occasione di raccolta dei dati personali indiretta, ovvero da altro titolare di trattamento (art. 14) - cosiddetta informativa
"successiva" (questo é il caso, ad esempio, di raccolta dei dati da fonti pubblicamente accessibili, quali pagine web, pubblici registri o
fonti istituzionali - v. commento all'art. 14); (3) in occasione di un mutamento delle finalita rispetto a dati gia raccolti in uno dei casi
precedenti (artt. 13, e. 3 e 14, e. 4) - cosiddetta informativa "ulteriore".
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e l'indicazione della fonte da cui hanno origine i dati personali (che pud essere anche fonte
accessibile al pubblico);
e si omette, invece, l'informazione circa la natura obbligatoria o meno della comunicazione
di dati personali, perché nella fattispecie i dati non sono raccolti presso l'interessato.
Attesa I'importanza che riveste I'Informativa privacy, non essendo piu richiesto, in ambito sanitario,
il consenso per il trattamento dei dati per finalita di cura, il GDPR (articoli 12,13, 14) e il novellato
Codice Privacy (articoli del Capo Il) enfatizzano la necessita e I'importanza di esprimersi con un
linguaggio semplice, chiaro che possa essere compreso anche da soggetti con bassa scolarita,
anziani e/o minorenni. Con riferimento a questi ultimi, in particolare, al fine di garantire la pil ampia
comprensione di quanto contenuto nell’informativa, & possibile utilizzare immagini e/o icone; al
riguardo, stante I'esigenza di assicurare I'omogeneita della disciplina europea, dette icone devono
essere identiche per tutta la UE previa identificazione delle stesse a cura della Commissione
europea.
L'informativa puo essere fornita in forma orale oppure scritta (ovvero con altri mezzi, anche,
elettronici); tale ultima scelta appare tuttavia di gran lunga consigliabile atteso che lo stesso Garante
la considera I'unica modalita che rende effettivamente inequivocabile I'aver reso disponibili le
informazioni agli interessati al fine della piena comprensione delle stesse.
Il novellato Codice Privacy, nella nuova formulazione successiva all’entrata in vigore del GDPR, ha
abrogato le preesistenti disposizioni concernenti l'informativa contenute nella Parte |, Titolo Il Capo
| ("Regole per tutti i trattamenti"); & stata altresi abolita anche la previsione contenuta nell' art. 13
n. 3 relativa alle modalita semplificate per I'informativa” che il Garante poteva determinare con
proprio provvedimento, in materia di servizi telefonici, di assistenza e di informazione al pubblico.
Tale abrogazione ha avuto un importante impatto non solo sul trattamento svolto nell'ambito dei
servizi di comunicazione elettronica ma soprattutto sul trattamento dei dati in ambito sanitario
laddove le "modalita semplificata" sono state sostituite dalle "modalita particolari"”, contenute nel
novellato art. 77 d.Igs. n. 196/2003 e s.m.i.
In disparte dai risvolti di natura meramente terminologica, la nuova denominazione risulta essere
rispettosa dei nuovi criteri ispiratori dell’agire del titolare, anche nel rendere l'informativa ai soggetti
interessati, fondati sulla trasparenza, chiarezza e intellegibilita delle informazioni comunicate
all'interessato.
Con particolare riguardo al trattamento dei dati genetici, biometrici e relativi allo stato di salute, il
nuovo art. 2-septies del Codice privacy indica al Garante i criteri con cui dovra adottare il
provvedimento recante le misure di garanzia per i trattamenti relativi a tali tipologie di dati,
stabilendo altresi che nel provvedimento medesimo dovranno essere indicate anche misure di
sicurezza, ivi comprese tecniche di cifratura e pseudonimizzazione, misure di minimizzazione e
specifiche modalita di accesso ai dati per rendere le informazioni agli interessati, nonché quelle
ulteriori a garantire i diritti degli interessati. Gli stessi artt. 13 e 14 affermano che I'obbligo si ritiene
assolto se e nella misura in cui I'interessato dispone gia delle informazioni. Tale principio, in ambito
sanitario, e ripreso dal D. Lgs. 196/03, come novellato dal D.Lgs. 101/2018, all’art. 78, relativo alle
informazioni che devono rendere il medico di medicina generale o il pediatra, & coordinato con il
rinvio alle informazioni previste dagli articoli 13 e 14 del Regolamento, che questi medici potranno
rendere con un’unica informativa, relativa al complesso del rapporto medico/paziente che si
protrarra nel tempo. Allo stesso modo |'art. 79 dispone che le strutture pubbliche e private, che
erogano prestazioni sanitarie e socio-sanitarie possono avvalersi delle modalita particolari di cui
all’art. 78 in riferimento ad una pluralita di prestazioni erogate anche da distinti reparti ed unita
della stessa struttura o di sue articolazioni ospedaliere o territoriali specificamente identificate.
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8.5 LE NOVITA’ DI MAGGIOR RILIEVO INTRODOTTE DAL GDPR PER LA PROTEZIONE DEI DATI
PERSONALI DEGLI INTERESSATI

8.5.1 IL PRINCIPIO DI “ACCOUNTABILITY" E LE MISURE DI SICUREZZA

Come gia accennato nei paragrafi precedenti, tra gli elementi di maggior rilievo introdotti dal
Regolamento UE/679/2016 vi ¢ il principio di “accountability" che impone al Titolare una maggiore
responsabilizzazione in termini di consapevolezza e di attenzione al corretto trattamento dei dati
personali, atteso che la mancata compliance al GDPR comporta il rischio di sanzioni pecuniarie
particolarmente elevate, fino a 20 milioni di euro ovvero al 4% del fatturato mondiale.
Invero, con I'avvento del GDPR, il Titolare del trattamento non € pil mero esecutore di un elenco di
misure di sicurezza imposte da una specifica normativa di settore, ma & lui stesso direttamente
responsabile delle misure operative e tecniche ritenute opportune, efficaci e dunque adeguate per
assicurare la protezione dei dati che tratta.
Le misure per garantire la sicurezza dei dati personali sono previste dall'art. 32 del GDPR che, tra le
altre, prevede:

a) la pseudonimizzazione e la cifratura dei dati personali;

b) la capacita di assicurare in modo permanente la riservatezza, |'integrita, la disponibilita

e la resilienza dei sistemi e dei servizi di trattamento;
c) la capacita diripristinare tempestivamente la disponibilita e I'accesso dei dati personali
in caso di incidente fisico o tecnico.

L'introduzione del Principio dell’accountability determina un approccio completamente nuovo nella
gestione dei dati personali (c.d. approccio basato sul rischio) perché, se da un lato, il Titolare del
trattamento ha maggiore discrezionalita nel decidere attraverso quali modalita garantire la tutela i
dati, dall’altro questa maggiore liberta & associata all’assunzione del relativo rischio nonché alla
necessita di dover anche comprovare, in modo documentato, gli elementi sulla base dei quali ha
operato le valutazioni e le ragioni a sostegno delle determinazioni adottate. In tal senso, quindi, il
principale obiettivo di ogni Titolare, responsabile e/o persona autorizzata al trattamento dei dati,
sara quello di essere accountable con il regolamento europeo, avendo sempre piena e diretta
responsabilita delle proprie scelte in materia di trattamento dei dati e dovendo altresi essere poi in
grado di rendicontare e dimostrare le scelte medesime.

8.5.2 I PRINCIPI PRIVACY BY DESIGN AND PRIVACY BY DEFAULT

Dall’accountability discendono i principi previsti dall’art. 25 del GDPR e sintetizzati dall'espressione
inglese "privacy by design and privacy by default", in italiano: “la protezione dei dati fin dalla
progettazione e protezione per impostazione predefinita”.

Protezione dei dati fin dalla progettazione significa che non e sufficiente aggiungere funzionalita a
servizi gia in uso per soddisfare i requisiti normativi, ma & necessario che la protezione dei
dati venga presa in considerazione fin dall'inizio del processo di sviluppo, progettazione, selezione
e utilizzo di applicazioni, servizi e prodotti.

Il principio della privacy by default prevede, invece, che le impostazioni di tutela della vita privata
relative ai servizi e prodotti rispettino i principi generali della protezione dei dati, quali la
minimizzazione dei dati e la limitazione delle finalita.

Questi principi si riferiscono alla necessita di configurare il trattamento prevedendo fin dall'inizio, le
garanzie indispensabili al fine di soddisfare i requisiti prescritti dal Regolamento UE/679/2016 e
tutelare i diritti degli interessati, —tenendo conto del contesto complessivo nel quale il trattamento
si colloca e dei rischi per i diritti e le liberta degli interessati.
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8.5.3 IL RESPONSABILE PER LA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI (c.d. DPO)

Altra grande novita introdotta dal Gdpr ¢ la figura del Responsabile per la protezione dei dati
personali” (RPD) o, nella versione inglese “Data Protection Officier” da cui |’acronimo “Dpo”.
Ai sensi dell’art.37 del GDPR, il Responsabile per la protezione dei dati personali € un soggetto
esperto, persona fisica o giuridica, interno (es. dipendente) oppure esterno all’organizzazione (es.
un professionista assunto in base a un contratto di servizi), i cui dati di contatto sono pubblicati e
comunicati all’autorita Garante nazionale. |l Dpo € scelto sulla base della sua professionalita ed
elevata conoscenza specialistica della normativa privacy che ha, tra Ialtro, il compito di
e informare e fornire consulenza al Titolare, al Responsabile del trattamento nonché ai
dipendenti circa gli obblighi derivanti dal GDPR e/o da altre disposizioni in materia di
protezione dei dati personali;
e sorvegliare I'osservanza del GDPR, di altre disposizioni e/o delle politiche del Titolare o del
Responsabile
e garantire azioni di sensibilizzazione e la formazione del personale che partecipa ai
trattamenti e alle connesse attivita di controllo;
e fornire, se richiesto, un parere in merito alla valutazione d'impatto sulla protezione dei
dati e sorvegliarne lo svolgimento (art. 35);
e cooperare con I’Autorita di controllo;
e fungere da punto di contatto per il Garante privacy per questioni connessi alla normativa
di settore.
Il Garante privacy ha chiarito che la nomina del Dpo € obbligatoria per tutte le Aziende Sanitarie
pubbliche appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e per le Strutture private che effettuino il
trattamento di dati personali su larga scala; non &, invece, obbligatoria per i singoli professionisti
sanitari che operino in regime di libera professione a titolo individuale.
Il DPO svolge attivita straordinariamente importante e complessa, rendendo pareri al Titolare, al
Responsabile e, pil in generale a tutti i dipendenti, spesso con impatti significativi nell’ambito
dell’organizzazione sanitaria, interpretando le nuove regole e la loro concreta applicazione nei
diversi contesti, confrontandosi e relazionandosi anche con innumerevoli soggetti esterni (titolari,
contitolari responsabili del trattamento, fornitori di servizi e di beni, legali e/o consulenti a vario
titolo). Per tali ragioni, & consigliabile rivolgersi con fiducia e senza esitazioni al proprio Responsabile
per la protezione dei dati ogniqualvolta sopraggiungano dubbi o incertezze interpretative, anche in
sede di triage e nello svolgimento della funzione di accoglienza e valutazione dei pazienti afferenti
al Pronto soccorso.

8.5.4 IL REGISTRO DELLE ATTIVITA DI TRATTAMENTO

Tra gli strumenti di primaria importanza per la pianificazione e controllo della politica della sicurezza
di dati e banche di dati all’interno dell’organizzazione, figura il registro delle attivita di trattamento,
previsto dall’art. 30 del GDPR. Si tratta di un documento che contiene le principali informazioni
relative alle operazioni di trattamento svolte dal titolare e, se nominato, dal responsabile del
trattamento, necessarie per: mappare e tracciare l'esistente; verificare la conformita al
regolamento; acquisire consapevolezza e condivisione interna; € uno strumento di misura. Il registro
deve avere forma scritta, anche elettronica, e deve essere esibito su richiesta del Garante Privacy
(che spesso lo richiede in occasione delle visite ispettive).
L’art. 30 del GDPR individua dettagliatamente anche le informazioni che devono essere contenute
nel registro delle attivita di trattamento:

e il nome e i dati di contatto del Titolare;

e |e finalita del trattamento;
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e una descrizione delle categorie di interessati e di dati personali;

e |e categorie di destinatari a cui i dati personali sono comunicati;

e ove applicabile, i trasferimenti di dati personali verso un paese terzo o un'organizzazione
internazionale,

e ove possibile, i termini ultimi previsti per la cancellazione delle diverse categorie di dati;

e ove possibile, una descrizione generale delle misure di sicurezza tecniche e organizzative.

8.5.5 LA VIOLAZIONE DEI DATI PERSONALI - DATA BREACH

Gli artt. 33 e 34 del GDPR si occupano della violazione dei dati (cd. “Data Breach”) che, in estrema
sintesi, € una violazione di sicurezza che comporta accidentalmente o in modo illecito la
distribuzione, la perdita, la modifica, la divulgazione non autorizzata o I'accesso ai dati personali
trasmessi, conservati o comunque trattati. Puo essere un evento doloso come un attacco
informatico ma anche accidentale come una calamita naturale o la semplice perdita di chiavetta
USB. In questi casi, il Titolare ha I'obbligo di comunicare questi eventi al Garante della Privacy entro
72 ore da quando ne & venuto a conoscenza, laddove sia possibile, se dalla violazione possa scaturire
un rischio per i diritti e le liberta delle persone fisiche. In alcune situazioni le persone di cui sono
stati sottratti i dati, dovranno essere avvertite dell’avvenuta violazione da parte del Titolare del
trattamento.

Purtroppo, si tratta di eventualita non rare e, pertanto, € assolutamente indispensabile che il titolare
provveda ad elaborare e redigere una “procedura di emergenza” con la quale fronteggiare i casi di
violazione. Tale procedura di emergenza deve essere approntata prima che si verifichino fenomeni
di violazione, allo scopo di preparare I'organizzazione ad essere in grado di affrontare e gestire gli
eventi nel modo tecnicamente e organizzativamente piu adeguato.

8.6 DEFINIZIONI

Nel Regolamento Europeo all’art. 4 si definiscono i termini fondamentali per comprendere e poter
muoversi in tale ambito e alcuni di questi sono di seguito integralmente riportati.

1) «dato personale»: qualsiasi informazione riguardante una persona fisica identificata o
identificabile («interessato»); si considera identificabile la persona fisica che pud essere
identificata, direttamente o indirettamente, con particolare riferimento a un identificativo
come il nome, un numero di identificazione, dati relativi all'ubicazione, un identificativo
online 0 a uno o pil elementi caratteristici della sua identita fisica, fisiologica, genetica,
psichica, economica, culturale o sociale;

2) «trattamento»: qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o senza l'ausilio
di processi automatizzati e applicate a dati personali o insiemi di dati personali, come la
raccolta, la registrazione, I'organizzazione, la strutturazione, la conservazione, I'adattamento
o la modifica, |'estrazione, la consultazione, I'uso, la comunicazione mediante trasmissione,
diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il raffronto o I'interconnessione, la
limitazione, la cancellazione o la distruzione;

3) «limitazione di trattamento»: il contrassegno dei dati personali conservati con |'obiettivo di
limitarne il trattamento in futuro;

4) «profilazione»: qualsiasi forma di trattamento automatizzato di dati personali consistente
nell'utilizzo di tali dati personali per valutare determinati aspetti personali relativi a una
persona fisica, in particolare per analizzare o prevedere aspetti riguardanti il rendimento
professionale, la situazione economica, la salute, le preferenze personali, gli interessi,
I'affidabilita, il comportamento, |'ubicazione o gli spostamenti di detta persona fisica;

5) «pseudonimizzazione»: il trattamento dei dati personali in modo tale che i dati personali non
possano piu essere attribuiti a un interessato specifico senza I'utilizzo di informazioni

58



Manuale regionale Triage intra-ospedaliero modello Lazio a cinque codici

aggiuntive, a condizione che tali informazioni aggiuntive siano conservate separatamente e
soggette a misure tecniche e organizzative intese a garantire che tali dati personali non siano
attribuiti a una persona fisica identificata o identificabile;

6) «archivio»: qualsiasi insieme strutturato di dati personali accessibili secondo criteri
determinati, indipendentemente dal fatto che tale insieme sia centralizzato, decentralizzato
o ripartito in modo funzionale o geografico;

7) «titolare del trattamento»: la persona fisica o giuridica, |'autorita pubblica, il servizio o altro
organismo che, singolarmente o insieme ad altri, determina le finalita e i mezzi del
trattamento di dati personali; quando le finalita e i mezzi di tale trattamento sono determinati
dal diritto dell'Unione o degli Stati membri, il titolare del trattamento o i criteri specifici
applicabili alla sua designazione possono essere stabiliti dal diritto dell'Unione o degli Stati
membri;

8) «responsabile del trattamento»: la persona fisica o giuridica, I'autorita pubblica, il servizio o
altro organismo che tratta dati personali per conto del titolare del trattamento;

9) «destinatario»: la persona fisica o giuridica, I'autorita pubblica, il servizio o un altro organismo
che riceve comunicazione di dati personali, che si tratti o meno di terzi. Tuttavia, le autorita
pubbliche che possono ricevere comunicazione di dati personali nell'ambito di una specifica
indagine conformemente al diritto dell'Unione o degli Stati membri non sono considerate
destinatari; il trattamento di tali dati da parte di dette autorita pubbliche & conforme alle
norme applicabili in materia di protezione dei dati secondo le finalita del trattamento;

10) «terzo»: la persona fisica o giuridica, I'autorita pubblica, il servizio o altro organismo che non
sia l'interessato, il titolare del trattamento, il responsabile del trattamento e le persone
autorizzate al trattamento dei dati personali sotto l'autorita diretta del titolare o del
responsabile;

11) «consenso dell'interessato»: qualsiasi manifestazione di volonta libera, specifica, informata
e inequivocabile dell'interessato, con la quale lo stesso manifesta il proprio assenso,
mediante dichiarazione o azione positiva inequivocabile, che i dati personali che lo
riguardano siano oggetto di trattamento;

12) «violazione dei dati personali»: la violazione di sicurezza che comporta accidentalmente o in
modo illecito la distruzione, la perdita, la modifica, la divulgazione non autorizzata o I'accesso
ai dati personali trasmessi, conservati o comunque trattati;

13) «dati genetici»: i dati personali relativi alle caratteristiche genetiche ereditarie o acquisite di
una persona fisica che forniscono informazioni univoche sulla fisiologia o sulla salute di detta
persona fisica, e che risultano in particolare dall'analisi di un campione biologico della
persona fisica in questione;

14) «dati biometrici»: i dati personali ottenuti da un trattamento tecnico specifico relativi alle
caratteristiche fisiche, fisiologiche o comportamentali di una persona fisica che ne
consentono o confermano l'identificazione univoca, quali l'immagine facciale o i dati
dattiloscopici;

15) «dati relativi alla salute»: i dati personali attinenti alla salute fisica 0 mentale di una persona
fisica, compresa la prestazione di servizi di assistenza sanitaria, che rivelano informazioni
relative al suo stato di salute;

16) «comunicazione»: dare conoscenza dei dati personali ad uno o piu soggetti determinati
diversi dall'interessato, in qualunque forma, anche mediante la loro messa a disposizione o
consultazione;

17) «diffusione»: dare conoscenza dei dati personali a soggetti indeterminati, in qualunque
forma, anche mediante la loro messa a disposizione o consultazione;
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18) «dato anonimon: il dato che in origine, o a seguito di trattamento, non puo essere associato
ad un interessato identificato o identificabile;

19) «informativa»: documento contenente le informazioni che il titolare del trattamento deve
fornire all’interessato per chiarire, in particolare, se quest’ultimo & obbligato o meno a
rilasciare i dati, quali sono gli scopi e le modalita del trattamento, I’ambito di circolazione dei
dati e in che modo si possono esercitare i diritti riconosciuti dalla legge.

8.7 ARTICOLI DELLA NORMATIVA DI RILEVANZA PER L’AMBITO SANITARIO

8.7.1 |“CONSIDERANDO” DEL REGOLAMENTO EUROPEO (GDPR)

(32) Il consenso dovrebbe essere prestato mediante un atto positivo inequivocabile con il quale
I'interessato manifesta l'intenzione libera, specifica, informata e inequivocabile di accettare il
trattamento dei dati personali che lo riguardano, ad esempio mediante dichiarazione scritta, anche
attraverso mezzi elettronici, o orale. Cio potrebbe comprendere la selezione di un'apposita casella
inun sito web, la scelta di impostazioni tecniche per servizi della societa dell'informazione o qualsiasi
altra dichiarazione o qualsiasi altro comportamento che indichi chiaramente in tale contesto che
I'interessato accetta il trattamento proposto. Non dovrebbe pertanto configurare consenso il
silenzio, l'inattivita o la preselezione di caselle. || consenso dovrebbe applicarsi a tutte le attivita di
trattamento svolte per la stessa o le stesse finalita. Qualora il trattamento abbia piu finalita, il
consenso dovrebbe essere prestato per tutte queste. Se il consenso dell'interessato & richiesto
attraverso mezzi elettronici, la richiesta deve essere chiara, concisa e non interferire
immotivatamente con il servizio per il quale il consenso & espresso.

(33) In molti casi non & possibile individuare pienamente la finalita del trattamento dei dati personali
a fini di ricerca scientifica al momento della raccolta dei dati. Pertanto, dovrebbe essere consentito
agli interessati di prestare il proprio consenso a taluni settori della ricerca scientifica laddove vi sia
rispetto delle norme deontologiche riconosciute per la ricerca scientifica. Gli interessati dovrebbero
avere la possibilita di prestare il proprio consenso soltanto a determinati settori di ricerca o parti di
progetti di ricerca nella misura consentita dalla finalita prevista.

(34) E opportuno che per dati genetici si intendano i dati personali relativi alle caratteristiche
genetiche, ereditarie o acquisite, di una persona fisica, che risultino dall'analisi di un campione
biologico della persona fisica in questione, in particolare dall'analisi dei cromosomi, dell'acido
desossiribonucleico (DNA) o dell'acido ribonucleico (RNA), ovvero dall'analisi di un altro elemento
che consenta di ottenere informazioni equivalenti.

(35) Nei dati personali relativi alla salute dovrebbero rientrare tutti i dati riguardanti lo stato di
salute dell'interessato che rivelino informazioni connesse allo stato di salute fisica o mentale
passata, presente o futura dello stesso. Questi comprendono informazioni sulla persona fisica
raccolte nel corso della sua registrazione al fine di ricevere servizi di assistenza sanitaria o della
relativa prestazione di cui alla direttiva 2011/24/UE del Parlamento europeo e del Consiglio (9); un
numero, un simbolo o un elemento specifico attribuito a una persona fisica per identificarla in modo
univoco a fini sanitari; le informazioni risultanti da esami e controlli effettuati su una parte del corpo
0 una sostanza organica, compresi i dati genetici e i campioni biologici; e qualsiasi informazione
riguardante, ad esempio, una malattia, una disabilita, il rischio di malattie, I'anamnesi medica, i
trattamenti clinici o lo stato fisiologico o biomedico dell'interessato, indipendentemente dalla fonte,
guale, ad esempio, un medico o altro operatore sanitario, un ospedale, un dispositivo medico o un
test diagnostico in vitro.

(42) Per i trattamenti basati sul consenso dell'interessato, il titolare del trattamento dovrebbe
essere in grado di dimostrare che l'interessato ha acconsentito al trattamento. In particolare, nel
contesto di una dichiarazione scritta relativa a un'altra questione dovrebbero esistere garanzie che
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assicurino che l'interessato sia consapevole del fatto di esprimere un consenso e della misura in cui
cio avviene. In conformita della direttiva 93/13/CEE del Consiglio & opportuno prevedere una
dichiarazione di consenso predisposta dal titolare del trattamento in una forma comprensibile e
facilmente accessibile, che usi un linguaggio semplice e chiaro e non contenga clausole abusive. Ai
fini di un consenso informato, l'interessato dovrebbe essere posto a conoscenza almeno
dell'identita del titolare del trattamento e delle finalita del trattamento cui sono destinati i dati
personali. Il consenso non dovrebbe essere considerato liberamente prestato se l'interessato non &
in grado di operare una scelta autenticamente libera o € nell'impossibilita di rifiutare o revocare il
consenso senza subire pregiudizio.

(53) Le categorie particolari di dati personali che meritano una maggiore protezione dovrebbero
essere trattate soltanto per finalita connesse alla salute, ove necessario per conseguire tali finalita
a beneficio delle persone e dell'intera societa, in particolare nel contesto della gestione dei servizi e
sistemi di assistenza sanitaria o sociale, compreso il trattamento di tali dati da parte della dirigenza
e delle autorita sanitarie nazionali centrali a fini di controllo della qualita, informazione sulla
gestione e supervisione nazionale e locale generale del sistema di assistenza sanitaria o sociale,
nonché per garantire la continuita dell'assistenza sanitaria o sociale e dell'assistenza sanitaria
transfrontaliera o per finalita di sicurezza sanitaria, controllo e allerta o a fini di archiviazione nel
pubblico interesse, di ricerca scientifica o storica o a fini statistici in base al diritto dell'Unione o
nazionale che deve perseguire un obiettivo di interesse pubblico, nonché per studi svolti nel
pubblico interesse nell'ambito della sanita pubblica. Pertanto, il presente regolamento dovrebbe
prevedere condizioni armonizzate per il trattamento di categorie particolari di dati personali relativi
alla salute in relazione a esigenze specifiche, in particolare qualora il trattamento di tali dati sia
svolto da persone vincolate dal segreto professionale per talune finalita connesse alla salute. Il
diritto dell'Unione o degli Stati membri dovrebbe prevedere misure specifiche e appropriate a
protezione dei diritti fondamentali e dei dati personali delle persone fisiche. Gli Stati membri
dovrebbero rimanere liberi di mantenere o introdurre ulteriori condizioni, fra cui limitazioni, con
riguardo al trattamento di dati genetici, dati biometrici o dati relativi alla salute, senza tuttavia
ostacolare la libera circolazione dei dati personali all'interno dell'Unione quando tali condizioni si
applicano al trattamento transfrontaliero degli stessi

(54) Il trattamento di categorie particolari di dati personali pud essere necessario per motivi di
interesse pubblico nei settori della sanita pubblica, senza il consenso dell'interessato. Tale
trattamento dovrebbe essere soggetto a misure appropriate e specifiche a tutela dei diritti e delle
liberta delle persone fisiche. In tale contesto, la nozione di «sanita pubblica» dovrebbe essere
interpretata secondo la definizione del regolamento (CE) n. 1338/2008 del Parlamento europeo e
del Consiglio: tutti gli elementi relativi alla salute, ossia lo stato di salute, morbilita e disabilita
incluse, i determinanti aventi un effetto su tale stato di salute, le necessita in materia di assistenza
sanitaria, le risorse destinate all'assistenza sanitaria, la prestazione di assistenza sanitaria e I'accesso
universale a essa, la spesa sanitaria e il relativo finanziamento e le cause di mortalita. Il trattamento
dei dati relativi alla salute effettuato per motivi di interesse pubblico non dovrebbe comportare il
trattamento dei dati personali per altre finalita da parte di terzi, quali datori di lavoro, compagnie di
assicurazione e istituti di credito.

(65) Un interessato dovrebbe avere il diritto di ottenere la rettifica dei dati personali che la
riguardano e il «diritto all'oblio» se la conservazione di tali dati violi il presente regolamento o il
diritto dell'Unione o degli Stati membri cui € soggetto il titolare del trattamento.

In particolare, l'interessato dovrebbe avere il diritto di chiedere che siano cancellati e non piu
sottoposti a trattamento i propri dati personali che non siano pil necessari per le finalita per le quali
sono stati raccolti o altrimenti trattati, quando abbia revocato il proprio consenso o si sia opposto
al trattamento dei dati personali che lo riguardano o quando il trattamento dei suoi dati personali
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non sia altrimenti conforme al presente regolamento. Tale diritto & in particolare rilevante se
I'interessato ha prestato il proprio consenso quando era minore, e quindi non pienamente
consapevole dei rischi derivanti dal trattamento, e vuole successivamente eliminare tale tipo di dati
personali, in particolare da internet. L'interessato dovrebbe poter esercitare tale diritto
indipendentemente dal fatto che non sia pit un minore. Tuttavia, dovrebbe essere lecita |'ulteriore
conservazione dei dati personali qualora sia necessaria per esercitare il diritto alla liberta di
espressione e di informazione, per adempiere un obbligo legale, per eseguire un compito di
interesse pubblico o nell'esercizio di pubblici poteri di cui € investito il titolare del trattamento, per
motivi di interesse pubblico nel settore della sanita pubblica, a fini di archiviazione nel pubblico
interesse, di ricerca scientifica o storica o a fini statistici, ovvero per accertare, esercitare o difendere
un diritto in sede giudiziaria.

8.7.2 GLIARTICOLI DEL GDPR

Articolo 9 Trattamento di categorie particolari di dati personali

1. E vietato trattare dati personali che rivelino I'origine razziale o etnica, le opinioni politiche, e
convinzioni religiose o filosofiche, o I'appartenenza sindacale, nonché trattare dati genetici, dati
biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o alla vita
sessuale o all'orientamento sessuale della persona.

2. Il paragrafo 1 non si applica se si verifica uno dei seguenti casi:

a) l'interessato ha prestato il proprio consenso esplicito al trattamento di tali dati personali per una
o piu finalita specifiche, salvo nei casi in cui il diritto dell'Unione o degli Stati membri dispone che
I'interessato non possa revocare il divieto di cui al paragrafo 1;

b) il trattamento & necessario per assolvere gli obblighi ed esercitare i diritti specifici del titolare del
trattamento o dell'interessato in materia di diritto del lavoro e della sicurezza sociale e protezione
sociale, nella misura in cui sia autorizzato dal diritto dell'Unione o degli Stati membri o da un
contratto collettivo ai sensi del diritto degli Stati membri, in presenza di garanzie appropriate per i
diritti fondamentali e gli interessi dell'interessato;

c)il trattamento e necessario per tutelare un interesse vitale dell'interessato o di un'altra persona
fisica qualora l'interessato si trovi nell'incapacita fisica o giuridica di prestare il proprio consenso;
d) il trattamento e effettuato, nell'ambito delle sue legittime attivita e con adeguate garanzie, da
una fondazione, associazione o altro organismo senza scopo di lucro che persegua finalita politiche,
filosofiche, religiose o sindacali, a condizione che il trattamento riguardi unicamente i membri, gli
ex membri o le persone che hanno regolari contatti con la fondazione, |'associazione o |'organismo
a motivo delle sue finalita e che i dati personali non siano comunicati all'esterno senza il consenso
dell'interessato;

e) il trattamento riguarda dati personali resi manifestamente pubblici dall'interessato;

f) il trattamento & necessario per accertare, esercitare o difendere un diritto in sede giudiziaria o
ogniqualvolta le autorita giurisdizionali esercitino le loro funzioni giurisdizionali;

g) il trattamento & necessario per motivi di interesse pubblico rilevante sulla base del diritto
dell'Unione o degli Stati membri, che deve essere proporzionato alla finalita perseguita, rispettare
I'essenza del diritto alla protezione dei dati e prevedere misure appropriate e specifiche per tutelare
i diritti fondamentali e gli interessi dell'interessato;

h) il trattamento € necessario per finalita di medicina preventiva o di medicina del lavoro,
valutazione della capacita lavorativa del dipendente, diagnosi, assistenza o terapia sanitaria o
sociale ovvero gestione dei sistemi e servizi sanitari o sociali sulla base del diritto dell'Unione o degli
Stati membri o conformemente al contratto con un professionista della sanita, fatte salve le
condizioni e le garanzie di cui al paragrafo 3;
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i) il trattamento € necessario per motivi di interesse pubblico nel settore della sanita pubblica, quali
la protezione da gravi minacce per la salute a carattere transfrontaliero o la garanzia di parametri
elevati di qualita e sicurezza dell'assistenza sanitaria e dei medicinali e dei dispositivi medici, sulla
base del diritto dell'Unione o degli Stati membri che prevede misure appropriate e specifiche per
tutelare i diritti e le liberta dell'interessato, in particolare il segreto professionale;

j) il trattamento € necessario a fini di archiviazione nel pubblico interesse, di ricerca scientifica o
storica o a fini statistici in conformita dell'articolo 89, paragrafo 1, sulla base del diritto dell'Unione
o nazionale, che & proporzionato alla finalita perseguita, rispetta I'essenza del diritto alla protezione
dei dati e prevede misure appropriate e specifiche per tutelare i diritti fondamentali e gli interessi
dell'interessato.

3.1 dati personali di cui al paragrafo 1 possono essere trattati per le finalita di cui al paragrafo 2,
lettera h), se tali dati sono trattati da o sotto la responsabilita di un professionista soggetto al
segreto professionale conformemente al diritto dell'Unione o degli Stati membri o alle norme
stabilite dagli organismi nazionali competenti o da altra persona anch'essa soggetta all'obbligo di
segretezza conformemente al diritto dell'Unione o degli Stati membri o alle norme stabilite dagli
organismi nazionali competenti.

4.Gli Stati membri possono mantenere o introdurre ulteriori condizioni, comprese limitazioni, con
riguardo al trattamento di dati genetici, dati biometrici o dati relativi alla salute.

8.7.3 IL CODICE PRIVACY, APPROVATO CON D.LGS. 30 GIUGNO 2003, N. 196 COME MODIFICATO
E INTEGRATO DAL DECRETO LEGISLATIVO N. 101 DEL 10 AGOSTO 2018

Titolo | - Principi e disposizioni generali

Capo | - Oggetto, finalita e Autorita di controllo

Art. 1 (Oggetto)

1. Il trattamento dei dati personali avviene secondo le norme del regolamento (UE) 2016/679 del

Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, di seguito «Regolamento», e del presente

codice, nel rispetto della dignita umana, dei diritti e delle liberta fondamentali della persona.

Art. 2 (Finalita)

1. Il presente codice reca disposizioni per |'adeguamento dell'ordinamento nazionale alle

disposizioni del regolamento.

Art. 2-sexies (Trattamento di categorie particolari di dati personali necessario per motivi di

interesse pubblico rilevante)

1. | trattamenti delle categorie particolari di dati personali di cui all'articolo 9, paragrafo 1, del

Regolamento, necessari per motivi di interesse pubblico rilevante ai sensi del paragrafo 2, lettera

g), del medesimo articolo, sono ammessi qualora siano previsti dal diritto dell'Unione europea

ovvero, nell'ordinamento interno, da disposizioni di legge o di regolamento o da atti amministrativi

generali che specifichino i tipi di dati che possono essere trattati, le operazioni eseguibili e il motivo

di interesse pubblico rilevante, nonché' le misure appropriate e specifiche per tutelare i diritti

fondamentali e gli interessi dell'interessato®.

1-bis. | dati personali relativi alla salute, privi di elementi identificativi diretti, sono trattati, nel

rispetto delle finalita istituzionali di ciascuno, dal Ministero della salute, dall'lstituto superiore di

sanita, dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, dall'Agenzia italiana del farmaco,

dall'lstituto nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti e per il contrasto

delle malattie della poverta e, relativamente ai propri assistiti, dalle Regioni anche mediante

I'interconnessione a livello nazionale dei sistemi informativi su base individuale del Servizio sanitario

8 Comma cosi modificato dal decreto-legge 8 ottobre 2021, n. 139, convertito, con modificazioni, dalla legge 3 dicembre 2021, n.
205, recante disposizioni urgenti per I'accesso alle attivita culturali, sportive e ricreative, nonché per I'organizzazione di pubbliche
amministrazioni e in materia di protezione dei dati personali
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nazionale, ivi incluso il Fasciolo Sanitario Elettronico (FSE), aventi finalita compatibili con quelle
sottese al trattamento, con le modalita e per le finalita fissate con decreto del Ministro della salute,
ai sensi del comma 1, previo parere del Garante, nel rispetto di quanto previsto dal Regolamento,
dal presente codice, dal codice dell’amministrazione digitale, di cui al decreto legislativo 7 marzo
2005, n. 82, e dalle linee guida dell’Agenzia per I'ltalia digitale in materia di interoperabilita®.

2. Fermo quanto previsto dal comma 1, si considera rilevante l'interesse pubblico relativo a
trattamenti effettuati da soggetti che svolgono compiti di interesse pubblico o connessi all'esercizio
di pubblici poteri nelle seguenti materie:

a) accesso a documenti amministrativi e accesso civico;

b) tenuta degli atti e dei registri dello stato civile, delle anagrafi della popolazione residente in ltalia
e dei cittadini italiani residenti all'estero, e delle liste elettorali, nonché' rilascio di documenti di
riconoscimento o di viaggio o cambiamento delle generalita;

c) tenuta di registri pubblici relativi a beni immobili o mobili;

d) tenuta dell'anagrafe nazionale degli abilitati alla guida e dell'archivio nazionale dei veicoli;

e) cittadinanza, immigrazione, asilo, condizione dello straniero e del profugo, stato di rifugiato;

f) elettorato attivo e passivo ed esercizio di altri diritti politici, protezione diplomatica e consolare,
nonché' documentazione delle attivita istituzionali di organi pubblici, con particolare riguardo alla
redazione di verbali e resoconti dell’attivita di assemblee rappresentative, commissioni e di altri
organi collegiali o assembleari;

g) esercizio del mandato degli organi rappresentativi, ivi compresa la loro sospensione o il loro
scioglimento, nonché' I'accertamento delle cause di ineleggibilita, incompatibilita o di decadenza,
ovvero di rimozione o sospensione da cariche pubbliche;

h) svolgimento delle funzioni di controllo, indirizzo politico, inchiesta parlamentare o sindacato
ispettivo e I'accesso a documenti riconosciuto dalla legge e dai regolamenti degli organi interessati
per esclusive finalita direttamente connesse all'espletamento di un mandato elettivo;

i) attivita dei soggetti pubblici dirette all'applicazione, anche tramite i loro concessionari, delle
disposizioni in materia tributaria e doganale, comprese quelle di prevenzione e contrasto
all’evasione fiscale;

[) attivita di controllo e ispettive;

m) concessione, liquidazione, modifica e revoca di benefici economici, agevolazioni, elargizioni, altri
emolumenti e abilitazioni;

n) conferimento di onorificenze e ricompense, riconoscimento della personalita giuridica

di associazioni, fondazioni ed enti, anche di culto, accertamento dei requisiti di onorabilita e di
professionalita per le nomine, per i profili di competenza del soggetto pubblico, ad uffici anche di
culto e a cariche direttive di persone giuridiche, imprese e di istituzioni scolastiche non statali,
nonché' rilascio e revoca di autorizzazioni o abilitazioni, concessione di patrocini, patronati e premi
di rappresentanza, adesione a comitati d'onore e ammissione a cerimonie ed incontri istituzionali;

0) rapporti tra i soggetti pubblici e gli enti del terzo settore;

p) obiezione di coscienza;

g) attivita sanzionatorie e di tutela in sede amministrativa o giudiziaria;

r) rapporti istituzionali con enti di culto, confessioni religiose e comunita religiose;

s) attivita socio-assistenziali a tutela dei minori e soggetti bisognosi, non autosufficienti e incapaci;

t) attivita amministrative e certificatorie correlate a quelle di diagnosi, assistenza o terapia sanitaria
o sociale, ivi incluse quelle correlate ai trapianti d'organo e di tessuti nonché alle trasfusioni di
sangue umano;

9 Comma inserito dal decreto-legge 8 ottobre 2021, n. 139, convertito, con modificazioni, dalla legge 3 dicembre 2021, n. 205,
recante disposizioni urgenti per I'accesso alle attivita culturali, sportive e ricreative, nonché per I'organizzazione di pubbliche
amministrazioni e in materia di protezione dei dati personali.
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u) compiti del servizio sanitario nazionale e dei soggetti operanti in ambito sanitario, nonché'
compiti di igiene e sicurezza sui luoghi di lavoro e sicurezza e salute della popolazione, protezione
civile, salvaguardia della vita e incolumita fisica;
v) programmazione, gestione, controllo e valutazione dell'assistenza sanitaria, ivi incluse
I'instaurazione, la gestione, la pianificazione e il controllo dei rapporti tra I'amministrazione ed i
soggetti accreditati o convenzionati con il servizio sanitario nazionale;
z) vigilanza sulle sperimentazioni, farmacovigilanza, autorizzazione all'immissione in commercio e
all'importazione di medicinali e di altri prodotti di rilevanza sanitaria;
aa) tutela sociale della maternita ed interruzione volontaria della gravidanza, dipendenze,
assistenza, integrazione sociale e diritti dei disabili;
bb) istruzione e formazione in ambito scolastico, professionale, superiore o universitario;
cc) trattamenti effettuati a fini di archiviazione nel pubblico interesse o di ricerca storica,
concernenti la conservazione, |'ordinamento e la comunicazione dei documenti detenuti negli
archivi di Stato negli archivi storici degli enti pubblici, o in archivi privati dichiarati di interesse storico
particolarmente importante, per fini di ricerca scientifica, nonché' per fini statistici da parte di
soggetti che fanno parte del sistema statistico nazionale (Sistan);
dd) instaurazione, gestione ed estinzione, di rapporti di lavoro di qualunque tipo, anche non
retribuito o onorario, e di altre forme di impiego, materia sindacale, occupazione e collocamento
obbligatorio, previdenza e assistenza, tutela delle minoranze e pari opportunita nell'ambito dei
rapporti di lavoro, adempimento degli obblighi retributivi, fiscali e contabili, igiene e sicurezza del
lavoro o di sicurezza o salute della popolazione, accertamento della responsabilita civile, disciplinare
e contabile, attivita ispettiva.
3. Peri dati genetici, biometrici e relativi alla salute il trattamento avviene comunque nel rispetto di
guanto previsto dall'articolo 2-septies.
Art. 2-septies (Misure di garanzia per il trattamento dei dati genetici, biometrici e relativi alla
salute)
1. In attuazione di quanto previsto dall'articolo 9, paragrafo 4, del regolamento, i dati genetici,
biometrici e relativi alla salute, possono essere oggetto di trattamento in presenza di una delle
condizioni di cui al paragrafo 2 del medesimo articolo ed in conformita alle misure di garanzia
disposte dal Garante, nel rispetto di quanto previsto dal presente articolo.
2. Il provvedimento che stabilisce le misure di garanzia di cui al comma 1 & adottato con cadenza
almeno biennale e tenendo conto:
a) delle linee guida, delle raccomandazioni e delle migliori prassi pubblicate dal Comitato europeo
per la protezione dei dati e delle migliori prassi in materia di trattamento dei dati personali;
b) dell'evoluzione scientifica e tecnologica nel settore oggetto delle misure;
c) dell'interesse alla libera circolazione dei dati personali nel territorio dell'Unione europea.
3. Lo schema di provvedimento & sottoposto a consultazione pubblica per un periodo non
inferiore a sessanta giorni.
4. Le misure di garanzia sono adottate nel rispetto di quanto previsto dall'articolo 9, paragrafo 2, del
Regolamento, e riguardano anche le cautele da adottare relativamente a:
a) contrassegni sui veicoli e accessi a zone a traffico limitato;
b) profili organizzativi e gestionali in ambito sanitario;
c) modalita per la comunicazione diretta all'interessato delle diagnosi e dei dati relativi alla
propria salute;
d) prescrizioni di medicinali.
5. Le misure di garanzia sono adottate in relazione a ciascuna categoria dei dati personali di cui al
comma 1, avendo riguardo alle specifiche finalita del trattamento e possono individuare, in
conformita a quanto previsto al comma 2, ulteriori condizioni sulla base delle quali il trattamento di
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tali dati & consentito. In particolare, le misure di garanzia individuano le misure di sicurezza, ivi
comprese quelle tecniche di cifratura e di pseudonomizzazione, le misure di minimizzazione, le
specifiche modalita per l'accesso selettivo ai dati e per rendere le informazioni agli interessati,
nonché le eventuali altre misure necessarie a garantire i diritti degli interessati.

6. Le misure di garanzia che riguardano i dati genetici e il trattamento dei dati relativi alla salute per
finalita di prevenzione, diagnosi e cura nonché quelle di cui al comma 4, lettere b), c) e d), sono
adottate sentito il Ministro della salute che, a tal fine, acquisisce il parere del Consiglio superiore di
sanita. Limitatamente ai dati genetici, le misure di garanzia possono individuare, in caso di
particolare ed elevato livello di rischio, il consenso come ulteriore misura di protezione dei diritti
dell'interessato, a norma dell'articolo 9, paragrafo 4, del regolamento, o altre cautele specifiche.

7. Nel rispetto dei principi in materia di protezione dei dati personali, con riferimento agli obblighi
di cui all'articolo 32 del Regolamento, & ammesso |'utilizzo dei dati biometrici con riguardo alle
procedure di accesso fisico e logico ai dati da parte dei soggetti autorizzati, nel rispetto delle misure
di garanzia di cui al presente articolo.

8. | dati personali di cui al comma 1 non possono essere diffusi.

Titolo V - Trattamento di dati personali in ambito sanitario

Capo | — Principi generali

Art. 75 (Specifiche condizioni in ambito sanitario)

1. Il trattamento dei dati personali effettuato per finalita di tutela della salute e incolumita fisica
dell'interessato o di terzi o della collettivita deve essere effettuato ai sensi dell'articolo 9, paragrafi
2, lettere h) ed i), e 3 del regolamento, dell'articolo 2-septies del presente codice, nonché nel
rispetto delle specifiche disposizioni di settore.

Capo Il - Modalita particolari per informare l'interessato e per il trattamento dei dati personali
Art. 77 (Modalita particolari)

1. Le disposizioni del presente titolo individuano modalita particolari utilizzabili dai soggetti di cui al
comma 2:

a) per informare l'interessato ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento;

b) per il trattamento dei dati personali.

2. Le modalita di cui al comma 1 sono applicabili:

a) dalle strutture pubbliche e private, che erogano prestazioni sanitarie e socio-sanitarie e dagli
esercenti le professioni sanitarie;

b) dai soggetti pubblici indicati all'articolo 80.

Art. 79 (Informazioni da parte di strutture pubbliche e private che erogano prestazioni sanitarie e
socio-sanitarie)

1. Le strutture pubbliche e private, che erogano prestazioni sanitarie e socio-sanitarie possono
avvalersi delle modalita particolari di cui all’articolo 78 in riferimento ad una pluralita di prestazioni
erogate anche da distinti reparti ed unita della stessa struttura o di sue articolazioni ospedaliere o
territoriali specificamente identificate.

2. Nei casi di cui al comma 1 la struttura o le sue articolazioni annotano I'avvenuta informazione con
modalita uniformi e tali da permettere una verifica al riguardo da parte di altri reparti ed unita che,
anche in tempi diversi, trattano dati relativi al medesimo interessato.

3. Le modalita particolari di cui all’articolo 78, possono essere utilizzate in modo omogeneo e
coordinato in riferimento all'insieme dei trattamenti di dati personali effettuati nel complesso delle
strutture facenti capo alle aziende sanitarie.

4. Sulla base di adeguate misure organizzative in applicazione del comma 3, le modalita particolari
possono essere utilizzate per piu trattamenti di dati effettuati nei casi di cui al presente articolo e
dai soggetti di cui all'articolo 80.
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Art. 80 (Informazioni da parte di altri soggetti)

1. Nel fornire le informazioni di cui agli articoli 13 e 14 del Regolamento (cosa deve contenere
I'informativa), oltre a quanto previsto dall'articolo 79, possono avvalersi della facolta di fornire
un'unica informativa per una pluralita di trattamenti di dati effettuati, a fini amministrativi e in tempi
diversi, rispetto a dati raccolti presso l'interessato e presso terzi, i competenti servizi o strutture di
altri soggetti pubblici, diversi da quelli di cui al predetto articolo 79, operanti in ambito sanitario o
della protezione e sicurezza sociale.

2. Le informazioni di cui al comma 1 sono integrate con appositi e idonei cartelli ed avvisi
agevolmente visibili al pubblico, affissi e diffusi anche nell'ambito di pubblicazioni istituzionali e
mediante reti di comunicazione elettronica, in particolare per quanto riguarda attivita
amministrative effettuate per motivi di interesse pubblico rilevante che non richiedono il consenso
degli interessati.

Art. 82 (Emergenze e tutela della salute e dell'incolumita fisica)

1. Le informazioni di cui agli articoli 13 e 14 del Regolamento (cosa deve contenere |'informativa)
possono essere rese senza ritardo, successivamente alla prestazione, nel caso di emergenza
sanitaria o di igiene pubblica per la quale la competente autorita ha adottato un'ordinanza
contingibile ed urgente ai sensi dell'articolo 117 del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112.
2.Tali informazioni possono altresi essere rese senza ritardo, successivamente alla prestazione, in
caso di:

a) impossibilita fisica, incapacita di agire o incapacita di intendere o di volere dell’interessato,
guando non e possibile rendere le informazioni, nei casi previsti, a chi esercita legalmente la
rappresentanza, ovvero a un prossimo congiunto, a un familiare, a un convivente o unito civilmente
ovvero a un fiduciario ai sensi dell’articolo 4 della legge 22 dicembre 2017, n. 219 o, in loro assenza,
al responsabile della struttura presso cui dimora l'interessato;

b) rischio grave, imminente ed irreparabile per la salute o I'incolumita fisica dell'interessato.

3. Le informazioni di cui al comma 1 possono essere rese senza ritardo, successivamente alla
prestazione, anche in caso di prestazione medica che puo essere pregiudicata dal loro preventivo
rilascio, in termini di tempestivita o efficacia.

4. Dopo il raggiungimento della maggiore eta le informazioni sono fornite all'interessato nel caso in
cui non siano state fornite in precedenza.

Capo IV - Prescrizioni mediche

Art. 89-bis (Prescrizioni di medicinali)

1. Per le prescrizioni di medicinali, laddove non & necessario inserire il nominativo dell'interessato,
si adottano cautele particolari in relazione a quanto disposto dal Garante nelle misure di garanzia di
cui all'articolo 2-septies, anche ai fini del controllo della correttezza della prescrizione ovvero per
finalita amministrative o per fini di ricerca scientifica nel settore della sanita pubblica.

Capo VI - Disposizioni varie

Art. 92 (Cartelle cliniche)

1. Nei casi in cui strutture, pubbliche e private, che erogano prestazioni sanitarie e socio-sanitarie
redigono e conservano una cartella clinica in conformita alla disciplina applicabile, sono adottati
opportuni accorgimenti per assicurare la comprensibilita dei dati e per distinguere i dati relativi al
paziente da quelli eventualmente riguardanti altri interessati, ivi comprese informazioni relative a
nascituri.

2.Eventuali richieste di presa visione o di rilascio di copia della cartella e dell'acclusa scheda di
dimissione ospedaliera da parte di soggetti diversi dall'interessato possono essere accolte, in tutto
o in parte, solo se la richiesta & giustificata dalla documentata necessita:
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a) di esercitare o difendere un diritto in sede giudiziaria ai sensi dell’articolo 9, paragrafo 2, lettera
f), del Regolamento, di rango pari a quello dell'interessato, ovvero consistente in un diritto della
personalita o in un altro diritto o liberta fondamentale

b) di tutelare, in conformita alla disciplina sull'accesso ai documenti amministrativi, una situazione
giuridicamente rilevante di rango pari a quella dell'interessato, ovvero consistente in un diritto della
personalita o in un altro diritto o liberta fondamentale.

Art. 110 (Ricerca medica, biomedica ed epidemiologica)

1. Il consenso dell'interessato per il trattamento dei dati relativi alla salute, a fini di ricerca scientifica
in campo medico, biomedico o epidemiologico, non & necessario quando la ricerca e effettuata in
base a disposizioni di legge o di regolamento o al diritto dell'Unione europea in conformita
all'articolo 9, paragrafo 2, lettera j), del Regolamento, ivi incluso il caso in cui la ricerca rientra in un
programma di ricerca biomedica o sanitaria previsto ai sensi dell'articolo 12-bis del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, ed & condotta e resa pubblica una valutazione d'impatto ai
sensi degli articoli 35 e 36 del Regolamento. Il consenso non € inoltre necessario quando, a causa di
particolari ragioni, informare gli interessati risulta impossibile o implica uno sforzo sproporzionato,
oppure rischia di rendere impossibile o di pregiudicare gravemente il conseguimento delle finalita
dellaricerca. In tali casi, il titolare del trattamento adotta misure appropriate per tutelare i diritti, le
liberta e i legittimi interessi dell'interessato, il programma di ricerca € oggetto di motivato parere
favorevole del competente comitato etico a livello territoriale e deve essere sottoposto a preventiva
consultazione del Garante ai sensi dell'articolo 36 del Regolamento.

2. In caso di esercizio dei diritti dell'interessato ai sensi dell'articolo 16 del regolamento nei riguardi
dei trattamenti di cui al comma 1, la rettificazione e l'integrazione dei dati sono annotate senza
modificare questi ultimi, quando il risultato di tali operazioni non produce effetti significativi sul
risultato della ricerca.

Art. 110-bis (Trattamento ulteriore da parte di terzi dei dati personali a fini di ricerca scientifica o
a fini statistici)

1. Il Garante pu0 autorizzare il trattamento ulteriore di dati personali, compresi quelli dei
trattamenti speciali di cui all'articolo 9 del Regolamento, a fini di ricerca scientifica o a fini statistici
da parte di soggetti terzi che svolgano principalmente tali attivita quando, a causa di particolari
ragioni, informare gli interessati risulta impossibile o implica uno sforzo sproporzionato, oppure
rischia di rendere impossibile o di pregiudicare gravemente il conseguimento delle finalita della
ricerca, a condizione che siano adottate misure appropriate per tutelare i diritti, le liberta e i legittimi
interessi dell'interessato, in conformita all'articolo 89 del Regolamento, comprese forme preventive
di minimizzazione e di anonimizzazione dei dati.

2. Il Garante comunica la decisione adottata sulla richiesta di autorizzazione entro quarantacinque
giorni, decorsi i quali la mancata pronuncia equivale a rigetto. Con il provvedimento di
autorizzazione o anche successivamente, sulla base di eventuali verifiche, il Garante stabilisce le
condizioni e le misure necessarie ad assicurare adeguate garanzie a tutela degli interessati
nell'ambito del trattamento ulteriore dei dati personali da parte di terzi, anche sotto il profilo della
loro sicurezza.

3. Il trattamento ulteriore di dati personali da parte di terzi per le finalita di cui al presente articolo
puo essere autorizzato dal Garante anche mediante provvedimenti generali, adottati d'ufficio e
anche in relazione a determinate categorie di titolari e di trattamenti, con i quali sono stabilite le
condizioni dell'ulteriore trattamento e prescritte le misure necessarie per assicurare adeguate
garanzie a tutela degli interessati. | provvedimenti adottati a norma del presente comma sono
pubblicati nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

4. Non costituisce trattamento ulteriore da parte di terzi il trattamento dei dati personali raccolti
per l'attivita clinica, a fini di ricerca, da parte degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico,
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pubblici e privati, in ragione del carattere strumentale dell'attivita di assistenza sanitaria svolta dai
predetti istituti rispetto alla ricerca, nell'osservanza di quanto previsto dall'articolo 89 del
Regolamento.

Infine, si riporta una infografica a mero carattere divulgativo elaborata dall’Autorita Garante per la
protezione dei dati personali, sul provvedimento n. 55 del 7 marzo 2019 “Trattamento di dati sulla
salute in ambito sanitario ai sensi del regolamento Ue/649/2016” su: www.garanteprivacy.it (doc.

web n. 9091942).
n &5, | GARANTE
“:f PER LA PROTEZIONE

ik e, L DEI DATI PERSONALI
?\ll!'l e/ &T

+

Trattamento di dati sulla salute in ambito sanitario

ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679

Trattare «categorie a) motivi di interesse pubblico rilevante sulla base del diritto dell'Unione o degli
particolari di dati» in stati membri

ambito sanitario & b} motivi di interesse pubblico nel settore della sanita pubblica (es. emergenze
sempre vietatn, sanitarie conseguenti a sismi e sicurezza alimentare);

¢} finalitéd di medicina preventiva, diagnosi, assistenza o terapia sanitaria o sociale

tranne che per: ) L . TE TS 19 " o e
ovvero gestione dei sistemi e servizi sanitari o sociali («finalitad di curas)

| trattamenti che:

- sono essenziali per il raggiungimento di una o pii finalita determinate ed esplicitamente connesse alla cura
della salute;
-]

- sono effettuati da (o sotto la responsabilita di) un professionista sanitario soggetto al segreto professionale o
da altra persona anch’essa soggetta all’'obbligo di segretezza

MNON richiedono il consenso al trattamento dei dati da parte dell’interessato

E possibile trattare * consultazione del Fascicolo sanitario elettronico

dati sanitari SOLO * consegna del referto online

[
. = utilizzo di app mediche ' l
con il consenso * fidelizzazione della clientela —
F= e
dell'interessato per: + finalita promozionali o commerciali l '

* finalita elettorali

TEMPI DI Qualora non siano fissati da specifiche norme, spetta al titolare definirli in base alla
CONSERVAZIONE finalita del trattamento. In ogni caso, devono essere indicati nell’informativa

Deve essere concisa, trasparente, intelligibile e facilmente

INFORMATIVA

accessibile, scritta con linguaggio semplice e chiaro

Obbligatoria per gli organismi pubblici {es: struttura
NOMINA DI UM RPD | appartenente al 55N) e nel caso di trattamenti su «larga
scala® (come pud avvenire per ospedali e case di cura)

TENUTA DEL REGISTRO DEI TRATTAMENTI i 3TN EETGHES

Scheda a mero carattere divulgativo. Per una piena conoscenza della tematica e per approfondimenti si raccomanda

la lettura del provvedimento del Garante n. 55 del 7 marzo 2019 su: www.garanteprivacy.it (doc. web n. 9091942}
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8.8 INFORMAZIONI RILEVANTI IN AMBITO SANITARIO — LE FAQ DELL’AUTORITA’ GARANTE

Considerata I'importanza e la delicatezza della tematica privacy nel contesto sanitario, I’Autorita
Garante, rispondendo alle domande piu frequenti, pubblica sul proprio sito web alcune FAQ?
particolarmente rilevanti in sanita, anche in relazione al Triage.

8.8.1 FAQIN MATERIA DI COVID-19 AL TRIAGE

Tutti i professionisti sanitari possono raccogliere le informazioni che ritengono necessarie
nell’ambito delle attivita di cura dei loro pazienti, ivi comprese quelle legate alla presenza di sintomi
da COVID-19.

FAQ: E lecito che I'operatore sanitario, durante I’esecuzione di un tampone per COVID 19, chieda al
paziente l'identita della persona positiva con cui ha avuto un contatto stretto?

Si, in quanto I'operatore di sanita pubblica, al fine di determinare le misure di contenimento di
contagio piu opportune, &€ chiamato a ricostruire la filiera dei contati stretti del soggetto risultato
positivo al COVID 19.

FAQ: E possibile diffondere i dati identificativi delle persone positive al COVID 19 o che sono state
poste in isolamento domiciliare?

La disciplina vigente vieta la diffusione dei dati relativi alla salute. Tale divieto non e stato derogato
dalla normativa d’'urgenza sull’emergenza epidemiologica da Covid-19. Pertanto, le aziende
sanitarie e qualsiasi altro soggetto pubblico o privato non possono diffondere, attraverso siti web o
altri canali, i nominativi dei casi accertati di Covid-19 o dei soggetti sottoposti alla misura
dell’isolamento per finalita di contenimento della diffusione dell’epidemia. Solo attraverso canali
istituzionali autorizzati al trattamento di dati sensibili previo consenso dell’interessato.

8.8.2 FAQIN MATERIA DI DOSSIER SANITARIO E CARTELLA CLINICA DI PRONTO SOCCORSO

FAQ: Cosa e il dossier sanitario?

Il dossier sanitario € I'insieme dei dati personali generati da eventi clinici presenti e trascorsi
riguardanti I'interessato, che vengono condivisi tra i professionisti sanitari che lo assistono presso
un’unica struttura sanitaria (ad es. ospedale, casa di cura privata, ecc.)

FAQ: Che differenza c’é tra dossier sanitario e cartella clinica?

Il dossier consente di ricostruire la storia clinica di un paziente con riferimento a tutte le prestazioni
sanitarie ad esso erogate da una determinata struttura sanitaria. La cartella clinica, invece, & uno
strumento lo strumento informativo individuale finalizzato a rilevare tutte le informazioni
anagrafiche e cliniche significative relative ad un paziente e ad un singolo episodio di ricovero,
secondo degli standard definiti dal Ministero della salute.

NdR: L'accesso in PS con relativa presa in carico registrato nella cartella di PS puo far parte di un
percorso dicura interno alla struttura sanitaria e per questo va a costituire parte del dossier sanitario
del paziente.

FAQ: Da chi puo essere consultato il dossier sanitario?

Il dossier & accessibile da parte di tutti gli operatori sanitari della struttura sanitaria titolare del
dossier che prenderanno in cura nel tempo l'interessato.

FAQ: Il trattamento tramite dossier necessita di consenso dell’interessato?

Si. E necessario acquisire il consenso informato dell’interessato. Va chiarito tuttavia (e I'informativa
deve precisarlo) che I’eventuale mancato consenso al trattamento mediante dossier non incide sulla
possibilita di accedere alle cure mediche richieste. La revoca del consenso al dossier sanitario
comporta che il dossier non deve essere ulteriormente implementato, le informazioni in esso

10 FAQ: dall’inglese Frequently Asked Questions: “domande frequenti”
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presenti devono restare disponibili al professionista che le ha redatte, ma non devono piu essere
condivide con i professionisti degli altri reparti che prenderanno in seguito in cura l'interessato.
FAQ: Occorre un’informativa specifica per il Dossier sanitario con un eventuale riferimento anche
alle prestazioni intramoenia ed extramoenia?

Nell'informativa sul dossier dev’essere evidenziata l'intenzione del titolare del trattamento di
costituire un insieme di informazioni personali riguardanti I'interessato il piu possibile completo che
documenti parte della storia sanitaria dello stesso al fine di migliorare il suo processo di cura
attraverso un accesso integrato di tali informazioni da parte del personale sanitario coinvolto.
L'interessato dev’essere informato inoltre che I'eventuale mancato consenso al trattamento dei dati
personali mediante il dossier sanitario non incide sulla possibilita di accedere alle cure mediche
richieste. Dev'essere resa nota all'interessato anche la circostanza che, qualora acconsenta al
trattamento dei suoi dati personali mediante il dossier sanitario, questo potra essere consultato, nel
rispetto del GDPR, anche qualora cio sia ritenuto indispensabile per la salvaguardia della salute di
un terzo o della collettivita. Nell'informativa & necessario, infine, che sia specificata I'eventualita
che il dossier sanitario sia consultabile anche da parte dei professionisti che agiscono in libera
professione intramuraria - detta anche intramoenia - ovvero nell'erogazione di prestazioni al di fuori
del normale orario di lavoro utilizzando le strutture ambulatoriali e diagnostiche della struttura
sanitaria a fronte del pagamento da parte del paziente di una tariffa.

FAQ: Vi sono dei trattamenti per i quali occorre un consenso specifico dell’interessato?

Si. L'inserimento nel dossier di informazioni sottoposte a maggior tutela (come ad esempio
informazioni relative ad atti di violenza sessuale o pedofilia, all'infezione da HIV o all’uso di alcool o
di stupefacenti) dev’essere espressamente menzionato nell’informativa e sottoposto a un consenso
specifico dell’interessato.

FAQ: Puo l’interessato chiedere di non far comparire alcune informazioni sulla propria salute
all’interno del dossier sanitario?

Si. L'interessato puo decidere di oscurare taluni dati o documenti sanitari, che dunque non saranno
visibili e consultabili tramite il dossier. La richiesta di oscuramento puo essere revocata nel tempo.
Se l'interessato ha deciso di oscurare alcuni dati o documenti che lo riguardano, tale scelta non deve
essere desumibile dal dossier. Il personale amministrativo pud accedere alle sole informazioni
amministrative strettamente necessarie per assolvere alle funzioni cui € preposto (il cosiddetto
"accesso modulare").

FAQ: L'interessato ha diritto alla visione degli accessi al dossier sanitario?

| titolari forniscono all'interessato, che abbia manifestato il proprio consenso al trattamento dei dati
personali mediante il dossier sanitario, un riscontro alla richiesta avanzata dallo stesso o da un suo
delegato, volta a conoscere gli accessi eseguiti sul proprio dossier con l'indicazione della
struttura/reparto che ha effettuato I'accesso, nonché della data e dell'ora dello stesso. Di tale diritto
esercitabile dagli interessati devono essere opportunamente informati anche i soggetti autorizzati
ad accedere al dossier sanitario.

8.8.3 FAQIN MATERIA DI ATTIVITA SANITARIA

FAQ: Se una persona viene portata al pronto soccorso o ricoverata, chi puo avere notizie?
L'organismo sanitario puo dare informazioni, anche per telefono, sulla presenza di una persona al
pronto soccorso o sui degenti presenti nei reparti solo ai terzi legittimati, come parenti, familiari,
conviventi, conoscenti, personale volontario. L'interessato, se cosciente e capace, deve essere
preventivamente informato (ad esempio al momento dell’accettazione) e poter decidere a chi
possono essere comunicate notizie sulla propria salute. Occorre comunque rispettare I’eventuale
richiesta della persona ricoverata a non rendere note neppure ai terzi legittimati la sua presenza
nella struttura sanitaria o le informazioni sulle sue condizioni di salute.
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FAQ: L’esito delle analisi o le cartelle cliniche da chi possono essere ritirati?

| referti diagnostici, le cartelle cliniche, i risultati delle analisi e i certificati rilasciati dagli organismi
sanitari possono essere consegnati in busta chiusa anche a persone diverse dai diretti interessati
purché munite di delega scritta.

FAQ: E possibile conoscere i dati contenuti nella cartella clinica di un defunto?

Puo accedere ai dati personali del defunto chi abbia un interesse proprio, o agisca a tutela della
persona deceduta o per ragioni familiari meritevoli di protezione.

FAQ: A cosa serve la “distanza di cortesia”?

Per garantire la riservatezza dei colloqui. Presso gli sportelli di ospedali e delle aziende sanitarie o
nelle farmacie devono essere previsti appositi spazi - spesso segnalati con una riga gialla - oltre i
quali gli utenti possano attendere il proprio turno.

FAQ: Nelle sale d’aspetto in che modo il paziente deve essere avvisato del proprio turno?

Nei locali di grandi strutture sanitarie i nomi dei pazienti in attesa di una prestazione o di
documentazione (ad esempio delle analisi cliniche) non devono essere divulgati ad alta voce.
Occorre adottare soluzioni alternative: per esempio, attribuendo un codice alfanumerico al
momento della prenotazione o dell’accettazione.

FAQ: All'ingresso dei reparti possono essere affisse le liste dei pazienti in attesa di un intervento?
No. Non é giustificata I'affissione di liste di pazientiin attesa di intervento in locali aperti al pubblico,
con o senza la descrizione della patologia sofferta. Non devono essere resi visibili ad estranei
neanche documenti sulle condizioni cliniche del malato, come le cartelle infermieristiche poste
vicino al letto di degenza.

FAQ: L’elenco dei degenti di un ospedale puo essere pubblicato sul web?

E vietata la diffusione di dati idonei a rivelare lo stato di salute. Non possono quindi essere resi
disponibili a chiunque su internet i dati anagrafici, I'indicazione delle diagnosi o i risultati delle analisi
cliniche delle persone che si recano presso un ospedale.

FAQ: A telefono il medico puo divulgare dati sanitari dei pazienti? Per esempio comunicare
’esistenza di una certa patologia?

Per i colloqui telefonici vale la stessa regola prevista per i colloqui di persona. Quindi al diretto
interessato si pud comunicare ogni informazione sanitaria, sia di persona che per telefono. Ai
soggetti terzi, anche se familiari, la comunicazione (di persona o per telefono) & possibile solo con il
consenso del diretto interessato.

8.9 SUGGERIMENTI ED INDICAZIONI PRATICHE

In linea con la normativa vigente in materia di trattamento dei dati personali per fini di prevenzione,
diagnosi, assistenza e cura nonché di ricerca e studio: il modulo sull’informativa al trattamento dei
dati personali e il consenso alla comunicazione ai caregiver/parenti/conoscenti (soggetti terzi) sono
strumenti a supporto della gestione del processo di comunicazione tra personale sanitario e
paziente/familiare dei pazienti. La somministrazione della modulistica puo essere fatta in pronto
soccorso (dal triage alla fase di visita) ed in Osservazione Breve Intensiva (OBI).

8.9.1 QUALI INFORMAZIONI DEVE CONTENERE L’INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI
PERSONALI?
Il modulo relativo all’informativa al trattamento del dato personale deve riportare quanto
richiesto dal codice privacy e dal regolamento europeo:
e Chi el titolare del trattamento;
e Chié il responsabile della protezione dati (DPO - Data protection officer);
e lafinalita del trattamento del dato: perché servono i dati e perché devono essere
conservati;
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e la base giuridica su cui si fonda il trattamento e I'interesse legittimo nel caso in cui questo
costituisca la base giuridica del trattamento;

e gli eventuali destinatari o le eventuali categorie di destinatari dei dati personali;

e [|'eventuale trasferimento dei dati personali in Paesi terzi e, in caso affermativo attraverso
quali strumenti.

8.9.2 COMUNICAZIONI A SOGGETTI TERZI

In ambito sanitario, la disciplina in materia di protezione dei dati personali prevede che le
informazioni sullo stato di salute possano essere comunicate solo all’interessato e possano essere
comunicate a terzi solo sulla base di un idoneo presupposto giuridico o su indicazione
dell’interessato stesso previa delega scritta di quest’ultimo (art. 9 Regolamento e art. 83 del Codice
in combinato disposto con l'art. 22, comma 11, d.lgs. 10 agosto 2018, n. 101; cfr. anche
provvedimento generale del 9 novembre 2005, consultabile in www gpdt it, doc. web n. 1191411,
ritenuto compatibile con il suddetto Regolamento e con le disposizioni del decreto n. 101/2018; cfr.
art. 22, comma 4, del citato D.Igs. n. 101//2018).

Per quanto sopra, in generale, occorre prestare molta attenzione sulla necessita di vigilare
adeguatamente circa I'’eventuale comunicazione all’esterno dei presidi sanitari di dati personali
attinenti a pazienti e/o utenti in difetto dei necessari presupposti di legge, atteso che la
comunicazione o diffusione di dati personali di terzi, specialmente di dati sensibili, in violazione dei
principi di cui al Regolamento 2016/679/UE (in particolare principio di necessita, pertinenza e
minimizzazione del trattamento) e fonte di responsabilita civili, penali e disciplinari anche laddove
cio avvenga nell’ambito di attivita istituzionali o procedure amministrative interne non direttamente
coinvolte con i processi di cura degli interessati.

8.9.3 QUALI CARATTERISTICHE DEVE AVERE IL CONSENSO ALLA COMUNICAZIONE A TERZI?

Il consenso a poter rendere comunicazione a terzi deve contenere indicazioni precise e puntuali
anche con riguardo all'identita di coloro ai quali poter eventualmente riferire
informazioni/comunicazioni circa la presenza (in caso di paziente ricoverato) ovvero lo stato di
salute del paziente stesso (es: mio figlio Tizio o mia figlia Caia). Le domande devono essere esposte
in modo chiaro e la risposta dev’essere inequivocabile ovvero non deve lasciare spazio a possibili
equivoci e/o fraintendimenti (esempio risposte chiuse: si, no).

8.9.4 CHI E QUANDO SOMMINISTRARE L’INFORMATIVA IN PRONTO SOCCORSO E CONSENSO
ALLA COMUNICAZIONE A TERZI?

e TRIAGE (amministrativi o infermieri) durante la raccolta dei dati anagrafici per codici di
priorita di accesso differibili;
e medici di pronto soccorso (in caso di codici critici 1 e 2) dopo aver prestato le cure di
stabilizzazione clinica);
e il personale deve informare e quindi descrivere e spiegare al paziente il contenuto
dell'informativa prima di sottoporgli il modulo da firmare.
Di seguito si indica un fac-simile a titolo puramente indicativo che concilia gli aspetti relativi
all'informativa al trattamento dei dati personali e consenso a comunicare a terzi il proprio stato di
salute.
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Il sottoscritto:

Cognome e Nome Nato il a

Residenza

proprio conto, ovvero, quale esercente la potesta genitoriale sul minore indicato

Desercitando la potesta genitoriale sul minore

|:| dichiara di aver compreso i contenuti dell’informativa circa il trattamento dei dati personali necessari allo
svolgimento di quanto riportato dall'informativa stessa (attivita di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione
correlate all’accesso in Pronto Soccorso e ricovero) ai sensi degli arti 13 e 14 del Regolamento europeo; preso
atto dei diritti da me riconosciuti dagli artit.15 e ss. del suddetto regolamento

|:|presta il consenso a rilasciare le informazioni sullo stato di salute, oltre che a me personalmente, alla
persona/e specificamente indicata/e:

Grado Parentela Nome e Cognome Telefono

Firma leggibile avente diritto

9. LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA
La documentazione sanitaria di triage deve essere costituita dalle seguenti informazioni da
acquisire:
PRE-TRIAGE

e Dati anagrafici (obbligatori, per l'identificazione del paziente e per fini amministrativi, e
facoltativi, ma con utilita per la gestione del paziente durante il percorso di cura; si sottolinea
I'importanza della Tessera Sanitaria TEAM oppure STP/ENI). Relativamente ai dati anagrafici
utili all'identificazione del paziente, questi devono essere raccolti secondo le indicazioni
previste dal Documento di Indirizzo per la corretta identificazione della persona assistita
della Regione Lazio (Determina Regionale n. G09956 del 22 luglio 2021), a cui si rimanda per
una trattazione esaustiva dell’argomento.

e Informativa privacy e consenso a poter rendere informazione a soggetto terzi (consegna
della richiesta di consenso con la relativa informativa e ritiro del documento debitamente
sottoscritto).

e Modalita di arrivo in pronto soccorso (informazioni raccolte per identificare i mezzi di
trasporto e scheda di trasporto, gli ospedali/case di cura accreditate che trasferiscono).

e Blocco del mezzo di soccorso (mezzo del Servizio di Emergenza Territoriale e privato e,
successivamente, modulo che attesta lo sblocco).

TRIAGE
Le informazioni da tener presente nella documentazione sanitaria per ciascuna fase del processo di
triage, che termina al momento della presa in carico dal medico, sono:
1. Valutazione immediata (condizioni all’ingresso, problema principale, durata sintomi)
2. Valutazione soggettiva, ossia la raccolta dati mirata (descrizione del problema attuale,
allergie, anamnesi patologica, terapia domiciliare, trattamento pre-ospedaliero)
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3. Valutazione oggettiva, comprendente la rilevazione dei parametri vitali (FC, PA, FR, TC,
diametro pupillare, GCS, Sat02, valutazione del dolore, glucostick ecc.) e il breve esame fisico
mirato (deambulazione, cute, ecc.)

4. Decisione di triage con attribuzione del codice priorita (da 1 a 5)

5. Attivita di post triage/triage avanzato quali: esecuzione prestazioni (medicazioni, ECG, tipo e

numero prelievi ematologici, altre prestazioni infermieristiche identificate nei protocolli

interni del pronto soccorso come ad esempio: incannulamento vena periferica, applicazione

di crioterapia (ghiaccio), applicazione di collare cervicale, gestione del dolore)

Attribuzione percorso (fast track specialistico, attivazione PDTA, ecc.)

Rivalutazione codice di priorita

Segnalazione dell’allontanamento del paziente

Informativa al percorso di cura e consenso generale alle cure in PS/DEA (accompagnata da

spiegazione).

Al termine dell’assegnazione del codice di priorita, il paziente dev’essere identificato con apposito

braccialetto di riconoscimento in conformita con quanto indicato dal Documento di Indirizzo per la

corretta identificazione della persona assistita della Regione Lazio (Determina Regionale n. G09956

del 22 luglio 2021)

©® N o

10. LA BROCHURE INFORMATIVA: QUALI ELEMENTI CONSIDERARE

La brochure o dépliant informativo & lo strumento che presso ogni pronto soccorso dev’essere
consegnata al cittadino allo scopo di fornirgli informazioni e istruzioni semplici sulla funzione del
triage, sulle attivita che si svolgono nel pronto soccorso nonché sui diritti e doveri dell’utente e del
paziente.
Di seguito sono riportati alcuni esempi circa i contenuti che detta brochure o dépliant dovrebbero
avere:

* Modalita con le quali si svolgono le visite

* Qualisonoi percorsi di visita per il paziente in base alle condizioni cliniche d’ingresso

* Alcune regole sul rispetto della privacy

* Indicazioni su modalita di visita/colloqui con parenti

* Modalita e tempi di richiesta della documentazione clinica di pronto soccorso

* Spiegazione circa il significato dei 5 codici di priorita di accesso alle cure

* Collocazione e orari di apertura/accesso agli ambulatori di cure primarie di zona

* Tipologia dei servizi che possono essere erogati in pronto soccorso

* Possibilita di trasferimento in altra struttura in ragione della mancanza di eventuali discipline

specialistiche o per carenza di posto letto

Infine, un aspetto da sottolineare nella brochure I'importanza della correttezza dei dati anagrafici
riportati, con invito all'interessato di controllarne I'esattezza insieme all’operatore che sta
registrando i dati.
Con particolare riguardo a tale ultimo aspetto, si richiama a titolo esemplificativo un provvedimento
(Provvedimento 09 luglio 2020) con il quale I’Autorita del Garante per la protezione dei dati
personali ha sanzionato una azienda sanitaria a causa di una errata identificazione di un paziente,
in occasione di un accesso al pronto soccorso. La violazione si & verificata a causa di un errore
umano non intenzionale per I’errata identificazione del paziente, avvenuta durante il TRIAGE nel
processo di accettazione al pronto soccorso al momento della registrazione al terminale quando &
stato selezionato il nominativo del paziente omonimo ad altro, nato nel 1959 (effettivamente preso
in cura al pronto soccorso). In buona sostanza, I'erronea identificazione del paziente é stata generata
da un malinteso circa il solo anno di nascita, con l'inserimento del numero "1959" e non gia di quello
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corretto: "1939”. A tal fine, si sottolinea, nuovamente, la necessita di attenersi alle indicazioni
dettate dal documento Documento di Indirizzo per la corretta identificazione della persona assistita
della Regione Lazio (Determina Regionale n. G09956 del 22 luglio 2021).

11. Il CONSENSO INFORMATO Al TRATTAMENTI SANITARI IN PRONTO SOCCORSO

La Regione Lazio, nel gennaio 2022, ha emanato il DOCUMENTO DI INDIRIZZO SUL CONSENSO
INFORMATO che ha ben identificato quali sono i trattamenti sanitari per i quali il paziente che giunge
nelle strutture di emergenza deve essere correttamente informato. Lo stesso documento definisce
il consenso informato quale strumento a tutela di due diritti fondamentali della persona:
I’“autodeterminazione” e la “tutela della salute”. L'informazione sui trattamenti sanitari che
vengono attuati nel pronto soccorso deve quindi essere considerata come un’attivita svolta da
gualsiasi operatore sanitario attore della prestazione (medico, infermiere, specializzando,
tirocinante), in primis il medico e poi dall’esercente la professione sanitaria che concorre al processo
di cura (equipe).

Il documento di indirizzo regionale, raccomanda, secondo normativa vigente, che:

1) Le Strutture sono tenute ad adottare apposita modulistica, cartacea o in formato elettronico,
per l'informazione e I'acquisizione del consenso per l'accesso alle prestazioni generali
(CONSENSO GENERALE).

2) Le Strutture sono tenute ad adottare apposita modulistica, cartacea o in formato elettronico,
per l'informazione e I'acquisizione del CONSENSO SPECIFICO per prestazioni sanitarie:

o diagnostiche e/o terapeutiche, invasive e/o rischiose;
o che per specifiche disposizioni di legge lo richiedono;
o che per le possibili conseguenze delle stesse sull’integrita fisica, rendono opportuna la
manifestazione inequivocabile della volonta della persona.
In Particolare & necessario tener presente i seguenti aspetti:
1. CONSENSO GENERALE ALLE CURE

Il documento di indirizzo riporta: “Il consenso generale alle cure deve essere chiaro in termini di
ambito e applicazione: alla persona assistita e ai suoi familiari o rappresentanti legali, saranno
fornite le informazioni inerenti agli esami e i trattamenti che saranno eseguiti per le finalita
diagnostico-terapeutiche durante il percorso di cura e per le quali non é richiesto un consenso
informato specifico.
Tra queste rientrano