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Premessa 
 
Gli interventi d’urgenza costituiscono una parte significativa dell’attività chirurgica svolta negli Ospedali e 
richiedono un impegno rilevante di risorse umane e aziendali per rispondere alle necessità delle persone.  
Gli interventi chirurgici in urgenza sono un’attività assistenziale trasversale sul territorio sia per l’accesso 
autonomo dei pazienti sia per la capacità degli Ospedali di eseguire, comunque, un intervento chirurgico 
nelle 24 h.  
L’attività chirurgica d’urgenza coinvolge, quindi, tutti i livelli ospedalieri con criticità simili, seppure con 
volumi diversi, in un setting in cui la tipica centralizzazione delle Reti tempo-dipendenti è utilizzata, quasi 
esclusivamente, per servizi specialistici di II livello. 
Al momento attuale questo settore non è oggetto di sistemi, nazionali o regionali, di osservazione e revisione 
dell’outcome, nonostante il volume di attività, la complessità dell’assistenza richiesta ed i costi collegati.  
Negli Stati Uniti questo processo clinico è stato analizzato nell’ultimo decennio rilevando un progressivo 
aumento degli interventi e del rapporto di popolazione, pari a 370,9 interventi per 100.000 abitanti, non 
lontano dai 650 casi di nuove diagnosi di tumore, 470 ricoveri per infarto, 417 ricoveri per ictus 1. 
In Gran Bretagna l’attenzione a questo tema ha determinato prima la produzione di raccomandazioni 
organizzative e cliniche, poi un progetto di registro in grado di raccogliere circa 22.000 interventi per anno 
valutati in relazione a indicatori di processo ed esito. 
Questo lavoro nasce dalla collaborazione multidisciplinare di sette Società Scientifiche che partendo dalla 
realtà assistenziale ha prodotto un percorso organizzativo e clinico per gli interventi d’urgenza dotato di un 
sistema di valutazione necessario per la sua continua implementazione. 
Il percorso è stato sviluppato attraverso le fasi seguenti: 

• 2015 Survey sull’attività chirurgica d’urgenza con un questionario sulla gestione organizzativa e 
clinica2; 

• 2015 panel di esperti che hanno svolto una revisione dei risultati e sviluppato indicazioni da 
sottoporre a consensus; 

• 2015-2016 Network tra le Società ed i Partecipanti per la definizione degli “statement” del percorso.  
 
 
Il razionale pubblicato in letteratura 
 
Il crescente interesse internazionale è determinato da motivazioni diverse e complementari in relazione ai 
processi di riorganizzazione ospedaliera, programmazione, formazione, outcome clinico e spending review. 
Il National Health System inglese ha prodotto in collaborazione con le Società Scientifiche di Chirurgia ed 
Anestesia una serie di documenti di rilievo propedeutici all’attivazione del National Emergency Laparotomy 
Audit, che costituisce oggi il principale sistema di valutazione disponibile. 
I principali documenti prodotti sono: 

• 2011 “The Higher Risk General Surgical Patient” con raccomandazioni sulla gestione clinica del 
paziente chirurgico critico3; 

• 2011 “Emergency Surgery  Standard for unscheduled surgical care” con raccomandazioni sul 
percorso gestionale clinico del paziente4; 

• 2013 “Emergency General Surgery” con raccomandazioni sull’evoluzione dell’organizzazione della 
chirurgia d’urgenza5; 

• 2016 Royal College of Anaesthetists  Guidelines for the Provision of Anaesthesia Services (GPAS) 
con raccomandazioni sulla gestione anestesiologica e critica del paziente chirurgico d’urgenza6; 

• 2016 “Emergency General Surgery challenges and opportunity” con raccomandazioni sul 
miglioramento della qualità del percorso clinico7. 

Il National Surgical Quality Improvement Program, sviluppato dall’American College of Surgeons, ha 
prodotto diversi report  relativi ad aspetti dell’attività chirurgica d’urgenza1,8-12: 

• risultati clinici dei primi dieci anni di “acute care surgery”; 
• organizzazione del sistema di “acute care surgery”; 
• indicatori di rischio legati alle caratteristiche cliniche del paziente e al tipo di intervento;  
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• modalità di registrazione dei dati e classificazione di gravità delle patologie; 
• formazione del personale. 

In letteratura sono stati pubblicati studi sul percorso clinico dei pazienti sottoposti ad intervento di urgenza, 
tra questi alcuni sono rappresentativi delle principali aree di interesse e di sviluppo scientifico futuro:  

• 2011 JACS Ingraham et al. mettono a confronto 3 anni di attività di elezione con quella d’urgenza, 
oltre 513.000 procedure, e evidenziano l’aumento di eventi avversi in urgenza pari al doppio per le 
complicanze, al triplo per le complicanze severe, e a cinque volte per la mortalità e concludono 
“quality improvement efforts are nedeed to ensure high quality surgical for specific setting such as 
those undergoing EMGS procedures” 13; 

• 2012 BJA Saunders et al. evidenziano che “the study confirm that emergency laparotomy in UK 
carries high mortality. The variation in clinical management and outcomes indicates the need for a 
national quality improvement program” 14; 

• 2013 BJS Symons et al. verificano che ”there is significant variability in mortality between hospital 
trusts treating high risk emergency patients. Equitable access to essential hospital resources may 
reduce variability in outcomes” 15; 

• 2013 WJES Kluger et al indicano il timing chirurgico d’urgenza di diverse condizioni patologiche16; 
• 2014 JTrauma Gale et al. studiano dieci anni di accessi per emergency general surgery, oltre 

27.000.000 di accessi, con un incidenza di interventi del 28.8%, circa 8.000.000, valutano “public 
health implications remain largely unstudied. These data can be used into improved access, resource 
allocation, quality improvement efforts” 1; 

• 2014 BJS Huddart et al. dimostrano in uno studio in quattro trust inglesi che “use bundle was 
associated with significat reduction in the risk of death following emergency laparotomy” 17; 

• 2015 JTrauma Havens et al. confermano “ the indipendent association between EGS and death, even 
when patient factors such as acuity or severity of illness are controlled” 18; 

• 2015 BJS Shakerian t al. dimostrano che “the establishment of a consultant-led emergency surgical 
service has been associated with improved provision care, resulting in timely management and 
improved clinical outcomes” 19; 

• 2016 WJS Quiney et al. sviluppano l’idea che “can we learn from principles of enhanced recovery 
after surgery (ERAS) for emergency abdominal surgery” indicando le fasi critiche e “the pathway” 
da adottare20; 

• 2016 Arch. Surg. Scott et al. analizzano i risultati di 471.476 interventi di urgenza ed indicano che “ 
only 7 procedures account for most admissions, complications, and in patient costs” 21; 

• 2015/2016 www.nela.org.uk  First and Second Report of the National Emergency Laparotomy Audit 
in cui viene analizzato il percorso chirurgico d’urgenza nei trust inglesi sulla base di indicatori 
clinici su un database di oltre 45.000 interventi22-23;  

• 2016 BJA Ozdemir et al. rilevano che “significant differences between trusts was identified in 
staffing and infrastructure resources for patients admitted with an emergency general surgery 
diagnosis. Association these factors and mortality rates suggest that potentially modifiable factors 
exist that relate to patient outcome” 24.  

 
 

La Survey sull’attività chirurgica di urgenza 
 
La survey ha coinvolto 130 ospedali sui 630 sede di DEA o PS, censiti dal Ministero della Salute al 30 
settembre 2015, con un’incidenza pari al 20.6%, una distribuzione omogenea sul territorio nazionale e una 
rappresentatività per livelli assistenziali2. 
La Survey è composta da 68 domande volte a valutare per ciascun ospedale le modalità organizzative e 
gestionali, le risorse umane, il percorso clinico simulato di un paziente con dolore addominale evoluto in 
peritonite, i processi di reportistica e formazione, e il sistema regionale dell’emergenza.  
La capacità organizzativa è stata messa a confronto con gli standard relativi all’assistenza ospedaliera 
pubblicati in GU con decreto n.70 del 2 aprile 2015. 
La sintesi dei risultati, disponibili in allegato, permette le seguenti riflessioni: 
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• lo sviluppo della Rete Regionale di Emergenza e la definizione del livello di Ospedale non 
corrispondono completamente al volume di accessi ed alle risorse previste negli standard; 

• il medico di emergenza è nell’83% il responsabile clinico in pronto soccorso, solo nel 17% il chirurgo 
è responsabile del paziente con dolore addominale con una percentuale simile nei tre livelli; 

• il chirurgo viene coinvolto dopo la diagnostica di primo livello, 57%, o dopo la visita, 25%; 
• la disponibilità dei servizi non risulta completamente coerente con gli standard ospedalieri: 
o il radiologo è presente h24 nel 67% e con reperibilità notturna nel 32%;  
o la TC è disponibile h24 h nel 63% e con reperibilità notturna nel 35%;  
o la TC è presente h24 nell’82% dei DEA II, in contrasto con gli standard, e solo nel 45% dei DEA I; 
o La TC è centralizzata in un’alta percentuale, 40; 
o l’emoteca è disponibile h24 nel 63% e con reperibilità notturna nel 33%; 
o l’endoscopia e la radiologia interventistica sono disponibili h24 nel 21% e con reperibilità notturna 

rispettivamente nel 54% e 48%.  
o la Radiologia Interventistica è disponibile h24 nell’83% nei DEA II e nel 36% nei DEA I;  

• nel caso simulato il target delle quattro ore per la decisione chirurgica viene rispettato nell’84%, 
selezionando per livello e volume di ospedale si osserva un aumento del 13% dell’attesa negli 
ospedali a maggiore complessità;  

• la precoce gestione del dolore avviene in pronto soccorso nel 62% degli ospedali; 
• in presenza di sepsi l’inizio della terapia antibiotica avviene in pronto soccorso nel 54% degli 

ospedali e nel 48% sono disponibili percorsi validati; 
• L’attività di guardia chirurgica viene svolta nel 57% da una unità operativa chirurgica unica, nel 27% 

da unità operative a rotazione e nel 16% da una unità operativa dedicata. L’unità operativa dedicata 
è concentrata nell’80% nei DEA II, mentre l’organizzazione a rotazione incide nel 35% nei DEA di II 
livello e nel 21% nei DEA I; 

• l’organico chirurgico con attività di urgenza è composto nel 49% da un equipe non superiore a 10 
chirurghi, nel 37% fino a 20 e nel 16 % oltre 20, condizione presente solo nei DEA I/II; 

• la guardia è costituita nel 45% con il turno diurno composto da 2 chirurghi e il notturno da 1 
presente e 1 reperibile seguono con circa il 25% ciascuno le composizioni di un chirurgo presente ed 
uno reperibile h24 o 1 presente diurno e reperibili notturni:  

• l’attesa dell’intervento chirurgico avviene nel 77% nel reparto di chirurgia e nella parte residua in 
percentuali simili in PS/OBI e medicina d’urgenza; 

• gli anestesisti dedicati all’urgenza incidono nel 17%, in percentuale diversa nei livelli, con una 
presenza prevalente h24 e una gestione unica con la rianimazione; 

• il blocco operatorio dedicato all’urgenza è presente nel 17%, e raggiunge il 30% nei DEA II,  e su di 
esso vengono dirottate le urgenze polispecialistiche dell’Ospedale. Nel 59% viene lasciata sempre 
una sala libera e nel 24% viene attuato un turnover in relazione ai tempi dell’elezione. I blocchi sono 
strutturati in maggioranza con un range da 3 a 6 sale operatorie. L’apertura di una seconda sala per 
l’urgenza è possibile nel 54% degli Ospedali con difficoltà prevalentemente legate alla carenza di 
personale infermieristico. Il numero di interventi eseguiti in urgenza non ha alcuna  relazione con le 
caratteristiche del blocco operatorio; 

• la disponibilità di “sala ibrida” o potenzialmente utilizzabile per la radiologia interventistica è 
limitata al 16%, e raggiunge il 29% nei DEA II;  

• la priorità operatoria per la sala di urgenza viene decisa collegialmente dal chirurgo e 
dall’anestesista nel 59%, e separatamente in percentuali minori dal chirurgo, 24%, e dall’anestesista, 
17%; 

• il numero di interventi d’urgenza eseguiti è inferiore a 350 per anno nel 57% degli Ospedali, 
inferiore a 900 nel 25% e superiore a 900 nel 19%, questi ultimi non esclusivamente eseguiti nei DEA 
II.  La richiesta di conoscere l’attività operatoria media per chirurgo ha evidenziato che il 56% esegue 
meno di 100 interventi per anno e il 44% più di 100 interventi; 

• il rischio chirurgico espresso al momento del consenso viene formalmente inserito nella cartella 
clinica dall’anestesista nel 59% ed in una percentuale inferiore al 10% dal chirurgo;  

• la check list in sala operatoria viene utilizzata in un intervento di urgenza nel 92%; 
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• il paziente critico non intubato viene assistito nel post-operatorio nel reparto di chirurgia nel 71%, in 
sub-intensiva nel 19% e rimane in sala operatoria nel 10%; 

• la capacità di monitoraggio dei reparti di chirurgia è sicuramente limitata, solo nel 7% è in grado di 
gestire con continuità il monitoraggio invasivo, mentre l’utilizzo della NIV è possibile nel 56%; 

• la presenza di un percorso geriatrico è stata indicata nel 23%, la continuità cardiologica con 
consulenza dedicata e inclusiva è presente nel 41%, la continuità infettivologica con le stesse 
caratteristiche nel 26%; 

• I posti letto intensivi disponibili sono inferiori a 6 nel 50% degli Ospedali, fino a 12 nel 27%, fino a 18 
nel 10% ed oltre 18 nel 13%; 

• gli audit vengono svolti nel 64% degli ospedali, mentre la revisione periodica dell’outcome avviene 
nel 33%; 

• il trasferimento del paziente per livello di competenza presenta un riferimento diretto di rete o 
tramite il 118 nel 47% degli ospedali; 

• i percorsi regionali validati, indicati dai partecipanti, superano il valore di 8 regioni solo per il 
trauma e la chirurgia cardiovascolare; 

• le maggiori criticità indicate dal network dei partecipanti hanno riguardato il sistema di rete 
regionale, la disponibilità di terapia intensiva, radiologia interventistica, sala operatoria e di 
specialisti, il sovraffollamento del pronto soccorso e la riduzione degli organici. 

La survey ha dedicato alcune domande al trauma sui seguenti punti: 
• Il 60% degli Ospedali è inserito in una Rete Trauma, SIAT, formalizzata secondo gli standard; 
• Il ruolo del chirurgo è di leader nel 14%, consulente nel 33% e parte del team nel 53%; 
• Il team multidisciplinare è costituito nel 52% degli ospedali, nei DEA II raggiunge il 64%. 

I risultati della survey sono stati valutati da un pool di esperti delle Società Scientifiche, che hanno prodotto 
su cinque tematiche delle indicazioni sottoposte al consenso del network dei partecipanti e delle stesse 
Società. Le aree tematiche sono: Pronto Soccorso, Guardia Chirurgica, Gestione del paziente critico, Reti 
regionali, Miglioramento della qualità. 
 
 
Il percorso per il paziente con urgenza chirurgica dal pronto soccorso alla implementazione della qualità 
 
Le Società Scientifiche hanno condiviso lo sviluppo di un percorso gestionale e clinico dedicato al paziente 
con necessità di intervento chirurgico d’urgenza spinte dall’esperienza sul campo raccontata dai partecipanti 
alla survey e da quanto emerge dalla letteratura.  
Il paziente chirurgico acuto presenta condizioni di criticità sistemica e locale sempre più significative e 
richiede una risposta in termini di continuità e multidisciplinarietà dal suo accesso al pronto soccorso fino 
alla dimissione.  
Nello studio NELA 2016, su 21.552 interventi di urgenza, la criticità dei pazienti emerge in modo 
significativo, poiché il 55% del campione presenta un valore di ASA pari a 3 o superiore e il 41% un rischio 
di mortalità, secondo il p-possum, superiore al 10%23.  
Il percorso è finalizzato a quattro obiettivi: 

1. Riduci il tempo dall’accesso al pronto soccorso all’entrata in sala operatoria; 
2. Migliora l’appropriatezza della gestione peri-operatoria; 
3. Adegua la gestione post-operatoria alla complessità clinica; 
4. Introduci un sistema di implementazione della qualità assistenziale. 

Il percorso individua comportamenti organizzativi e clinici, che permettono di tracciare una check list nella 
gestione del paziente chirurgico d’urgenza. 
 
 
1. Riduci il tempo dall’accesso al pronto soccorso all’entrata in sala operatoria 
La prima fase clinica è tempo-dipendente, partendo dal triage e dall’attesa attraversa il momento diagnostico 
e decisionale e termina con la disponibilità di accesso alla sala operatoria. 
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La metodologia “Lean Healthcare”, sviluppata sul modello organizzativo Toyota, ha l’obiettivo di 
riprogettare i percorsi partendo dall’esperienza dei pazienti e del personale, per eliminare “any step that 
does not contribute directly to the improvement of the patient or experience health conditions”.   
La fase clinica tempo-dipendente è stata analizzata nei diversi momenti con le seguenti indicazioni: 
 

A. Triage avanzato e attivo 
Il paziente con dolore addominale accede al triage con sintomatologia e parametri non, sempre, in grado di 
delinearne la reale complessità, per cui, in una percentuale superiore al 75%, viene assegnato un “codice 
colore verde” con tempi medi di attesa molto superiori agli standard, soprattutto negli ospedali ad alto 
volume e con il medico “unico”. 
Il processo di triage è oggi oggetto di revisione ministeriale finalizzata all’introduzione del quinto codice e di 
elementi in grado di permettere una maggiore selezione dei pazienti. 
Le Società Scientifiche, precorrendo i tempi, raccomandano l’impiego nella “valutazione globale” di 
indicatori di rischio e se presenti l’utilizzo dell’attesa al triage come fase clinica attiva. Le seguenti 
raccomandazioni possono costituire di fatto una sperimentazione del futuro modello con l’impiego di 
strumenti già validati in altri sistemi di triage.  
Gli indicatori di rischio proposti non costituiscono, negli attuali modelli di triage, parametri e segni clinici in 
grado di determinare  una maggiore priorità. 
Le Società Scientifiche indicano l’utilizzo dei seguenti fattori: 
• National Early Warning Score, prodotto nel 2012 dal Royal College of Physicians, può consentire di 

rilevare il deterioramento delle funzioni fisiologiche e definire l’intensità di cura necessaria. Il 
punteggio pari a 4, rilevato all’ammissione in pronto soccorso per una condizione chirurgica, ha un 
rischio pari al 5% di ammissione non prevista in terapia intensiva o di decesso e “should trigger an 
urgent assessment of the patient by a clinician with core competencies to assess acutely ill patients” 25; 

• Età superiore ai 75 anni; 
• Comoorbidità: Recente intervento chirurgico entro 30 giorni dalla dimissione, portatore di aneurisma 

addominale, terapia anticoagulante in corso; 
• Resistenza alla terapia del dolore con valore  pari o superiore al valore 4. 

La presenza di indicatori di rischio determina l’inizio di una fase attiva di triage, per la quale l’Ospedale 
deve aver predisposto percorsi e validato l’affidamento alla competenza infermieristica di procedure 
finalizzate a disporre dei risultati diagnostici al momento della visita per una valutazione “avanzata”. 
 

B. Coinvolgimento del chirurgo 
La survey dimostra come la consulenza chirurgica in pronto soccorso viene richiesta, prevalentemente, dopo 
l’espletamento di attività di I livello, quindi nel paziente con codice colore diverso dal “rosso” il tempo della 
decisione di approfondimento diagnostico o di trattamento rischia di allungarsi come è emerso nel caso 
clinico simulato nella survey.  
Le Società Scientifiche ritengono che il chirurgo debba essere coinvolto, precocemente, nel percorso clinico 
quando il paziente con dolore addominale presenti una di queste condizioni cliniche: 

• Parametri di instabilità clinica o ipoperfusione; 
• Valore di NEWS superiore a 7, valore in grado di identificare un rischio severo, che richiede “prompt 

emergency assessment by a clinical team with critical care competencies” 25; 
• Parametri di stabilità clinica con quick sofa superiore a 2 e valori di lattati superiore a 2 secondo “the 

Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock” 26; 
• Codice giallo o codice verde con indicatori di rischio con attesa superiore a 2 volte il tempo 

considerato come standard su indicazione del medico responsabile. 
Le Società Scientifiche ritengono che il “Fast Track chirurgico” o la presenza del chirurgo in pronto soccorso 
possono essere considerati un valore aggiunto del Dipartimento di Emergenza di II livello con ruolo Hub 
nella Rete e un alto volume di pazienti chirurgici in relazione a condizioni di instabilità, di evolutività o a 
fattori di rischio. 
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C. Diagnostica per immagini entro 1 h 
La diagnostica per immagini è uno degli elementi critici in termini di percorso tempo-dipendente nei 
DEA/PS sia per l’accumularsi di esami a maggiore complessità sia per la disponibilità h 24 del personale 
necessario nelle strutture a maggiore volume.  
La revisione NELA 2016 evidenzia che l’82% delle laparotomie d’urgenza è preceduto dall’esecuzione di TC. 
Nella logica organizzativa le Società Scientifiche indicano la presenza di un radiologo h 24 negli Ospedali 
DEA I o, comunque classificati, con un volume di accessi annui superiore ai 45.000, perché è prevedibile 
l’esecuzione nelle ore notturne di almeno 3 esami diagnostici di II livello.  
Questa indicazione ha l’obiettivo di aprire una riflessione su quanto definito negli Standard Ospedalieri27 in 
cui per questo livello è previsto che “devono essere presenti o disponibili in rete h 24 i Servizi di Radiologia 
almeno con Tomografia assiale computerizzata (T.A.C.) …” e nello stesso tempo le normative vigenti 
indicano la presenza del radiologo al momento dell’esecuzione di una diagnostica di II livello con impiego 
di mezzo di contrasto28. 
Nella logica tempo-dipendente, sviluppata per il trauma maggiore per dinamica o clinica, le Società 
Scientifiche consigliano che, in presenza degli indicatori di rischio descritti, i pazienti debbano completare il 
percorso diagnostico entro un tempo determinato dalla presa in carico da parte del medico responsabile e 
raccomandano la disponibilità in ogni Ospedale di un percorso finalizzato e validato sulla base dei seguenti 
criteri: 

• Paziente instabile o ipoperfuso o NEWS superiore a 7 entro 1 h: 
o Livello 1 e-fast; 
o Livello 2 TC con mdc in condizioni di stabilizzazione; 

• Paziente stabile con dolore addominale diffuso entro 1 h: 
o Livello 1 eventuale ecografia; 
o Livello 2 TC  con mdc come prima scelta in presenza di: 

§ storia di aneurisma addominale; 
§ quick sofa superiore a 2 e valori di lattati superiore a 2; 
§ aumento significativo  dei markers biologici PCR e/o PCT.  

• Paziente stabile con alvo chiuso entro 2 h: 
o Priorità 1 Radiografia diretta addome; 
o Priorità 2 in relazione alla rivalutazione anamnestica e clinica scelta tra utilizzo di farmaci 

procinetici e successivo controllo radiologico o esecuzione prioritaria di TC con mdc; 
• Paziente stabile con dolore nei quadranti di destra o con colica renale entro 2 h: 

o Livello 1 ecografia distrettuale; 
o Livello 2 TC su indicazione ecografica; 

 
D. Disponibilità di sala operatoria 

L’accesso alla sala operatoria dopo la decisione clinica deve essere rapido, per cui l’attesa superiore alle 2 h 
per un intervento di urgenza può essere considerata una condizione di ritardo in paziente stabile, mentre in 
presenza di instabilità clinica l’acceso deve essere immediato. 
Il ritardo di accesso alla sala operatoria può essere determinato da condizioni di non appropriatezza nella 
scelta di priorità o nell’organizzazione del blocco operatorio, o relative alla carenza di personale o a 
imprevisti chirurgici. 
Le Società Scientifiche consigliano che ogni Ospedale, secondo il proprio volume di attività di urgenza, abbia 
indicato criteri e responsabilità per la decisione delle priorità sulla sala operatoria di urgenza, criteri per il 
mantenimento parallelo dell’attività di urgenza e di elezione e principi di comportamento nel caso di 
sovrapposizioni. 
Le Società Scientifiche raccomandano che nelle strutture ad alto volume con attività plurispecialistica di 
urgenza sia sempre prevista h 24 la possibilità di aprire contemporaneamente 2 sale operatorie, ricorrendo 
anche allo strumento della pronta disponibilità,. 
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2. Migliora l’appropriatezza della gestione peri-operatoria 
L’appropriatezza della gestione peri-operatoria è decisiva per l’outcome e ha il duplice obiettivo di 
permettere un recupero precoce dell’omeostasi e preservare la situazione clinica da un’evoluzione 
secondaria. 
Le Società Scientifiche ritengono indispensabile per la centralità del paziente l’attivazione di percorsi clinici 
dedicati, la conoscenza del rischio operatorio, la definizione di livelli di monitoraggio coerenti con lo stato 
fisiopatologico e il livello di criticità del paziente.  
L’appropriatezza è stata analizzata nelle diverse attività con le seguenti indicazioni: 
 

A. Percorso Sepsi 
La sepsi è una condizione clinica in continuo aumento nei Dipartimenti di Emergenza, che Gale rileva pari al 
15% nei dieci anni di osservazione di “emergency general surgery” con  rilevante ricaduta su outcome e 
costi1. 
Le Società Scientifiche consigliano che ogni Ospedale sia dotato di un percorso sepsi validato per i pazienti 
critici e i principali interventi di urgenza a rischio contenente le seguenti caratteristiche: 

• indicazione della terapia antibiotica in funzione di: patologia, attenzione alla pressione 
antibiotica, sviluppo di resistenze antimicrobiche e rischio ambientale; 

• monitoraggio durante il ricovero dell’impiego e della durata degli antibiotici nell’ambito di 
programmi di “Antibiotic Stewardship”; 

Le Società Scientifiche consigliano che in presenza di sepsi la terapia antibiotica inizi entro 1 h dalla 
conferma diagnostica all’interno di un percorso validato secondo il livello di severità: 

• Septic Shock adozione del percorso indicato nelle Linee Guida della “Surving Sepsis Campaign” 29; 
• Sepsi somministrazione della terapia antibiotica entro 1 h dalla diagnosi e controllo del focolaio 

settico in un tempo non superiore alle 2 h. 
 

B. Rischio Operatorio 
La valutazione oggettiva del rischio operatorio è essenziale per personalizzare la gestione peri-operatoria e 
la stessa scelta operatoria, costituendo uno strumento utile alla definizione della complessità, delle risorse di 
monitoraggio peri-operatorio e di assistenza post-operatoria.   
L’indicazione del rischio clinico permette di rendere oggettiva la complessità in cui si svolge l’attività 
chirurgica d’urgenza, e risulta utile ad una relazione più consapevole con il paziente e i suoi familiari. 
Nelle raccomandazioni del sistema inglese è definito “high” un rischio di mortalità superiore al 5% e 
“highest” superiore al 10%, e coerentemente con questa valutazione si determinano le caratteristiche 
professionali del personale anestesiologico e chirurgico coinvolto nell’intervento, il livello di monitoraggio e 
trattamento rianimativo e la tipologia di reparto nel post-operatorio. 
Le Società Scientifiche consigliano che in cartella clinica prima dell’intervento chirurgico sia indicato 
formalmente il valore di: 

• rischio anestesiologico definendo il grado secondo l’ASA Physical Status Classification System; 
• rischio chirurgico in percentuale di mortalità e morbilità secondo il P-Possum Score. 

 
C. Gestione peri-operatoria 

La gestione peri-operatoria è un momento clinico centrale in cui una valutazione finalizzata ad assicurare un 
trattamento personalizzato può permettere di ridurre l’incidenza delle complicanze e il loro impatto sulle 
condizioni del paziente. 
Le Società Scientifiche consigliano un monitoraggio dei parametri clinici secondo i livelli di rischio in modo 
da personalizzare in modo efficace l’apporto di fluidi nella fase peri-operatoria, “goal directed fluid 
therapy”, e la terapia analgesica consentendo un intervento tempestivo laddove si registri una modificazione 
significativa dei parametri vitali. 
La gestione peri-operatoria ed il monitoraggio dei fluidi si è dimostrata essere una condizione determinante  
nella riduzione delle complicanze e della durata della degenza dei pazienti “high risk” in chirurgia elettiva, 
al momento attuale gli studi sugli interventi di urgenza sono ancora limitati. 
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Il controllo della temperatura corporea costituisce un parametro clinico fondamentale da monitorizzare, in 
tutta la fase peri-operatoria, dall'ingresso in sala fino al post-operatorio per prevenire, riconoscere 
precocemente e trattare gli effetti negativi dell'ipotermia. 
 

D. Interventi a rischio 
La scelta chirurgica in urgenza è condizionata dallo scenario clinico in cui si opera in funzione del rischio 
chirurgico e della complessità locale con conseguenti ricadute su durata di intervento, stress chirurgico, 
rischio di sanguinamento, recupero omeostatico e della omeotermia. 
Lo studio di Scott dimostra la concentrazione di morbilità e mortalità, superiore all’80%, su sette interventi 
chirurgici d’urgenza quasi esclusivamente a carico dell’intestino: “partial colectomy, small bowel resections, 
cholecistectomy, operative management of peptic ulcer disease, lysis of peritoneal adhesions, appendectomy 
and laparotomy” 21.  
Lo studio NELA 2016 dimostra  per alcune condizioni una mortalità superiore al23: 

• 10% perforation small bowel/colonic, malignacy disseminated, incarcerated hernia, laparotomy, 
hemorrhage intestinal; 

• 20% intestinal ischemia, hemorrhage petic ulcer, abdominal compartment syndrome. 
Le Società Scientifiche consigliano che gli Ospedali siano dotati di un percorso di trattamento in urgenza per 
ciascuno di questi interventi chirurgici a rischio. 
 
3. Adegua la gestione post-operatoria alla complessità clinica 
La gestione post-operatoria è un momento delicato del percorso clinico per acuti e richiede un livello di 
monitoraggio e trattamento centrato sulla situazione del paziente con il mantenimento della continuità 
assistenziale da parte di chirurghi esperti e del team multidisciplinare. 
La gestione secondo questi principi è complessa nella realtà, come dimostrato dalla survey, in relazione alle 
ridotte risorse dei reparti e del personale, esponendo di fatto al rischio di un successivo accesso non previsto 
in terapia intensiva, che nella revisione NELA 2016 raggiunge il 7% pur in presenza di raccomandazioni ben 
definite23.  
La fase post-operatoria è stata analizzata in relazione ai seguenti obiettivi con le seguenti indicazioni: 
 

A. Intensità di cura secondo il rischio operatorio 
Il livello di intensità di cura deve essere adeguato e misurato sulle necessità cliniche, ma sussiste un rapporto 
non ideale tra l’incidenza dei pazienti a medio e alto rischio e la disponibilità di posti letto intensivi e 
subintensivi.  
La realtà della Survey mostra che il paziente critico non intubato viene assistito per lo più nel reparto di 
chirurgia, che in modo trasversale sul territorio dispone di livelli assistenziali e di monitoraggio 
limitatamente adeguati per disponibilità di tecnologia e personale. 
Le Società Scientifiche consigliano che il livello di monitoraggio e di intensità di cura sia individuato in 
funzione del rischio pre-operatorio per cui un paziente con un rischio di mortalità superiore al 10% ha 
l’indicazione per un setting subintensivo/intensivo con monitoraggio avanzato.  
Le Società Scientifiche riconoscono che il National Early Warning Score possa essere utilizzato come 
strumento complementare al rischio chirurgico per la valutazione dell’evoluzione clinica, secondo i criteri 
indicati dalla Regione Toscana30. 
Le Società Scientifiche consigliano che la programmazione regionale approfondisca la necessità di posti letto 
subintensivi e l’organizzazione aziendale adegui sull’analisi del volume degli accessi critici il livello di 
assistenza nei reparti di ricovero di questi pazienti. 
 

B. Chirurgo esperto 
La gestione della continuità chirurgica presenta criticità determinate dall’organico disponibile, dalle 
problematiche legate all’orario di lavoro, e dalla rotazione chirurgica di urgenza. 
Le condizioni ad elevata complessità e alto rischio chirurgico sono superiori al 35% dei pazienti operati nei 
diversi livelli di ospedale, per cui richiedono la conoscenza e l’esperienza maturata nella gestione del 
paziente critico chirurgico e di tecniche specifiche di “damage control” e “rescue surgery”, soprattutto, in 
presenza di morbilità post-operatoria. 
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Le Società Scientifiche consigliano che negli Ospedali vengano sviluppate e identificate, secondo il livello, 
una o più figure professionali chirurgiche esperte in chirurgia d’urgenza, che, in maniera inclusiva, 
mantengano la continuità assistenziale del paziente chirurgico critico indipendentemente dalla sede di 
ricovero e dall’organizzazione della attività di guardia chirurgica.  
Nei DEA II con Unità Operativa Complessa dedicata all’urgenza i professionisti sono identificati all’interno 
di questo organico, in tutte le altre situazioni deve essere prevista, almeno, l’istituzione di una Unità 
Operativa Semplice o di una Funzione Assistenziale finalizzata a questo obiettivo.  
Per quanto attiene alla gestione della guardia chirurgica le Società Scientifiche consigliano che: 

• una U.O.C. di Chirurgia d’Urgenza debba essere prevista secondo gli Standard Ospedalieri nei DEA 
II ad alto volume di accessi con il ruolo di Hub nella Rete e un numero di interventi di urgenza 
superiore ai 1.000 per anno27. Il personale di questa U.O.C. mantiene la continuità assistenziale dei 
pazienti acuti e può essere integrato per l’attività di guardia da personale afferente al Dipartimento 
di Chirurgia, potendo svolgere una quota di chirurgia elettiva all’interno dell’attività svolta dal 
Dipartimento di Chirurgia; 

• l’attività di guardia chirurgica non sia svolta da U.O. a rotazione, ma attraverso un’integrazione 
delle professionalità all’interno del Dipartimento di Chirurgia, nelle situazioni in cui questa 
modalità sia mantenuta si consiglia, almeno, la definizione di un percorso chirurgico dell’Ospedale 
per le condizioni di maggiore complessità. 

 
C. Team di continuità assistenziale multidisciplinare 

Le condizioni cliniche dei pazienti chirurgici complessi o complicati con degenza prolungata a rischio di 
infezione nosocomiale richiedono una risposta di continuità multidisciplinare, non più legata a una singola 
professionalità, identificabile nel responsabile del caso clinico31. 
Le Società Scientifiche consigliano che gli Ospedali costituiscano con atto formale un Team funzionale 
multiprofessionale per la continuità assistenziale dei pazienti chirurgici critici, in cui siano comprese, come 
figure indispensabili, l’anestesista-rianimatore e il chirurgo esperto, integrate, secondo le necessità cliniche e 
la propria organizzazione, da infettivologo, radiologo, internista con competenze nel paziente critico e 
geriatrico, infermiere di area critica, fisiatra, unità valutativa multidisciplinare.  
Il Team funzionale è responsabile del mantenimento della continuità culturale e terapeutica, 
indipendentemente, dalla unità operativa di ricovero e del chirurgo operatore e in continuità con essi.  
Le figure professionali svolgono un ruolo funzionale e di riferimento clinico centrata sulle necessità del 
paziente durante l’intero ricovero e lavorano secondo percorsi, soggetti a revisione e implementazione sulla 
base di indicatori di esito. 
I componenti del team svolgono questo ruolo in maniera inclusiva in relazione alle altre attività professionali 
svolte ed indicano, al loro interno, una funzione di coordinamento secondo la propria organizzazione. 
La figura professionale dell’internista con competenze nel paziente critico e geriatrico va modulata secondo 
l’organizzazione dell’Ospedale e le competenze sviluppate. 
 
4. Introduci un sistema di implementazione della qualità assistenziale 
L’istituzione di un sistema di valutazione della qualità assistenziale è parte integrante e imprescindibile del 
processo organizzativo di un percorso assistenziale. 
Nel 1966 il Dott. Donabedian sviluppò un modello per misurare la qualità assistenziale fondato su tre 
elementi “structure, process, outcome”, da integrare, oggi, con la disponibilità di un “continuing 
professional development”, determinante per la diffusione di innovazione e  “best practice”. 
La disponibilità e la diffusione di report periodici sono gli strumenti indispensabili per rendere consapevoli 
tutti i livelli del sistema, programmazione, organizzazione e clinici, della realtà assistenziale, spesso non 
sempre riconosciuta e valutata. 
La fase valutazione di qualità richiede l’integrazione di alcuni processi con le seguenti indicazioni: 

A. Registro Interventi di Emergenza e Programma Esiti 
Il sistema informativo deve essere sviluppato all’interno di un sistema di registrazione obbligatoria, dotato 
dei dati essenziali necessari per valutare i percorsi assistenziali e l’outcome, possibilmente in grado di 
acquisire campi direttamente dalla cartella clinica informatizzata.  
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Il sistema informativo fornisce strumenti per la programmazione, l’impegno di risorse, il miglioramento 
della risposta e della qualità assistenziale, di cui è esempio caratteristico il trattamento precoce delle fratture 
di femore, ormai, entrato nella consapevolezza della popolazione. 
Le Società Scientifiche raccomandano che vi sia un’evoluzione della scheda di dimissione ospedaliera 
da  strumento amministrativo a  strumento che contenga gli elementi necessari per misurare il processo 
clinico32.  
Lo sviluppo di un collegamento tra sistema informativo di emergenza, ospedaliero e territoriale può 
consentire una lettura qualificata dell’intero percorso clinico fino al recupero della persona, utilizzando 
questi dati come strumenti di “governance” e “benchmarking” necessari per l’implementazione 
assistenziale. 
L’evoluzione della scheda ospedaliera dovrebbe essere integrata, come per altri setting, da elementi clinici 
selezionati e specifici finalizzati a indicare: 
• flag per l’intervento di urgenza con criteri di inclusione per tempistica e patologia ICD9-cm;  
• presenza di coomorbidità e valutazione secondo il Charlson Coomorbidity Index; 
• valore del rischio anestesiologico e chirurgico; 
• grading patologico secondo “Grading Scale for 16 EGS conditions Disease-specific” proposte da AAST 
Patient Assessment Committe in cui si distinguono cinque livelli di gravità definendo il grading AAST con 
criteri clinici, di imaging, operatori e anatomo-patologici12; 
• grading di sepsi; 
• presenza e tipologia delle complicanze. 

Le Società Scientifiche consigliano che un settore del Programma Nazionale Esiti sia finalizzato agli 
interventi chirurgici d’urgenza. 
 

B. Formazione sui risultati assistenziali 
L’implementazione della qualità assistenziale può essere sviluppata solo attraverso un “continuing 
professional development” centrato su paziente e problemi clinici e finalizzato a favorire il lavoro di team 
multidisciplinare e interprofessionale. 
Il processo formativo deve essere sviluppato secondo la metodologia di “educazione dell’adulto”, fondata 
sull’integrazione delle conoscenze con l’esperienza professionale e la propria realtà assistenziale. 
Le Società Scientifiche consigliano che il fabbisogno formativo regionale e/o aziendale sia motivato da analisi 
oggettive su percorsi e esiti ai fini di: 

• implementare azioni in presenza di indicatori non adeguati; 
• attivare processi sulla base di eventi sentinella osservati; 
• sviluppare percorsi assistenziali multidisciplinari e multiprofessionali aziendali o di rete. 

L’efficacia della formazione sarà valutata attraverso l’effettiva implementazione dei percorsi misurabile 
attraverso gli indicatori di performance assistenziale. 
Le Società Scientifiche consigliano di coinvolgere l’intero organico, con partecipazione obbligatoria e ecm 
gratuita, utilizzando le nuove tecnologie in un percorso “blendeed”, considerato il più fruibile in relazione 
alle risorse disponibili e alla massima diffusione.  
Le Società scientifiche consigliano la definizione di programmi di formazione specifici dedicati alle non-
technical skills e al Crisis Resource Management con l’obiettivo di migliorare il teamwork attraverso la 
metodologia didattica della High Fidelity Simulation. 
 

C. Sistema regionale 
Il Sistema Regionale dovrebbe assumere, oltre il compito di programmazione ed indirizzo, il ruolo tecnico-
amministrativo di continuità nella manutenzione della Rete di Emergenza e dei suoi percorsi, che costituisce 
lo scheletro su cui vengono sviluppate le Reti Tempo-dipendenti e di Alta Specialità. 
Le Società Scientifiche consigliano che ogni Regione istituisca con determina formale un Coordinamento 
della Rete di Emergenza e delle Reti tempo-dipendenti, come indicato dalle Linee Guida Nazionali, 1992, e 
dagli Standard Ospedalieri, 2015. 
Le Società Scientifiche consigliano che il Coordinamento sia costituito da personale della Rete sotto la 
direzione della programmazione regionale ospedaliera e assuma in modo fattivo, non formale, le seguenti 
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competenze: 
• Programmazione ed implementazione annuale dei percorsi organizzativi ed assistenziali di rete; 
• Monitoraggio e manutenzione dei percorsi; 
• Verifica dei processi di Audit; 
• Indicazione del fabbisogno formativo. 

 
D. DRG di percorso 

L’attività chirurgica d’urgenza presenta, come è stato descritto, significativi elementi di complessità e di 
rischio clinico, necessità di consumo di risorse assistenziali, utilizzo di setting terapeutici peculiari e specifici, 
disponibilità di team multidisciplinari, condizioni non completamente leggibili e valutabili con l’attuale 
sistema di classificazione e DRG. 
La remunerazione della procedura chirurgica d’urgenza ha un incremento rispetto alla stessa procedura 
elettiva per la presenza di complicanze, peraltro alcune procedure operative e non operative abitualmente 
utilizzate non sono descrivibili secondo l’attuale codifica ICD9-cm. Per analogia e con la stessa necessità di 
adeguamento la remunerazione del trauma, seppure, presenta una maggiorazione tariffaria, “interventi 
chirurgici per traumatismi multipli rilevanti”, non è in grado di cogliere l’effettivo impegno di risorse. Infatti 
l’equiparazione alla procedura elettiva complicata non tiene conto della criticità iniziale del paziente e delle 
diverse risorse assistenziali necessarie. 
La remunerazione per le funzioni di emergenza rappresenta un investimento globale sull’intera attività di 
emergenza senza una valutazione specifica dei volumi di ricovero e della loro complessità.  
Le Società Scientifiche consigliano che si apra una riflessione sull’attuale sistema di remunerazione per 
l’urgenza per favorire un aggiornamento delle procedure, in particolare dei trattamenti non operativi ad alto 
costo, e si valuti l’introduzione del DRG di percorso coerente con le risorse necessarie, includendo un 
elemento premiale fondato sulla valutazione degli esiti. 
 
 
La CheckList dell’Intervento Chirurgico d’Urgenza  
 
La CheckList contiene le indicazioni presenti nel documento con l’obiettivo di fornire uno strumento utile sia 
come flowchart clinica che per la valutazione della qualità assistenziale. 
Lo strumento consta di quattro sezioni corrispondenti agli obiettivi del presente documento e permette la 
registrazione di: criteri clinici di selezione e di rischio, indicatori di attività svolte secondo la tempistica 
prevista, disponibilità di sala operatoria e terapia intensiva, professionalità coinvolte e indicatori 
assistenziali. 
La “CheckList Intervento Chirurgico d’Urgenza” richiede la registrazione dei seguenti fattori: 

A. Sezione 1 Riduci il tempo dall’accesso al PS alla Sala Operatoria 
a. Triage avanzato al tempo 0 

i. Fattori di rischio: indicare uno o più fattori riscontrati che hanno determinato una 
delle seguenti condizioni: variazione della priorità al triage a , attivazione di 
procedure diagnostiche al triage, Fast Track Chirurgico; 

ii. Attesa attiva: indicare una o più attività intraprese direttamente dal triage in 
relazione al riconoscimento di uno dei fattori di rischio; 

b. Coinvolgi il chirurgo entro 1 h: indicare i fattori che hanno determinato un coinvolgimento 
precoce del chirurgob; 

c. Diagnostica entro 2 h: indicare le attività diagnostiche eseguite coerenti con la tempistica 
prevista per i pazienti in cui vi sia una condizione di rischio o di Fast Track Chirurgico; 

d. Riconoscimento di sepsi entro 2 h: indicare se le attività sono state coerenti per modalità e 
tempistica con i criteri inclusi nel “The Third International Consensus Definitions for Sepsis 
and Septic Shock” c  e nella “Surviving Sepsis Campaign”26,28; 

																																																								
a	NEWS allegato A	
b qSOFA allegato B  
c criteri di sepsi allegato C 
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B. Sezione 2 Migliora l’appropriatezza della gestione peri-operatoria 
a. Gestione chirurgica entro 2-4 h 

i. Rischio operatorio: indicare i livelli di rischio definiti attraverso ASA e p-Possumd; 
ii. Sala Operatoria: indicare la disponibilità di accesso, le cause di non disponibilità e 

l’eventuale tempo di attesa; 
iii. Intervento: indicare l’intervento e registrare se rientra nei sette a maggiore rischioe 

indicati nello studio di Scott20; 
b. Gestione intra e post-operatoria entro 6 h: indicare gli indici di monitoraggio utilizzati e 

l’eventuale impiego di farmaci vasopressori o inotropi; 
C. Sezione  3Adegua la gestione post-operatoria alla complessità clinica 

a. Continuità assistenziale entro 24 h 
i. Intensità di cura: indicare il valore del NEWS post-operatorio, la sede di ricovero 

post-operatoriof, il livello di monitoraggio (invasivo o non invasivo), la tipologia di 
supporto ventilatorio; 

ii. Presa in carico 
1. Chirurgo esperto: registrare il coinvolgimento di un chirurgo indicato per la 

continuità clinica delle urgenze; 
2. Team professionalità coinvolte: indicare se sono intervenuti consulenti coinvolti 

abitualmente o dedicati alla continuità assistenziale del paziente chirurgico 
critico; 

b. Eventi non previsti in un tempo successivo alle 24 h: indicare ammissione o riammissione non 
prevista in terapia intensiva, il numero di reinterventi eseguiti; 

D. Sezione 4 Introduci un sistema di qualità assistenziale 
a. Esito con timing alla dimissione: registrare i seguenti indicatori dell’attività assistenziale: 

presenza di coomorbidità, grading della condizione chirurgica secondo la classificazione 
AASTg, giorni di terapia antibiotica, giorni di ventilazione meccanica e di degenza in terapia 
intensiva, presenza e tipo di complicanze chirurgiche, presenza e tipo di insufficienza 
d’organo, presenza di infezione nosocomiale, giorni di degenza ed esito. 

La Checklist può essere registrata on line attraverso a un modulo google o localmente scaricando il foglio 
excel predisposto. La registrazione al modulo google o la ricezione del foglio excel può essere richiesta ai 
seguenti indirizzi mail: sicutconsenso@gmail.com. 
 
 
Gli Organici  
 
Le Società Scientifiche hanno rilevato dalla Survey e dall’esperienza dei singoli settori elementi di criticità 
sul rispetto degli Standard degli organici ospedalieri e sulla capacità di gestione nelle condizioni attuali di 
tutte le funzioni assistenziali. 
Le Società Scientifiche invitano il Ministero e le Regioni a intraprendere un’operazione trasparenza sul 
personale in servizio e sulla programmazione dell’organizzazione e dell’organico per i prossimi cinque anni 
in relazione al superamento della logica del blocco delle assunzioni ed al picco del turnover pensionistico. 
 
 
I Costi 
 
Lo studio NELA 2016 ha dimostrato nel confronto tra gli ultimi due anni un miglioramento di alcune “Key 
Standards” con valori percentuali non superiori al 5%, ma sufficienti a permettere una riduzione della 
degenza da 18.1 a 16.3 giorni e della mortalità compresa tra l’1% e il 2.5%23. 

																																																								
d ASA e p-Possum allegato D 
e elenco dei sette interventi a rischio allegato E 
f livelli di monitoraggio secondo il NEWS allegato F 
g classificazione AAST allegato G 
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L’analisi dei costi espressi dalle attività e dai tempi di degenza indicano che questo miglioramento è in grado 
di permettere un risparmio pari a 200.000.000 di sterline ogni 30.000 laparotomie23. 
Le Società Scientifiche consigliano che sia fatto uno studio sui costi attuali dell’attività chirurgica d’urgenza 
ai fini di valutare in modo prospettico quanto potrà incidere il miglioramento determinato dall’attuazione 
del presente percorso. 
 
 
I Limiti 
Le Società Scientifiche hanno stilato le indicazioni contenute nel presente documento in conformità a 
evidenze cliniche, che presentano il limite determinato dalla indisponibilità di studi randomizzati nelle 
condizioni di urgenza, per cui per alcune delle azioni indicate sono espressione di consenso del panel. 
 
 
Revisione dell’Italian Chapter della World Society Emergency Surgery finalizzata al confronto con le 
indicazioni adottate a livello internazionale 
 
Il documento sviluppato appare di fondamentale importanza. 
Esso rappresenta una "fotografia" piuttosto accurata della situazione dell’urgenza chirurgica in Italia.  
L'analisi dei dati permette diverse valutazioni e soprattutto la messa in atto di azioni migliorative a 
cominciare da quelle già proposte dallo stesso gruppo di lavoro.  
Credo il Governo Italiano debba portare particolare attenzione ai dati illustrati e riteniamo auspicabile la 
loro pubblicazione su una rivista indexata in modo che anche gli altri Stati Europei si possano avvantaggiare 
da quanto evidenziato da questa survey. 
 
 
Il percorso futuro 
 
Le indicazioni consigliate consentono di sviluppare, singolarmente, in ogni Ospedale la manutenzione del 
percorso chirurgico secondo le proprie necessità e organizzazione con una valutazione diretta dei risultati. 
Le Società Scientifiche s’impegnano a sviluppare per ciascuna tematica delle indicazioni specifiche e 
dettagliate insieme alla definizione di una carta per il paziente operato in urgenza. 
Queste iniziative hanno il limite di essere utilizzate su base volontaria grazie alla attenzione e disponibilità 
di professionisti e amministratori per cui le Società Scientifiche concordano che il presente documento sia 
sottoposto alle Istituzioni per una valutazione di merito.  
A tale scopo le Società Scientifiche inviano il presente documento al Ministero della Salute, Conferenza delle 
Regioni e delle Provincie Autonome, AGENAS e Istituto Superiore di Sanità. 
Nel contempo le Società Scientifiche s’impegnano a sviluppare uno studio clinico che metta a confronto la 
gestione clinica attuale con i risultati ottenibili con l’applicazione della checklist utilizzando gli indicatori in 
essa contenuti. 
Le Società Scientifiche istituiscono un’AGENDA 2018 con l’obiettivo di attivare una partnership 
istituzionale, mutuare le raccomandazioni in una Linea Guida e condividere il percorso con altre Società 
Scientifiche Europee. 
Le Società Scientifiche ritengono che l’applicazione delle seguenti raccomandazioni possa consentire la 
riduzione della mortalità, su base nazionale, dell’1,5% nelle condizioni di urgenza e un sistema di lavoro più 
sicuro, in grado di recuperare risorse da reinvestire nello stesso settore. 
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Checklist  Intervento Chirurgico d’Urgenza 
 
Ospedale    …………………………  Sesso  M/F                          Età   …………… 
 

 
1. Riduci il tempo dall’accesso al PS alla Sala Operatoria 

T 0 Triage avanzato 
Fattori di rischio News 0/> 4  Attesa attiva Prelievi   

Età > 75  Ega  
Intervento < 30 gg  Ecg  
Aneurisma   Diagnostica I livello  
Anticoagulanti   
Dolore resistente > 4  

T 1 h Coinvolgi il chirurgo  
Instabilità clinica  

NEWS 7 o superiore  
Stabile qSofa > 2  

Stabile Lattati > 2  
Attesa > 2 volte tempo standard  

T < 2 h Diagnostica  
T’ Instabile Stabile 

Dolore diffuso Alvo chiuso Dolore addome destro/renale 

< 1 h 
 

E Fast E-FAST  
se valutabile 

Rx diretta  ecografia  

TC se 
stabilizzato 

TC se 
• Aneurisma 
• Versamento 
• qsofa /lattati>2 
• PCR/PCT +++ 

Rivalutazione 
clinica 
 

  

< 2 h  Nelle altre condizioni 
Rivalutazione clinica 

Procinetici 
vs 
TC 

TC se indicata  

T 2 h Riconoscimento di Sepsi  
Sepsi Antibiotici < 1 h e controllo del focolaio  

Shock settico Attivazione immediata di Surviving Sepsis Campaign  
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2. Migliora l’appropriatezza della gestione peri-operatoria 
T 2-4 h Gestione Chirurgica  

Rischio Operatorio Sala Operatoria Intervento Chirurgico 
ASA  Disponibile  Intervento  
p-Possum  Occupata da  A rischio  
 Attesa T’   

T 6 h Gestione intra e post-operatoria  
Monitoraggio e Terapia  

CO  
CI  
SV  
ScvO2  
PVC  
Lattati  
Vasopressori  
Inotropi  

3. Adegua la gestione post-operatoria alla complessità clinica 
T 24 h Continuità Assistenziale  

Intensità di cure 
NEWS post-operatorio  
Reparto di Ricovero post-operatorio  
Livello di monitoraggio  
Supporto ventilatorio  
Presa in carico 
Chirurgo indicato per la continuità critica Team Professionalità coinvolte 
Indicato    
 
  

  
  
  
  

T > 24 h   Eventi non previsti  
Ammissione in TI  
Reinterventi  

4. Introduci un sistema di qualità assistenziale 
T dimissione Esito  

Coomorbidità  
Grading Urgenza AAST  
Giorni di degenza TI  
Giorni di ventilazione meccanica  
Durata della terapia antibiotica  
Complicanze chirurgiche  
Insufficienza d’organo  
Infezione nosocomiale  
Giorni di degenza  
Reparto di dimissione  
Esito  
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Allegati 
 
 
A: NEWS29 

 

 
 
B: qSOFA26 

 

 

 

C: Criteri di Sepsi26 

 

 

Come lavora il NEWS24

SNLG-Regioni – National Early Warning Score (NEWS)

Come lavora il NEWS

Dopo aver definito i 6 parametri fisiologici del NEWS, occorre formulare alcune considerazioni
relative a:
• punteggio e pesi applicati a ciascun parametro;
• soglie per ogni singolo parametro e per parametri aggregati;
• risposta clinica alla soglia in termini di urgenza, di competenze di chi assiste e di frequenza del

successivo monitoraggio.

Il sistema di punteggio per i parametri fisiologici NEWS

Ai valori dei 6 parametri fisiologici e dell’eventuale parametro addizionale per l’ossigenoterapia deve
essere attribuito un peso. I pesi devono poi essere aggregati per ottenere il punteggio NEWS com-
plessivo. Per ciascun parametro fisiologico è stato stabilito un range di normalità. Ai valori che ca-
dono al di fuori di questo range viene attribuito un punteggio numerico cui corrisponde un co-
dice colore nella carta di osservazione riferibile all’entità dello scostamento dai valori normali. Il
peso riflette la gravità del disturbo fisiologico. Se è necessario ossigeno supplementare vengono ag-
giunti 2 punti.
Il peso assegnato a ciascun parametro fisiologico per lo specifico livello di deterioramento è un
aspetto critico per la significatività clinica del punteggio aggregato finale e per la tipologia di ri-
sposta assistenziale. Il gruppo di lavoro ha rivisto i pesi utilizzati in molti sistemi EWS e partico-
larmente nel ViEWS e ha prodotto la carta di valutazione:

Carta 1: National Early Warning Score (NEWS)

PARAMETRI
FISIOLOGICI

Frequenza
del respiro

Saturazione
d’ossigeno

Ossigeno
supplementare

Temperatura
corporea

Pressione
sistolica

Frequenza
cardiaca

Stato
di coscienza Vigile

Richiamo
verbale, dolore
provocato, coma

Sì No

Copyright 2016 American Medical Association. All rights reserved.

ICU, predictive validity was determined with 2 metrics for each
criterion: the area under the receiver operating characteristic
curve (AUROC) and the change in outcomes comparing patients
with a score of either 2 points or more or fewer than 2 points in
the different scoring systems9,27,30 across deciles of baseline risk.
These criteria were also analyzed in 4 external US and non-US
data sets containing data from more than 700 000 patients
(cared for in both community and tertiary care facilities) with
both community- and hospital-acquired infection.

In ICU patients with suspected infection in the University of
Pittsburgh Medical Center data set, discrimination for hospital mor-
tality with SOFA (AUROC = 0.74; 95% CI, 0.73-0.76) and the Logis-
tic Organ Dysfunction System (AUROC = 0.75; 95% CI, 0.72-0.76)
was superior to that with SIRS (AUROC = 0.64; 95% CI, 0.62-0.66).
The predictive validity of a change in SOFA score of 2 or greater was
similar (AUROC = 0.72; 95% CI, 0.70-0.73). For patients outside
the ICU and with suspected infection, discrimination of hospital
mortality with SOFA (AUROC = 0.79; 95% CI, 0.78-0.80) or
change in SOFA score (AUROC = 0.79; 95% CI, 0.78-0.79) was
similar to that with SIRS (AUROC = 0.76; 95% CI, 0.75-0.77).

Because SOFA is better known and simpler than the Logistic
Organ Dysfunction System, the task force recommends using a
change in baseline of the total SOFA score of 2 points or more to
represent organ dysfunction (Box 3). The baseline SOFA score
should be assumed to be zero unless the patient is known to have
preexisting (acute or chronic) organ dysfunction before the onset
of infection. Patients with a SOFA score of 2 or more had an overall

mortality risk of approximately 10% in a general hospital popula-
tion with presumed infection.12 This is greater than the overall mor-
tality rate of 8.1% for ST-segment elevation myocardial infarction,31

a condition widely held to be life threatening by the community
and by clinicians. Depending on a patient’s baseline level of risk, a
SOFA score of 2 or greater identified a 2- to 25-fold increased risk of
dying compared with patients with a SOFA score less than 2.12

As discussed later, the SOFA score is not intended to be used
as a tool for patient management but as a means to clinically char-
acterize a septic patient. Components of SOFA (such as creatinine
or bilirubin level) require laboratory testing and thus may not
promptly capture dysfunction in individual organ systems. Other
elements, such as the cardiovascular score, can be affected by iat-
rogenic interventions. However, SOFA has widespread familiarity
within the critical care community and a well-validated relationship
to mortality risk. It can be scored retrospectively, either manually or
by automated systems, from clinical and laboratory measures often
performed routinely as part of acute patient management. The task
force noted that there are a number of novel biomarkers that can
identify renal and hepatic dysfunction or coagulopathy earlier than
the elements used in SOFA, but these require broader validation
before they can be incorporated into the clinical criteria describing
sepsis. Future iterations of the sepsis definitions should include an
updated SOFA score with more optimal variable selection, cutoff
values, and weighting, or a superior scoring system.

Screening for Patients Likely to Have Sepsis
A parsimonious clinical model developed with multivariable
logistic regression identified that any 2 of 3 clinical variables—
Glasgow Coma Scale score of 13 or less, systolic blood pressure of
100 mm Hg or less, and respiratory rate 22/min or greater—offered
predictive validity (AUROC = 0.81; 95% CI, 0.80-0.82) similar to
that of the full SOFA score outside the ICU.12 This model was robust
to multiple sensitivity analyses including a more simple assessment
of altered mentation (Glasgow Coma Scale score <15) and in the
out-of-hospital, emergency department, and ward settings within
the external US and non-US data sets.

For patients with suspected infection within the ICU, the SOFA
score had predictive validity (AUROC = 0.74; 95% CI, 0.73-0.76)
superior to that of this model (AUROC = 0.66; 95% CI, 0.64-0.68),
likely reflecting the modifying effects of interventions (eg, vaso-
pressors, sedative agents, mechanical ventilation). Addition of lac-
tate measurement did not meaningfully improve predictive validity
but may help identify patients at intermediate risk.

This new measure, termed qSOFA (for quick SOFA) and incor-
porating altered mentation, systolic blood pressure of 100 mm Hg
or less, and respiratory rate of 22/min or greater, provides simple
bedside criteria to identify adult patients with suspected infection
who are likely to have poor outcomes (Box 4). Because predictive
validity was unchanged (P = .55), the task force chose to empha-
size altered mentation because it represents any Glasgow Coma

Box 3. New Terms and Definitions

• Sepsis is defined as life-threatening organ dysfunction caused by
a dysregulated host response to infection.

• Organ dysfunction can be identified as an acute change in total
SOFA score !2 points consequent to the infection.

• The baseline SOFA score can be assumed to be zero in patients
not known to have preexisting organ dysfunction.

• A SOFA score !2 reflects an overall mortality risk of
approximately 10% in a general hospital population with
suspected infection. Even patients presenting with modest
dysfunction can deteriorate further, emphasizing the seriousness
of this condition and the need for prompt and appropriate
intervention, if not already being instituted.

• In lay terms, sepsis is a life-threatening condition that arises
when the body’s response to an infection injures its own tissues
and organs.

• Patients with suspected infection who are likely to have a prolonged
ICU stay or to die in the hospital can be promptly identified at the
bedside with qSOFA, ie, alteration in mental status, systolic blood
pressure "100 mm Hg, or respiratory rate !22/min.

• Septic shock is a subset of sepsis in which underlying circulatory
and cellular/metabolic abnormalities are profound enough to
substantially increase mortality.

• Patients with septic shock can be identified with a clinical construct
of sepsis with persisting hypotension requiring vasopressors to
maintain MAP !65 mm Hg and having a serum lactate level
>2 mmol/L (18 mg/dL) despite adequate volume resuscitation.
With these criteria, hospital mortality is in excess of 40%.

Abbreviations: MAP, mean arterial pressure; qSOFA, quick SOFA;
SOFA: Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment.

Box 4. qSOFA (Quick SOFA) Criteria

Respiratory rate !22/min

Altered mentation

Systolic blood pressure "100 mm Hg
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cal criteria correlate with ICD-9-CM and ICD-10 codes. The task
force also endorsed the recently published lay definition that
“sepsis is a life-threatening condition that arises when the body’s
response to infection injures its own tissues,” which is consistent
with the newly proposed definitions described above.35 To trans-
mit the importance of sepsis to the public at large, the task force
emphasizes that sepsis may portend death, especially if not recog-
nized early and treated promptly. Indeed, despite advances that
include vaccines, antibiotics, and acute care, sepsis remains the pri-
mary cause of death from infection. Widespread educational cam-
paigns are recommended to better inform the public about this
lethal condition.

Controversies and Limitations
There are inherent challenges in defining sepsis and septic shock.
First and foremost, sepsis is a broad term applied to an incom-
pletely understood process. There are, as yet, no simple and unam-
biguous clinical criteria or biological, imaging, or laboratory features
that uniquely identify a septic patient. The task force recognized
the impossibility of trying to achieve total consensus on all points.
Pragmatic compromises were necessary, so emphasis was placed
on generalizability and the use of readily measurable identifiers
that could best capture the current conceptualization of underlying
mechanisms. The detailed, data-guided deliberations of the task
force during an 18-month period and the peer review provided by
bodies approached for endorsement highlighted multiple areas for
discussion. It is useful to identify these issues and provide justifica-
tions for the final positions adopted.

The new definition of sepsis reflects an up-to-date view of patho-
biology, particularly in regard to what distinguishes sepsis from un-
complicated infection. The task force also offers easily measurable
clinical criteria that capture the essence of sepsis yet can be trans-
lated and recorded objectively (Figure). Although these criteria
cannot be all-encompassing, they are simple to use and offer con-
sistency of terminology to clinical practitioners, researchers, admin-
istrators, and funders. The physiologic and biochemical tests re-
quired to score SOFA are often included in routine patient care, and
scoring can be performed retrospectively.

The initial, retrospective analysis indicated that qSOFA could
be a useful clinical tool, especially to physicians and other practi-
tioners working outside the ICU (and perhaps even outside the
hospital, given that qSOFA relies only on clinical examination find-
ings), to promptly identify infected patients likely to fare poorly.
However, because most of the data were extracted from extracted
US databases, the task force strongly encourages prospective vali-
dation in multiple US and non-US health care settings to confirm its
robustness and potential for incorporation into future iterations of
the definitions. This simple bedside score may be particularly rel-
evant in resource-poor settings in which laboratory data are not
readily available, and when the literature about sepsis epidemiol-
ogy is sparse.

Neither qSOFA nor SOFA is intended to be a stand-alone defi-
nition of sepsis. It is crucial, however, that failure to meet 2 or more
qSOFA or SOFA criteria should not lead to a deferral of investigation
or treatment of infection or to a delay in any other aspect of care
deemed necessary by the practitioners. qSOFA can be rapidly

scored at the bedside without the need for blood tests, and it is
hoped that it will facilitate prompt identification of an infection that
poses a greater threat to life. If appropriate laboratory tests have
not already been undertaken, this may prompt testing to identify
biochemical organ dysfunction. These data will primarily aid patient
management but will also enable subsequent SOFA scoring. The
task force wishes to stress that SIRS criteria may still remain useful
for the identification of infection.

Some have argued that lactate measurement should be man-
dated as an important biochemical identifier of sepsis in an infected
patient. Because lactate measurement offered no meaningful
change in the predictive validity beyond 2 or more qSOFA criteria in
the identification of patients likely to be septic, the task force could
not justify the added complexity and cost of lactate measurement
alongside these simple bedside criteria. The task force recommen-
dations should not, however, constrain the monitoring of lactate as
a guide to therapeutic response or as an indicator of illness severity.

Table 2. Terminology and International Classification of Diseases Coding

Current Guidelines
and Terminology Sepsis Septic Shock
1991 and 2001
consensus
terminology9,10

Severe sepsis
Sepsis-induced
hypoperfusion

Septic shock13

2015 Definition Sepsis is
life-threatening organ
dysfunction caused by a
dysregulated host
response to infection

Septic shock is a subset of
sepsis in which underlying
circulatory and
cellular/metabolic
abnormalities are profound
enough to substantially
increase mortality

2015 Clinical
criteria

Suspected or
documented infection
and
an acute increase of ≥2
SOFA points (a proxy
for organ dysfunction)

Sepsisa

and
vasopressor therapy needed to
elevate MAP ≥65 mm Hg
and
lactate >2 mmol/L (18 mg/dL)
despite adequate fluid
resuscitation13

Recommended
primary ICD
codesa

ICD-9 995.92 785.52

ICD-10a R65.20 R65.21

Framework for
implementation
for coding and
research

Identify suspected infection by using concomitant orders
for blood cultures and antibiotics (oral or parenteral) in a
specified periodb

Within specified period around suspected infectionc:
1. Identify sepsis by using a clinical criterion for
life-threatening organ dysfunction
2. Assess for shock criteria, using administration of
vasopressors, MAP <65 mm Hg, and lactate >2 mmol/L
(18 mg/dL)d

Abbreviations: ICD, International Classification of Diseases; MAP, mean arterial
pressure; SOFA, Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment.27

a Included training codes.
b Suspected infection could be defined as the concomitant administration of

oral or parenteral antibiotics and sampling of body fluid cultures (blood, urine,
cerebrospinal fluid, peritoneal, etc). For example, if the culture is obtained, the
antibiotic is required to be administered within 72 hours, whereas if the
antibiotic is first, the culture is required within 24 hours.12

c Considers a period as great as 48 hours before and up to 24 hours after onset
of infection, although sensitivity analyses have tested windows as short as
3 hours before and 3 hours after onset of infection.12

d With the specified period around suspected infection, assess for shock criteria,
using any vasopressor initiation (eg, dopamine, norepinephrine, epinephrine,
vasopressin, phenylephrine), any lactate level >2 mmol/L (18 mg/dL), and
mean arterial pressure <65 mm Hg. These criteria require adequate fluid
resuscitation as defined by the Surviving Sepsis Campaign guidelines.4
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D: Interventi a rischio 

  
 
E: ASA e p-Possum 
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Emergency general surgery (EGS) encompasses the care
of the most acutely ill, highest risk, and most costly gen-
eral surgery patients.1-5 There are more than 3 million pa-

tients admitted to US hospitals each year for EGS diagnoses,
more than the sum of all new cancer diagnoses.1-5 This is a
particularly high-risk population of surgery patients—those who
undergo an EGS operation are up to 8 times more likely to die
postoperatively than are patients undergoing the same proce-
dures electively.2 In addition, approximately half of all
patients undergoing EGS will develop a postoperative
complication,2,4,6 and up to 15% will be readmitted to the hos-
pital within 30 days of their surgery.3 Despite the inordinate
burden of EGS among operative surgical patients, to our knowl-
edge, surgical benchmarks do not exist for EGS procedures.

Earlier efforts to define the scope of EGS have used vari-
ous data sources: billing data and relative value units7 from EGS
surgeons, Current Procedural Terminology codes of acute care
surgery fellows,8 and single-institution assessments.9 In 2013,
the American Association for the Surgery of Trauma (AAST)
Committee on Severity Assessment and Patient Outcomes ad-
dressed this issue by publishing a landmark list10 of 621 Inter-
national Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modi-
fication (ICD-9-CM) diagnosis codes.11 This list was created to
include “any patient (inpatient or emergency department) re-
quiring an emergency surgical evaluation (operative or non-
operative) for diseases within the realm of general surgery as
defined by the American Board of Surgery.”10(p1092) A fol-
low-up study proposed 149 ICD-9-CM procedure codes that
were identified as procedures that would or could treat any of
the aforementioned EGS diagnoses.1,12-15 These lists repre-
sent a significant advance toward a unified definition of EGS;
however, the wide clinical heterogeneity limits the ability to
translate these studies to existing surgical benchmarking
efforts.1,10,12-15

To build on this broadly inclusive list of diagnoses that en-
compass operative and nonoperative EGS patients,1,10,16,17 a
more focused, clinically relevant, and nationally representa-
tive list of EGS procedures is needed. The goal of the present
study was to expand the current diagnosis-based definition of
EGS10to define a standardized, representative set of proce-
dures that make up the bulk of the national clinical burden of
EGS. This set will simplify efforts to establish EGS bench-
marks, guide standardized and focused research priorities, and
inform quality improvement programs. As such, the aim of the
present study was to identify a set of urgent and EGS proce-
dures that account for more than 80% of the national burden
of EGS in terms of frequency, morbidity, mortality, and cost.

Methods
Analytic Sample
From November 15, 2015, to February 16, 2016, we queried data
from the 2008 to 2011 Hospital Cost and Utilization Project’s
(HCUP)16 National Inpatient Sample (NIS). The data query was
performed The NIS is the largest all-payers claims database that
is publicly available in the United States. The NIS sampling
framework consists of a 20% sample of hospitals stratified

based on geographic region, ownership control, urban or ru-
ral location, teaching status, and number of hospital beds. This
framework provides a 90% sample of all hospital discharges
in the United States and includes patient-level and hospital-
level variables, comprising up to 25 diagnosis codes and 15 pro-
cedure codes per patient encounter.11,16 The HCUP-provided
discharge weights are provided annually to allow for nation-
ally representative population weighting of discharges. The
Partners Human Research Committee, the institutional re-
view board of Partners Healthcare, approved this study.

The analytic data set consisted of all patients 18 years or
older who had a principal diagnosis consistent with the AAST
EGS definition based on ICD-9-CM diagnosis codes11,18,19 who
were admitted urgently or emergently or who were admitted
through the emergency department if the admission type was
unknown. The sample was further limited to include only pa-
tients who underwent an operative procedure on the day of
or the day following admission. To focus the analysis on the
scope of practice common to emergency general surgeons
across a variety of facility types, patients who underwent pri-
marily obstetric, cardiac, vascular, endovascular, or endo-
scopic procedures were excluded. Finally, patients under-
going very rare procedures were excluded by removing
the bottom 5% of the sample when ranked by procedure
frequency.

Variables
Patient- and facility-level demographic data were derived from
NIS-provided variables and included age, sex, race/ethnicity
(non-Hispanic white, non-Hispanic black, Hispanic, other, and
missing), patient zip code income quartile, insurance payer (pri-
vate, public, uninsured, and other), US census region (North-
east, Midwest, South, and West), hospital teaching status and
location (urban teaching, urban nonteaching, and rural), and
hospital bed size (small, medium, and large; actual cutoffs vary
according to urban or rural location and US census region).

The NIS-provided ICD-9-CM procedure codes were ana-
lyzed in their original 4-digit format (NN.nx) as well as col-
lapsed into 3-digit procedure groups (NN.n). This was done to
ensure that similar procedures were clustered together ac-
cording to the preexisting ICD-9-CM hierarchy of procedure

Key Points
Question What procedures account for most of the emergency
general surgery (EGS) burden in the United States?

Findings In this nationally representative observational study
representing more than 2 million patient encounters, 80% of all
operative volume, complications, death, and costs were
attributable to 7 EGS procedures: partial colectomy, small-bowel
resection, cholecystectomy, operative management of peptic
ulcer disease, lysis of peritoneal adhesions, appendectomy, and
laparotomy.

Meaning The 7 procedures identified in this study represent the
greatest clinical EGS burden and may serve as the focus of future
quality and benchmarking efforts to improve operative EGS care
nationwide.

Research Original Investigation Use of National Burden to Define Operative Emergency Surgery

E2 JAMA Surgery Published online April 27, 2016 (Reprinted) jamasurgery.com

Copyright 2016 American Medical Association. All rights reserved.
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F: Livelli di monitoraggio secondo il NEWS 

  

Come utilizzare il NEWS34

SNLG-Regioni – National Early Warning Score (NEWS)

PUNTEGGIO
NEWS

0

Totale:
1-4

Totale:
≥5 oppure

3 in un solo
parametro

Totale:
≥7

Monitoraggio
continuo

• L’infermiere chiama in emergenza
il team medico.

• Il team medico provvede alle cure
ed eventualmente chiama
lo specialista.

• Viene preso in considerazione
il trasferimento in un reparto
subintensivo o intensivo.

Almeno ogni ora

• L’infermiere informa il team medico.
• Il medico responsabile valuta

urgentemente il paziente.
• Il livello assistenziale deve essere

adeguato alla gravità clinica.

Minimo ogni 4-6 ore

• Allertare il personale infermieristico
direttamente responsabile del paziente.

• Il personale infermieristico decide
il livello di allerta necessario.

Minimo ogni 12 ore Continuare l’uso della Carta NEWS

FREQUENZA
DEL MONITORAGGIO

RISPOSTA
CLINICA

Carta 4: Risposta clinica attivata dal NEWS
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G: AAST grading12 
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