TRIAJUL IN
STRUCTURILE PENTRU PRIMIREA
URGENTELOR

PROTOCOL DE PRACTICA MEDICALA

Ghid pentru efectuarea triajului pacientilor in
structurile de primire a urgentelor



CUPRINS

PREFATA ....oeeeeeeeeeeeeeteenteesteeseesseesaeesaeessesssesssessesssssssesssens 3
CONTRIBUTIL....cveneeeierineeeereeeeeseeseeseeseessessessessessessesseensons 4
CAPITOLUL T ooeeeeeeeeteteteeeeeeeeeteeesesessessessesseeseensens 7
CE INSEAMNA TRIAJUL IN PRACTICA MEDICALA

CAPITOLUL 2 ..ttt eetetevestessessessessesssensens 7

STUDIU COMPARATIV AL MODELELOR DE PROTOCOALE DE
TRIAJ

CAPITOLUL 3......riciiiiinininttnnneteeeessssssessseessssnnns 1
PROTOCOLUL ROMANESC DE TRIAJ

CAPITOLUL 4.......coeeiiiiiiiinrttttnicnnrncrnneceesseesnaanes 23
ALGORITMUL DE TRIAJ

CAPITOLUL S ....ovviiiiiiiirrtttttttccceennneeeceeeeans 25
EVALUAREA UTILIZARII PROTOCOLULUI DE TRIAJ

LISTA DE ABREVIERI $I PRESCURTARI .........ccoervereerennenee. 26
BIBLIOGRAFIE .......couueeiiiiiiiiiiiiiininiiineicnnnnceennnsenneeens 27



PREFATA

Fard indoiald, asa cum este demonstrat in contfinuare, existenta
unui protocol de triaj adaptat realitatilor structurilor de primire a
urgentelor din Romania a devenit o necesitate, iar elaborarea lui o
prioritate pentru cei care au dorit sa se implice in standardizarea
asistentei medicale de urgentd. Dar simpla elaborare a protocolului
de trigj si eventual a unor postere nu este nici pe departe suficienta
pentru ca toti cei care 1l aplicd sa-l inteleaga la fel. Este nevoie deci
de o dezvoltare a ideilor cuprinse in protocol, iar in unele cazuri de
elaborarea unor modele sau chiar a unor exemple practice.
Prezentul ghid incearca sa facd tocmai acest lucru, fard sa aibd ihsa
pretentia unei lucrari exhaustive de tipul unui manual. El incearca sa
sistematizeze noftiunile si sa le aduca mai aproape de intelesul celor
care vor face ftrigjul. Acesta este insa doar primul pas facut pe
drumul implementarii reale a unui protocol de triq.

Parcurgerea ghidului trebuie 1h mod necesar insotitd de
explicatii, prezentari si mai ales exemplificari si chiar simulari facute
ntr-un cadru organizat si de catre persoane care sa fie abilitate sa
transmitd mai departe mesajul real al protocolului. Acesta este
singurul mod in care ne putem asigura ca aplicarea acestui sistem
de trigj va aduce o standardizare beneficd, utila si reald n asistenta
medicald de urgentd romdneasca.



CONTRIBUTII

ldeea realizarii unui protocol romanesc de trigj si a unui ghid de
implementare a acestui protocol a apdrut pe parcursul desfasurdrii
activitatilor din programul de ,imbundatatire a Sistemului Regional de
Asistentad Medicald de Urgentd - REMSSy 4" finantat de catre
Guvernul Confederatiei Elvetiene prin Agentia Elvetiand pentru
Dezvoltare si Cooperare (SDC) si Ministerul Sanatatii Publice din
Romania. Acest program se implementeazd in Romania incd din
1994, conform Acordului privind cooperarea tehnica gratuitd semnat
la 8 noiembrie 1995 intre Guvernul Confederatiei Elvetiene si
Guvernul Romaniei. Incepand din anul 2003, Centrul pentru Politici si
Servicii de Sanatate (CPSS) a fost desemnat de catre Agentia
Elvetianad pentru Dezvoltare si Cooperare (SDC) ca agentie de
implementare a programului Remssy.

Desfasurat in complementaritate cu componenta de urgenta a
celui de-al ll-lea imprumut al Bancii Mondiale pentru Reforma
Sistemului de Sdanatate din Romdnia (componentd care se
concentreazd pe dezvoltarea infrastructurii si dotarea cu
echipamente a unitatilor de urgenta din 63 spitale judetene si de
pediatrie), programul REMSSy 4 se axeaza pe 2 directii majore:

- dezvoltarea premizelor pentru asigurarea unei formari adecvate -
de bazd si continud in medicina de urgentd, beneficiind in acest
sens si de consultanta tehnica internationald

- cresterea calitatii servicilor de urgenta — cu predilectie n cele 14
judete REMSSy (Alba, Arad, Arges, Bihor, Brasov, Bucuresti, Cluj,
Constanta, lasi, Mures, Neamft, Prahova, Sibiu,Timis) prin dezvoltarea
unui sistem eficient de asigurare a calitatii la nivel local si national.

Eforturile depuse pentru sustinerea dezvoltarii asistentei medicale
de urgenta in cadrul programelor REMSSy implementate in Romania
au beneficiat de colaborarea cu profesionistii din domeniu, carora,
pe aceastd cale le multumim pentru sprijinul acordat. In luna august
2007, Comisia de Medicina de Urgenta si Dezastre a MSP a constituit
un grup de lucru pentru dezvoltarea si implementarea protocolului
de trigj clinic in Romania; in perioada august - noiembrie 2007 acest
grup de lucru, cu sprijinul progarmului REMSSy 4 a elaborat materialul
alaturat.



Componenta acestui grup de lucru a fost:

Reprezentant Comisia de Medicina de Urgenta si Dezastre a MSP
Dr. Roed Arafat, Presedintele Comisiei, Subsecretar de Stat pentru
medicind de urgentad

Coordonator grup de lucru:
Dr. Hadrion Borcea, medic primar medicind de urgentq,
Coordonator UPU-SMURD Spitalul Clinic Judetean Oradea

Secretar grup de lucru:
Prisca Constantin, As Sef-UPU SMURD Spitalul Clinic Judetean Oradea

Grupul de Lucru:

e Dr. Cristian Boeriu, medic primar ATl, UPU-SMURD Spital Clinic
Judetean de Urgenta Tg Mures

e Dr. Diana Cimpoiesu, medic primar medicind de urgentq,
medic sef UPU Spital Clinic Judetean de Urgenta Sf. Spiridon lasi

e As. med. Melania Cuvinean, asistent sef UPU Spital Clinic
Judetean de Urgenta Arad

e Dr. Mihai Grecu, medic primar medicind de urgenta, medic sef
UPU Spital Clinic Judetean de Urgenta Timisoara

e As. med. Paul Grigoras, asistent UPU Spital Clinic Judetean de
Urgenta Sf. Spiridon  lasi

e Dr. Luciana Rotaru, medic primar medicind de urgentd, medic
sef UPU Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova

e Dr. Nicoloe Moldovan, medic primar medicind de urgentq,
medic sef SMURD Cluj Napoca

e Dr. Daniel Nour, medic primar medicind de urgentd, medic sef
UPU Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii Cluj Napoca

e Dr. Monica Puticiu, medic primar medicind de urgentd, medic
sef UPU Sp. Clinic Judetean de Urgentd Arad

e Dr. Alina Petricd, medic rezident Spital Clinic Judetean
Timisoara

e As. Med. Vass Hajnal, asistent sef UPU-SMURD Spital Clinic
Judetean de Urgentda Tg Mures

Asistenta tehnica:



e Ec. Simona Haraga, Scoala Nationald de Sandatate Publica si
Management Sanitar - Principii generale in elaborarea si
implementarea ghidurilor de practica

e Dr. Dana Burduja, Coordonator Componenta Calitate Program
REMSSy 4, CPSS



CAPITOLUL 1
CE INSEAMNA TRIAJUL IN PRACTICA MEDICALA

L Iriajul este un sistem de evaluare si clasificare a pacientilor care
se prezintd in structurile de primire a urgentelor in vederea stabilirii
prioritatii si a nivelului de asistentd medicald necesard”.

CAPITOLUL 2

STUDIU COMPARATIV AL MODELELOR DE PROTOCOALE DE
TRIAJ

De-a lungul evolutiei trigjului, au fost folosite diferite scale. Initial
sistemul cel mai frecvent folosit, a fost cel cu 3 nivele care includea
urmatoarele clase de trigj: resuscitare, critic si nonurgent (ENA 1997).
Pacientii sunt incadrafi ca “resuscitare” daca au o problema care le
pune viata sau integritatea corporald in pericol imediat. Pacientii
ncadrati ca si ,,critici” sunt aceia care necesita ingrijire imediata dar
care pot astepta pdnd la cateva ore dacad este necesar. Pacienti
nonurgenti au probleme ce necesitd atentie dar timpul nu este un
factor critic.

Pe masurd ce departamentele de urgenta si sistemul de
asistentd medicald au continuat sa se modifice, valoarea acuratetei
sistemelor de trigj existente a fost cercetatd indeaproape. Aceasta
cercetare a gjuns la concluzia cad modelele traditionale de trigj au
fost inadecvate. In particular medicina de urgentd si coordonatorii
asistentelor de urgentd au pus la indoiald siguranta si validitatea
sistemului de triaj cu o scald de 3 nivele folosit In majoritatea
departamentelor de urgentd din SUA. Definitile termenilor
resuscitare, critic si nonurgent sunt neclare, neuniforme si sunt
adesea dependente de spital si de asistente.

Ca urmare a acestor studii au fost elaborate scalele de triaj cu 5
nivele. Scala de trigj Australiand - Asiatica (ATS), un sistem dezvotat
n Australia, a fost folosit in foatd Australia si Noua Zeelandd incd de
la Tinceputul anilor 1990. Australian Council on Healthcare Standards
a adoptat ATS ca o bazd de evaluare in departamentul de urgentd

subiectul unor recenzii regulate.



The Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) a fost creatd in
1995 de un grup de medici de urgentd canadieni. The National
Emergency Nurses Affiliation, Inc. (NENA) and The Canadian
Association for Emergency Physicians (CAEP) au sprijinit CTAS ca fiind
standardul national pentru trigjul din departamentele de urgenta.
CTAS reprezintd o scald cu 5 nivele ce ia in considerare acuza
principald si contine descrieri detaliate ale conditilor cuprinse in
flecare nivel de triqj.

CTAS si ATS au mai multe similitudini decdat diferente. Ambele
descriu cele mai frecvente prezentari, contin liste cu exemple de
diagnostice santinela si specifica timpii pdnad la evaluarea de catre
medic. Principala diferentad se refera la CTAS, ce contine o descriere
mai detaliatd a evaludrii severitafii  pacientilor cu aceeasi
prezentare, utilizeazd scale de durere, si specifica timpul pana la
evaluarea de catre asistenta de triq.

Tabel 1. Comparatie CTAS/ATS

CTAS ATS
Numarul de nivele |5 5
Timpul panad la trigj | 10 min Nespecificat
Timpul pdnad la Conform trigjului Nespecificat
evaluarea de initial
caftre asistentd
Timpul pdnad la Imediat, 15, 30, 60, |Imediat, 15, 30, 60,
evaluarea de 120 120
catre medic min min
Scala de durere Cu 10 nivele N/A
Pediatrie ( Utilizare de scale Nespecificati
parametrii
specifici varstei)
Definifii ale Specificate pentru | Nespecificate
severitafii astm,
pentru aceleasi TCC, durere, durere
condifii, toracica,
la diferite nivele traumatisme

oculare
Prezentari Da Da
frecvente




Diagnostic Da Da
sanfineld
Estimarea ratei Specificata Definita, utilizGnd
internarilor datele actuale, din
mai multe
spitale
Materiale Da. Detalii pentru Da. Fara detalii.
didactice de flecare element al | Suport
implementare scalei de triqj video

Sistemele de trigj cu 5 nivele au fost de asemenea implementate
in Marea Britanie si Canada. The Manchester Triage Scale este
ufilizatd n Marea Britanie si foloseste o fisd de prezentare
preformatad. Asistentele trebuie inifial sa identifice principala acuzd a
pacientului si apoi sa aleagd una din cele 52 de tipuri de fisd pentru
a efectua un interviu structurat si apoi sa atribuie un nivel de trigj de
la 1 (ingrijire medicald imediatd) la 5 (ingrijire medicald in decurs de
4 ore). Sistemul a fost sprijinit de catre Accident and Emergency
Nurses Association. Asupra sistemului Manchester s-au efectuat
cercetari limitate.

ESI este o scald cu 5 nivele creatd de medicii de urgenta
Richard Wuerz si David Eitel in SUA. Cei doi au considerat ca rolul
principal al trigjului ih departamentul de urgentd este de a facilita
prioritatea pacientilor bazatd pe starea lor de urgentd. Asistenta de
la triaj determind prioritatea prin intfrebarea: ,,Cine ar trebui sa fie
vazut primule”. Doctorii Wuerz si Eitel au realizat cd atunci cand mai
multi pacienti cu maxima prioritate sunt prezenti simultan, aceasta
infrebare se transforma in ,,Cat de mult poate fiecare sa astepte?”.
ESI a fost creat in jurul unui model conceptual al trigjului in
departamentele de urgentd. In plus fatd de intrebarea ,,Cine ar
trebui sa fie vazut primul2” asistentele de la trigj folosesc ESI pentru a
lua in calcul si ce resurse sunt necesare pentru parcursul pacientului
n departamentul de urgentd. ESI mentine fundamentul tfraditional al
urgentei pacientului si apoi incearcd sa realizeze un obiectiv
secundar, nu doar sortarea pacientilor ci si  directionarea
pacientilor: trimiterea pacientului corespunzator catre resursele
corespunzatoare, in locul potrivit si la timpul potrivit.

Medicii urgentisti si asistentele din SUA si Canada au efectuat
citeva studii de cercetare in care a fost evaluatd siguranta si
validitatea ESI. ESI a fost direct comparat cu triajul conventional cu 3



nivele si cu CTAS cu 5 nivele. Ca si scala Australian-Asiaticq,
Canadiand si din Marea Britanie, trigjul ESI are de asemenea 5
nivele. Totusi este diferit afit ca abordare conceptuald cdt si ca
aplicatie practica. |deea de baza a scalei de trigj din Australia,
Canada si UK este ca scopul trigjului este sa determine cat de mult
un pacient poate sa astepte pdnd primeste ingrijii medicale in
departamentul de urgentda. Definifii clare ale fimpului pd&nd la
evaluarea medicului sunt parte integrantd a ambelor algoritmuri.
Aceasta reprezintd diferenta majord intre ESI, CTAS si ATS. ESI nu
defineste intervalele de timp de asteptare pdnd la evaluarea
medicului.

ESI este unic si prin faptul cd cere asistentei de la trigj sG
anticipeze nevoile de resurse (de exemplu testele diagnostice si
procedurile), ih plus fatd de acuitate, pentru a determina o
categorie de trigj pentru pacientii cu afectiuni mai putin severe.

Unul dintre beneficiile ESI este identificarea rapidd a pacientilor
ce necesita atentie imediatd. Prim planul triajului ESI este reprezentat
de sortarea rapidd a pacientilor in conditile unor resurse limitate.
Trigjul ESI reprezintd o sortare rapidd in 5 grupuri cu diferente clinice
semnificative in functie de nevoile de resurse si deci, si de nevoile
operationale asociate. Folosirea ESI pentru sortarea rapidd poate
duce la imbunatatirea fluxului de pacienti din departamentul de
urgentda. Odata ce a fost atribuitd o categorie ESI, pacientul poate fi
directionat catre o evaluare mai completq, inregistrare, tratament
initial sau asteptare bazatd pe acuitatea si nevoile de resurse
presupuse.

Alte beneficii ale ESI includ diferentierea pacientilor ce nu
necesita a fi vazuti in departamentul de urgentd principal dar pot fi
vazuti in siguranta si mai eficient in zonele de tratament imediat.
Asistentele care au folosit programul ESI au raportat ca acesta
faciliteazd comunicarea pacientilor mai eficient decdat scala de trigj
cu 3 nivele folosita anterior.

ESI a fost de asemenea folosit ca si bazd pentru protocoalele
departamentelor de urgenta ce se adreseaza categoriilor specifice
de pacienti. El este util si  pentru stabilirea momentului cadnd e
necesard redirectionare ambulantelor.
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CAPITOLUL 3
PROTOCOLUL ROMANESC DE TRIAJ

3.1 Rolul triajului

Numarul pacientilor care se prezintd in departamentele de
urgenta este in continud crestere, iar capacitatea acestora de a
asista pacientii cu afectfiuni acute este constanta. Din acest
dezechilibru s-a ndscut necesitatea utilizarii unui sistem care sa
permita sortarea rapida si eficientd a pacientilor, astfel incat acestia
sQ beneficieze de o alocare corectd a resurselor disponibile 1n
functie de afectiunile pentru care se prezinta in serviciul de urgenta.
Trigjul este modalitatea transparentd de prioritizare a accesului
pacientilor la ingrijiri (investigatii, diagnostic, fratament).

De ce necesitatea unui protocol national?

Structurile pentru primirea urgentelor din cadrul spitalelor din
Romadnia sunt caracterizate printr-o aparentd inomogenitate
structurald, funcsionald si din punct de vedere al resurselor umane si
materiale. Th conditile unei legislatii, a unei pregatiri profesionale a
personalului si a unei dotadri relativ similare, inomogenitatea este
determinata de detalii care insa pot deveni semnificative si chiar pot
periclita, in anumite situatii, calitatea actului medical. Pentru a
asigura o ingrijire uniforma a pacientilor indiferent de locul unde
acestia se prezintd in vederea asistentei medicale de urgenta este
necesard standardizarea conditilor pe care acesti pacienti le vor
intalni in aceste unitati. In cadrul acestei standardizari, instituirea la
nivel national a unui protocol de triaj va permite atdt crearea unui
standard de prioritizare a pacientilor si de alocare a resurselor, dar, in
acelasi timp va impune in rdndul pacientilor notiunea de asteptare
justificatd supravegheatd. Asteptarea este sau poate deveni cel
mai supdarator element, pe care anumiti pacientiil acceptd cu multa
greutate, fiind generator de situatii conflictuale si dificil de solutionat.
Odata ce aceasta asteptare (aleatorie ca si duratd) se transforma
intr-un interval de timp limitat, cuantificat si mai ales justificat, treptat
si perceptia pacientilor si famililor acestora se va modifica inh sensul
unei acceptari mai facile.
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3.2 Unde se efectueaza triajul

Trigjul se efectueazd in zona special amenagjatd pentru acest
scop, conform prevederilor legale in vigoare. Aria de trigj poate
avea configuradri si amenaqjdri diferite in functie de spatiul care sta la
dispozifia unitdtii sanitare respective. Elementele definitorii ale
acestui spafiu sunt: amplasarea la intrarea in acea parte a institutiei
care a fost desemnatd pentru gestionarea urgentelor, evidenta
tuturor pacientilor precum si un control strict al accesului catre
zonele specifice de diagnostic si fratament al tuturor acelor pacienti
care se prezintd pentru acordarea asistentei medicale de urgenta.

3.3 Cand se efectueaza triajul

Trigjul se face Th momentul prezentarii pacientului in structura de
primire a urgentelor. Se definesc mai jos urmatorii parametrii:

- Momentul in care pacientul a intrat in structura de primire @
urgentelor — ora preludrii (de catre asistentul de trigj).

- Momentul preludrii  pacientului intrruna dintre zonele de
tratament — ora primului consult medical.

In cazul prezentdrii simultane a mai multor pacienti in structura
de primire a urgentelor sau in orice alta situatie deosebita, asistentul
de trigj va solicita sprijinul celui de-al doilea asistent de triq.

Recomandare: Timpul mediu de trigj nu trebuie sa fie mai mare
de 2 minute pentru un pacient.

3.4 Cine efectueaza triajul

Trigjul pacientilor care se prezintd in structurile de primire @
urgentelor este necesar tocmai in acele momente dificile Tn care
numarul prezentdrilor depdseste resursele umane si materiale.
Alocarea unui medic pentfru a efectua aceastd procedura este
consideratd ca find o risipd de resurse; in plus medicul va fi
intotdeauna tentat sa ,,consulte” mai amanuntit pacientul. Aceasta
duce inevitabil la prelungirea timpului in care ceilalli pacienti vor
avea primul contact cu personalul medical. Din aceste motive in
majoritatea situatiilor in care s-a decis aplicarea unui protocol de
triaj cu 5 nivele de prioritate, cadrul medical desemnat pentru
efectuarea trigjului a fost un asistent medical.

Asistentul medical de trigj: asistentul medical cu pregadtire
specificq, cu experienta si abilitafi corespunzatoare.

Rolul, abilitatile si responsabilitatile asistentului de triqj:

- Abilitatea de a recunoaste pacientul bolnav versus non-bolnav.
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- Abilitatea de a anticipa si a avea planuri de rezolvare pentru
diferite situatii care pot sa aparad.

- Abilitafi interpersonale si de comunicare (solufionarea
conflictelor, luarea deciziilor, etc).

- Indemanarea spre prioritizare excelenta.
- Capacitate de gandire critica.

- Abilitafi de organizare.

- Flexibilitate, adaptabilitate.

- Capacitate de adaptare la stres.

- Rolul de model.

- Tact.

- Rabdare.

- Cunoasterea ROI;

Asistentul de trigj tfrebuie sa audd nu doar ce relateaza pacientul
ci si informatiile primite in acelasi timp de la alte surse.

Fiecare structurd de primire a urgentelor va asigura minim 2
asistenti de trigj pe turd; intervalul de timp maxim continuu pentru un
asistent in serviciul de trigj este de éh. Acesta este considerat ca fiind
intervalul pe durata caruia un asistent medical poate efectua trigjul
pacientilor in conditii optime. Dupad stabilirea nivelului de prioritate,
pacientul va fi preluat in zona de tfratament care i-a fost alocatd de
catre asistentul de trigj. In situatii deosebite (imposibilitatea incadrarii
intr-un nivel de trigj, conflicte, etc.) asistentul de triaj poate solicita
sprijinul medicului responsabil de furad.

3.5 Algoritmul de triaj

Nivelul de triaj: Cuprinde toti pacientii care prezinta acelasi grad de
prioritate in functie de gravitatea si/sau caracterul acut al patologiei
lor si de resursele necesare.

13



Nivel | - _ (cod rosu):

o Pacientul care necesitd ACUM interventie salvatoare de

viata.

o Timpul maxim de preluare in zona de tratament: 0 minute
Tabel 2. Interventii salvatoare de viata:

INTERVENTII
SALVATOARE DE VIATA

NU SE CONSIDERA
INTERVENTII
SALVATOARE DE
VIATA

CaqQi aeriene/
respiratie

Ventilatie pe masca si
balon

Sustinere avansata a
cailor aeriene
Rezolvarea
chirurgicald a cai
aeriene

Ventilatie de urgentd
CPAP (cu presiune
pozitivd continug)
Ventilatie de urgentd
BIPAP (cu presiune
pozitivd pe doud
nivele)

Manevra Heimlich

Administrarea de
oxigen

- pe masca faciald
- pe canuld nazald

Terapie
electrica

Defibrilare
Cardioversie de
urgenta

Pacing extern

Monitorizarea
cardiacd

Proceduri

Decompresia
pneumotoraxului
sufocant
Pericardiocenteza
Toracotomie de
urgenta

Compresiuni toracice
externe

Testele diagnostice:
-electrocardiogramad
-teste de laborator
-ecografie

-CT sau ecografie
FASTIn frauma

Interventi
hemodinamice

Resuscitare volemica
cu fluide i.v

-linie i.v
-linie i.v pentru

14



Administrare de sGnge | administrarea

Controlul sGngerdrilor | medicatiei

majore

Medicamente | Naloxone Aspirind

Glucoza 33% Nitoglicerind i.v.

Dopamina Antibiotice

Atropind Heparind

Adenozin Analgetice

Adrenalind Beta-agonisti pe cale
inhalatorie

Se incadreaza la acest nivel si pacientii care prezintd una sqQu mai
multe dintre urmdatoarele situatii clinice : pacient intubat, apneic,
fard puls, detresa respiratorie severd, Sa02<90%, modificari acute
ale statusului mental, inconstient*.
* Starea de inconstientd este definita astfel:

- pacientul nu vorbeste si nu executd comenzile (modificare

acuta)
SI/SAU
- pacientul nu raspunde la stimuli sau raspunde doar la stimuli
durerosi

Exemple de situatii de nivel I:
- Stopul cardiorespirator
- Insuficienta respiratorie severd
- Sp0O2<90%
- Pacientii sever traumatizati care nu raspund la stimuli verbali
- Pacientii cu supradozaj medicamentos si FR<éresp/min

- Insuficienta respiratorie severd cu respiratii agonice sau gasping

- Bradicardie severd sau tahicardie cu semne de hipoperfuzie

- Pacientii cu tfraumatisme care necesitd resuscitare volemica
imediata

- Pacienti cu durere toracicq, palizi, cu transpiratii profuze, TA-
<70mmHg (determinatd anterior prezentarii)

- Puls slab filiform, FC<30

- Copll hiporeactiv, obnubilat, letargic

- Pacient areactiv cu halena etanolica

- Hipoglicemie cu alterarea statusului mental



Nivel Il - CRITIC (cod galben)

o Pacientul care prezintd o situatie cu risc major sau status
mental alterat (modificare acutd) sau orice durere intensa
sau discomfort major

o Timpul maxim de preluare in zona de tfratament: 10 minute

Situatii cu risc major:
- starea clinicd ce se poate deteriora rapid sau necesita
tratament imediat
- afectarea grava a starii functionale sau a structurii unui organ
saQU a unui segment anatomic
- acele situatii pentru care ,,ocupam si ultimul pat liber”
Durere severd: apreciata clinic sau de catre pacient ca fiind mai
mare de 7 pe scala analog vizuald a durerii (0-10)
Status mental alterat: GCS = 6-14
Discomfort _major: poate fi fizic sau psihologic (victima violentei
domestice, abuz etc)

In cazul copiilor cu vérste mai mici de 36 de luni, se va lua in
considerare si urmatorul criteriu:

VARSTA TEMPERATURA NIVEL DE TRIAJ

1 — 28 zile Febrd peste 380 C | Cel putin nivel 2

1 —3luni Febrd peste 380 C | Se considera cel
putin nivel 2

3 - 36 luni Febrd peste 390C | Se considera cel
putin nivel 3

Tabel 3. Exemple de situatii de nivel |l

SISTEM EXEMPLE/DIAGNOSTIC | SEMNE/SIMPTOME
Abdomen Durere abdominald la | Durere severq,
varstnic semne vitale stabile
Sangerare Gl Tahicardie,
hematemezd,
Deshidratare melena, rectoragie
Varsaturi
incoercibile
Cardiac Durere toracica Semne vitale
stabile, Durerea
toracica constantd
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Ocluzie arteriald
acuta

Istoric de angioplastie
cu durere toracica
Revarsat pericardic

Endocardita
infectioasa

sau intermitentd

Durere + absenta
pulsului distal

Semne vitale stabile
Durere toracica si
dispnee

Istoric de

valvulopatii, abuz
de droguri etc

General

Pacienti
imunocompromisi:
pacienti oncologici,
transplant (post
transplant sau pe lista
de asteptare)

Pot avea sau nu
febrad

Genitourinar

Torsiune testiculard

Insuficienta renald
acuta

Instalare bruscad a
durerii testiculare

Imposibil de dializat

Ginecologic

Sarcind ectopicd

Avort spontan

Test de sarcind
pozitiv, durere
severa in etajul
abdominal inferior

Sangerare genitala
si tahicardie cu
tensiune arteriald
stabila

Sanatate Combativ, ostil, isteric

mintald Tentativa de suicid
Etilism acut cu trauma
Abuz sexual

Neurologic Suspiciune de Cefalee, febra,
meningita letargie
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Accident vascular Deficite motorii sau
cerebral de vorbire acut
instalate

Pacient constient cu | Convulsii
convulsii recente

Pediatric Voma@, diaree, Turgor cutanat
imposibilitate de @ diminuat, letargie,
mdanca depresia fontanelei

Dispnee, bataia
Criza de astm aripilor nazale si/sau
Bronsiolita acuta tirgj intercostal,
subcostal, balans
toraco-abdominal,
miscare de piston a

capului
Suspiciune de Cefalee, febraq,
meningita letargie, bombarea
fontanelei
Respirator Epiglotitd acutd Disfagie,

hipersalivatie
Astm sever
Dispnee severa
Revarsate pleurale
Dispnee severa
Pneumotorax spontan
Instalarea subita a
dispneei severe

Trauma Accident cu Istoric de
pierderea tranzitorie a | fraumatism cranian
constientei

,Al é-lea simt”: pe baza experientei si a cunostiintelor
acumulate, asistentul de ftriaj poate sa prevada agravarea starii
pacientului fara sa o poata documenta in acel moment!
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Nivel Il - URGENT (cod verde)
o Pacientul cu functii vitale stabile dar care necesita 2 sau
mai multe dintre resursele definite mai jos
o Timpul maxim de preluare in zona de tfratament: 30 minute

Tnainte de clasificarea pacientului in nivelul lll, asistentul de trigj
trebuie sa determine semnele vitale si s decidd dacd sunt in limite
normale pentru varsta pacientului. Daca semnele vitale sunt in afara
parametrilor acceptati, asistentul de trigj frebuie sa ia in considerare
reclasificarea pacientului la o categorie superioard. Semnele vitale
utilizate sunt: pulsul, frecventa respiratorie, tensiunea arteriald si
saturatia in oxigen, si pentru orice copil cu varsta mai mica de ftrei
ani, temperatura.

Tabel 4. Valorile semnelor vitale care necesitd reincadrarea
pacientului intr-o categorie superioara de trigj (nivel | sau ll)

VARSTA FC FR SAO2
<3luni |>180| >50
3luni-3 | >160| >40 <92 %

ani
3-8ani |>140| > 30
> 8 ani >100| >20

Reevaluarea pacientului

Se face in cazul in care timpul de preluare n zona de tratament
este mai mare de 15 min sau apar modificari semnificative in starea
pacientului, ceea ce presupune reluarea integrald a algoritmului de
triq.

Definirea resurselor

Resursele sunt acele interventii care presupun evaluarea sau
efectuarea unei proceduri ce necesitad mai mult fimp din partea
personalului medical din urgenta si/sau care implica personal din
afara departamentului de urgentd. Resursele ce necesita un timp
ndelungat (administrarea medicatiei infravenos, inserfia unui dren
toracic etc) sau care necesita personal sau resurse din afara
departamentului de urgentad (radiografii, consult chirurgical) cresc
durata de stationare a pacientului in departamentul de urgentad si
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indica gradul de complexitate; de aceea categoria de trigj va fi una

superioard. Esenta acestei parti a algoritmului este diferentierea
pacientilor cu patologie mai complexd de cei cu probleme mai

simple.

Din punct de vedere al numarului de resurse, conteaza utilizarea

unor resurse diferite si nu fiecare test de laborator sau radiografie in
parte (de exemplu: hemoleucograma, electrolitii sau testele de
coagulare reprezintd o resursa; hemoleucograma si radiografia

toracica reprezinta doud resurse).

Tabel 5. Exemple generale de resurse

RESURSE

NU SUNT CONSIDERATE
RESURSE

Teste de laborator (sGnge,
uring)

EKG

Radiografii, CT, RMN,
ecografie, angiografie

Anamneza sau examenul fizic
(inclusiv tuseul rectal sau
vaginal)

Fluide i.v (reumplere volemicq)

Abordul venos periferic

Administrarea
medicamentelor i.v, i.m sau
prin nebulizare

Medicatie per os
Profilaxia antitetanica
Prescrierea unei retete

Consulturi de specialitate

Consultul telefonic

Procedurile simple (ex:
sondajul vezical, sutura unei
plagi etc) se considerd o
singurd resursa

Procedurile complexe (de
exemplu, care necesita si
sedarea pacientului constient)
se considera doua resurse

Toaleta si pansamentul simplu
al unei plagi
Imobilizarea provizorie

Tabel 6. Exemple de apreciere a numarului de resurse*:

NR. DENUMIRE
CRT.

NUMAR DE
RESURSE

1. | Determindri sanguine si urinare |
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2. | Radiogrdfii (inclusiv cu substanta de 1
conftrast sau incidente speciale)
3. | Ecografie |
4. | Tomografie computerizata (inclusiv 1
cu substantd de contrast)

5. |ECG |
6. | Spirometrie |
/. | Consult de alta specialitate |
8. |Instituirea unei perfuzii |
9 |
] |
1 1

. | Administrarea de medicamente iv
0. | Administrarea de medicamente im
1. | Administrarea de medicamente
iNntraosos

12. | Sutura plagilor

13. | Pansamentul si toaleta plagilor

14. | Imobilizarea unei fracturi, luxatii

16. | Accesul venos central

17. | Lavajul peritonedl

|
|
|
15. | Drenqjul toracic 2
2
1
]

18. | Sondajul urinar

19. | Igienizarea pacientului |

*Se poate adapta la nivel local in functie de specificul fiecarei
unitati sanitare (ex: structura pavilionara, calificarea personalului,
dotare cu echipamente etc)

Nivel IV - NON-URGENT (cod albastru)
o Pacientul care prezinta functii vitale stabile si necesita o
singurad resursa dintre cele definite anterior (la Nivelul lll)
o Timpul maxim de preluare in zona de tratament: 60
minute.

Reevaluarea pacientului

Se face in cazul in care timpul de preluare in zona de tfratament
este mai mare de 30 min sau apar modificari semnificative in starea
pacientului, ceea ce presupune reluarea intfegrald a algoritmului de
trigj.
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Nivel V — CONSULT (cod alb)
o Pacientul care nu necesita asistenta medicald de urgenta
si nici una dintre resursele definite mai sus (la nivelul )
o Persoane care se prezintd pentru unul dintre motivele de
mai jos:
* vaccinare
» cazsocial fara acuze clinice
= probleme  clinico-administrative (certificate
medicale, retete, etc)
o Timpul maxim de preluare in zona de fratament: 120
minute.
In vederea evitarii supraaglomerdrii structurii de primire a urgentelor,
n zona de trigj se pot efectua anumite manevre si gesturi medicale,
care sa permitd rezolvarea rapida a cazurilor.

22



CAPITOLUL 4

ALGORITMUL DE TRIAJ

Pacientul are risc vital ? .¢

‘ Este periculos sa astepte ? » @
max
10

Cate resurse sunt necesare 7

Sunt afectate
functiile vitale ?
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Pacientul necesita ACUM
interventie salvatoare de viata

Situatie cu risc major
sau
Alterarea acuta a statusului mental
sau
Durere intensa [/ Disconfort major

sunt afectate
functiile vitale ?
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CAPITOLUL 5
EVALUAREA UTILIZARII PROTOCOLULUI DE TRIAJ

Parametrii de monitorizare si evaluare

Precizia categoriilor de triaj apreciate de asistenta de trigj
Ratele de supra si sub evaluare a nivelului de trigj

Procentul cazurilor cu evolutie nefavorabila datorita trigjului
incorect

Timpul mediu de asteptare pentru fiecare categorie de trigj
Procentul pacientilor cu tfimpul de asteptare mai mare decat
cel recomandat pentru fiecare categorie de trigj

Procentul de pacienti din nivelurile 4 si 5 care sunt internatiin
spital
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LISTA DE ABREVIERI S| PRESCURTARI

ATS

BiPAP
BM
CAEP

CPAP
CPSS
CT
CTAS
EKG
ENA
ESI
FAST
FC

FR
GCS
Gl
i.m.
V.
MSP
N/A
NENA

REMSSy
ROI
Sa0O2
SDC

SMURD
TA
TCC
UPU

Australasian Triage Scale

Ventilatie mecanica cu presiune pozitiva pe 2
nivele

Banca Mondiala

Canadian Association for Emergency Physicians
Ventilatie mecanica cu presiune pozitiva
continuad

Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate
Computer Tomograf

Canadian Triage and Acuity Scale
Electrocardiograma

Emergency Nurses Association

Emergency Severity Index

Focussed Assesment Sonography for Trauma
Frecventa Cardiaca

Frecventa Respiratorie

Glasgow Coma Scale

Gastro Intestinald

Intramuscular

Intravenos

Ministerul Sanatatii Publice

Nu se aplica

National Emergency Nurses Affiliation
Rehabilitation of the Emergency Medical
Services System

Regulament de Ordine Interioard

Saturatie arteriala a oxigenului

Swiss Development and Cooperation Agency
Serviciul Mobil de Urgentd, Reanimare si
Descarcerare

Tensiune arteriald

Traumatism cranio cerebral

Unitate de Primire a Urgentelor
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