ALLEGATO come parte 1ntagr21&f BAlpFeﬂl\2018 /%Lf, ) Q_

S - QR e
LA GRUNTA

= D
IVIAXI-EMERGEI\EILZLE

SANITARIE

REGIONE ABRUZZO

s, La presente copla & confg rgn [ all‘miﬁ.;el(l&
B\ e i comnpone A i'r;f,:li,.‘e..........\...c i %

tempin g 2R0osito
1 SDnae0l

1y [acoiatle ciast
&) lmiira recanie 1
Divezions Pelitich

Pescara, u?ﬁﬁPRZB‘iBH







PIANO REGIONALE DELLE
MAXI-EMERGENZE SANITARIE

Dr. Alberto Albani

Referente Sanitario Regionale per le Emergenze

COORDINAMENTO

Dr.ssa Angela D’Intino

Dirigente Medicina e Chirurgia d'Urgenza P.0. Pescara

Dr.ssa Amelia Contini

Dirigente Medicina e Chirurgia d'Urgenza P.O. Pescara

COLLABORAZIONE

Dott. Lorenzo Pingiotti
Dipartimento perla Salute e il Welfare
Servizip Emergenza Sanitaria e Sanita Digitale
Ufficio Emergenza Urgenza



T e
ey




RIBONL
ABRLIZZO

4

GIUNTA REGIONALE

CONDIVISIONE

Dr. Alberto Albani
Direttore Medicina e Chirurgia d'Urgenza P,0. Pescara

Dr. Antonio [acovella
Direttore Medicina e Chirurgia d'Urgenza P.0. Chieti

Dr.ssa Rita Rossi
Direttore Medicina e Chirurgia d'Urgenza P.O. Teramo

Dr. Luigi Valenti
Direttore Medicina e Chirurgia 'Urgenza P.O. L'Aquila

Dr. Gino Bianchi
Responsabile C.0. 118 L’Aquila

Dr. Vincenzino Lupi
Responsabile C.0. 118 Pescara

Dr. Dante Ranalletta
Responsahile C.0. 118 Chieti

Dr. Silvio Santlcchia
Responsabile C.0. 118 Teranio

PSICOLOGIA DELL'EMERGENZA

Dr.ssa Maria Chiara Sartorelli
Dirigente Psicologo - AUSL Pescara

Dr.ssa Monica Ventura
Presidente Associazione PEA (Psicologi Emergenza Abruzzo),

Dr.ssa Federica Angelone
Psicologo Enmtergenza PEA

Dr.ssa Paola D'Alfonso
Psicologa Emergenza CRI

Dr.ssa Antonella Pescini
Psicologa Emergenza CRI.

GESTIONE DELLE EMERGENZE VETERINARIE NON EPIDEMICHE

Dr. Paolo Dalla Villa
Direttore Laboratorio Relazione Uomo-Animale e Benessere Animale
Istituto Zooprofilattico Sperimentale dell’Abruzzo e del Molise "G. Caporale” Teramo

Dr. Paolo Migliaccio
Laboratorio Relazione Uomo-Animaie e Benessere Animale
Istitute Zooprofilattico Sperimentale dell'Abruzzo e det Molise “G. Caporale” Teramo

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 5



REQIONSE
ABRUZZO

e
-

- ""l' .
Ay
I

GIUNTA REGIONALE

PIANO REGIONALE DELLE MAX)-EMERGENZE SANITARIE



HEGIONS
ABRUZZO

-

GIUNTA REGIONALE

Sommario

1. GLOSSARIOQ / DEFINIZIONL............cnmmmmmmeninens e v b S 11

2. LEMAXIEMERGENZE......ccccsmmummmunnm e remesesmmmsasssssesmmsmsssmmssnasans N PEEBLLda kD LA ARARARAE S mra S mranes nes oS SRR RPEOREURS 15
2.1, L'EPIDEMIDLOGIA DE! DISASTRI veuereucermssesmmessmsssssssestsresssassaratssressesssosssnssevessssesssessanssssssnsss - 15
2.2. LARETE OSPEDALIERA IN ABRUZZO «coemrereereesssesssssnssssmssssssssssssssssassrsssssensoans .18
2.3, LA CATENA DEI SOCCORS . vsuivessrersrersssstsessetssaseesessssessssesssssssnes sesssssssssssssss st ssssesssnsesssosb st sbies ook ass sessenssssesssessssssssnsssas 24
2.4. LARISPOSTA ALLA CATASTROFE E I LIVELLI Bl ALLARME..ccuvvrenirinirnns .30
2.5. LA "MEDICINA DELLE CATASTROFY" oovevrmrerersessmmsanmioseson OO 32

3. L’ANALIST DEL RISCHIO cuciivitiieressismnionsesesss semesssssaras sossemsssessasessassmsnass sssasassess essssssostons ses stsssssass svemss sestsssssnent 1o 35
3.1,  IL RISCHIO $ISMICQ.., e b b RS AR RN ER LA EE 0 it RO RER AR S AP E AP e RS eeEERAORRRA AR RS 35
3.2. 1L RISCHIO CHIMICO-INDUSTRIALE .. Cbrr 40
3.3.  IL RISCHIO INCENDI ....... s e s 42
3.4.  ILRISCHIO NEVE E VALANGHE ...ovemecrecsrerse s cercasessssss st tinetesse pspseitpestons s s ssns smsnssssssssssssssnssans 46
3.5, 1L RISCHIO IDROGECLOGICO cuvvrisvensirussomrssorersseassssssssssassssssasssssssasssssnsssiness . et esa et 49
3.6, ILRISCHIO VIABILITA ccooonreerermserrensansenmmmrin s s e r e 52
3.7. ILS0CCORSO ALLE PERSONE CON DISABILITA .. veeomusrsmemmstnesrassenn OOV 1 )

4, LE TELECOMUNICAZIONI IN EMERGENZA ...... s —————— S T—— 56
5. IL COORDINAMENTO NELLE MAXIEMERGENZE ....ccocsutrunesnsemsesmammsesmssmsssasassins F— ssraonas —% |

6. IL PIANO REGIONALE IN AMBITO EXTRAOSPEDALIERO O, 63
6.1. LAPIANIFICAZIONE ... - bt 63
62. L EQUIPAGGIAMENTO SOOI oL
6.3. LARISPOSTA STRUTTURATA [CATENA DI socconso) R AR RS LSRR e 64

7. LA GESTIONE D1 EVENTINRBCR........ - emsevERsEATRRPORPaRREaRTO RS HhbARan banan 84
7.1, PREMESSA coverrsrmrsssemsssssssssssssssssinns e U DYO OO 7
7.2.  RISCHIO NUCLEARE E RADIOLOGICO s uuessurssessmsresssssnasssssssesssassspessasassassserassbeoses iissasssssssmes st stsssssssssssssssssssessateessbons 84
7.3, RISCHIO BIOLOGICG wvrecmmmsnnscssorsnsomsusrmessasessssss ssrsssmvasssssssssssssanss N a5
7, RISCHIO CHIMICO covvvurversmssssmessnsrssiasnoserses onsbusebmipatsssssssstossotsansssasessssssssssmasssness .88
7.5, RISCHIO ESPLOSIVO vvvvvesraens et R s AA AR R S0
7.6. DELIMITAZIONE DELLE AREE O ZONE ............ ROV '+
7.7. GENERALITA SULLE OPERAZIONI DI DECONTAMINAZIONE ..coovuvsvnimmmtsmsnsssesmsssnssssssinssssssssarssssssessrssssmssrstsiasssimesttoes 9 3

8. L'INFORMATIZZAZIONE.......... P —— - O —— 97

9. IL PIANO REGIONALE IN AMBITO INTRAOSPEDALIEROQ {PEIMAF) ... sssssesens 98
9,1. CARATTERISTICHE GENERALIL vvrervcenromcostistrssrassssenes e a8
9.2. PIANIFICAZIONE DEL P.ELMAF...ciiccniniins R OO 99
9.3. ACCESSQ ALLA STRUTTURA OSPEDALIERA E ORGANIZZA?IONE DELLE AREE DI I‘RAT'TAMENTO crveenmernn 103
9.4. IL TRIAGE INTRAOSPEDALIERC....ooermmemesssssienens e 104
9.5.  AREA DI STABILIZZAZIONE wsvvsssevsssnscusserssrmss snressmemsserssssssssssssssssases ..105
9.6, LASCHEDA PAZIENTE.ccusuuusererssonsecn A4heep LR €es AP LR SE R AR S AR R R ER Y0311 18 AR B R AR RRR 106

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 7



REGIONE
ABRLIZZO

==

GIUNTA REGIONALE

7. ARTICOLAZIONE DEL PLANG couvorsvvoreeaueseesseresssseeeesssessesssossesssssessss eesssss s ssssssessasseessssasess s ossasessassasessssensesssassonssones 115
10. ORGANIE RUOLI ALL'INTERNO DEL P.ELM.AF. .oicnmmmmicsmisisnseassssmsssasssesssssessesssssosssssassasessases 124
10.1, UNITA’ DI CRISL... S V1
10.2. HOSPITAL DISASTER MANAGER (HDM) ....... veeserermree L 24
11. MATERIALE SANITARIO PER LE MAXIEMERGENZE INTRAOSPEDALIERE.......ccnveviceeas 128
12. PSICOLOGIA DELL'EMERGENZA E PRATICHE OPERATIVE NELLE MINIEMERGENZE......... 129
12.1.  CATENA DI COMANDO IN EMERGENZA cvunserententsecessorsrsstasesivs teossessnsiastsenssessasssssstasssesssssesssssessassssersasssessmrassssessassns 131
12,2, PSICOLOGIA DELL'EMERGENZA - OBIETTIVI coonumemssnrssmecctsmssmristsenc 132
12.3. AZIONI OPERATIVE .. 132
12.3.1. Scenario extra- ospedahero 132
12.3.2.  Scenario intra-08pedaliera .. i s L 39
12.4. TEMPIDIINTERVENTQ E PERSONALE NECESSARIO... 137
13. LA GESTIONE DELLE EMERGENZE VETERINARIE NON EPIDEMICHE ...coervneerns T 138
13.1. PREMESSA.... S 2R R AR RS RS RS S £ RS R 138
13.2, FASE PREPARA'I ORlA e bers b eaa et e 140
13.21. CONOSCENZA DEL TERRITORIO.... . 140
13.2.2. VALUTAZIONE DEL RISCHIO SANITARIO . SO £
13.23, ANALISI DEI BISOGNI E ATTIVITA’ COMUNI ALLE DIVERSE EMERGENZE SO £
13.24. EMERGENZE IDROGEOLOGICHE... bbb bntre OB b 3 AR O .145
13.2.5. EMERGENZE CHIMICHE E TOSSICOLOG!CHE‘ OO . L1
13.2.6, EMERGENZE RADIONUCLEARI oouoveeevsveeovssisssssesssssnsssssssssssssseassssssssssssenmsssassasssssssssssssesssssesssssasasssssassssenses 147
13.2,7. CARENZA IDRICA.... w149
13.2.8. EMERGENZE RELA TIVE‘ ALLHTTIWTA D! TRA S‘PORTO .150

13.2.9. EMERGENZE LEGATE A INCENDI BOSCHTW
13.2.10. TERRORISMO NON CONVENZIONALE oo trstssininisssessssssscssmssisssessssssssessmssssssssasssssssssssassss

13.2.11. 9 BLACK-OUT ELETTRICO.vmmiimsmiimirssstssmssimmmissssssssississsssssosssssstsmsmsnmsssssssssssssssssssssssstsssmemsssessoss L 9 7
13.3. FASE DI EMERGENZA oottt iseisssssissssss inn s s sss s sanss st 1800 b s shinas hes s sbast sonss e 159
13.3.1. RUOLI E FUNZIONL.... ..159
13.3.2. ATTIVAZIONE DE! SOCCORS"Jr .161
13.3.3. RISTABILIZZAZIONE ORGANIZZATIVA DEI SERVIZI VEIERINARI S .166
13.4. GESTIONE DELLE AREE DTACCOGLIENZA PER LA POPOLAZIONE ..o w167
14, IL PIANO DELLA FORMAZIONE.....coninuna SR rereemerasasseesseresear e AR et e 179
14.1, DESCRIZIONE DEL SISTEMA E DELLE SUE COMPONENTI ..osimuvssemssmscomssssmms smsssssssrmsrssmmssnmmssmsssssssensssssssomsssens 179
15. NORMATIVA NAZIONALE ...cocreevcismsnmsseosmmmsss s sossnsasssnseosmssessssississsssmssessarsasssssass sisss saessassssnsssassas 182
16. NORMATIVA REGIONALE .....coocrecimsscsmsmsommssnsanssms s ssssssssssessssessaossn s ssssmssssssssenssessassssss s ses s susssensvass 186
1. ALLEGATO 1 - MAXIEMERGENZE E LIVELLI DI ALLARME ... sssinesamsisismsseses — )1
2. ALLEGATO 2 - PMA (POSTO MEDICO AVANZATO) ..o sssssssesssessossassss s asssossesans s vl
2.1, LOGISTICA E TRASPORTO ..o eorseeeeensussesestesaaaasomsessessesssssssssssss essneeens sassassssssssssssssssssss essssensmnssssssssssssssssmmsssssas Vil
2.2. CONFIGURAZIONE PMA......... NN . XV
PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 8



REGIINE
ABRLUZZ0

iw

f'
Cad o

GIUNTA REGIONALE

3. ALLEGATO 3 - TRATTAMENTO IN PMA...ccummmnine

4. ALLEGATO 4 - ALGORITMO DI MAUER ,
4.1, DEFINIZIONI ememsmssssssmnssns s sssessissasssassssessss
4.2, VALUTAZIONE DEL RISCHIO ....oooonmmntrrnscsemsmsntinsnionmmsnsssssss sessssssssns
4.3. STIMA DELLE RISORSE RICHIESTE....cccosmssrurrirren "
4.4, RISCHIQOTOTALE DELLA MANIFESTAZIONE s

5. ALLEGATO 5 - ACTION CARD ..o itnsserssmassesssssesicssssssssssnsnssossosssssessessssscssssressons sstssssass ssussssss hoseanass
6. ALLEGATO 0 o it sesssssssnssssssinsssssnsssassmssbiass riass s

7. ALLEGATO 7 - PSICOLOGI ...... . S
7.1. ALLEGATQ 7 A-SCHEDA DI TRIAGE PSICOLOGICO..cvvvunsivane
7.2, ALLEGATOQ 7 B-SCHEDA IDENTIFICAZIONE DISPERS]...
7.3. ALLEGATQ7 C- MATERIALE..orvriiairins

8. ALLEGATO 8 - CARTELLO EVENTO MAXIEMERGENZA .........
9. ALLEGATO 9 - CARTELLO MAXIEMERGENZA EVENTO NBCR

PIANC REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 9



REGIONE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE

10



REGION
ABRUZZO

KEeite;
ALK

GIUNTA REGIONALE

1. GLOSSARIO / DEFINIZIONI

Catastrofe

Eventa di Maxiemergenza che coinvolge un numera elevate di vittime e le infrastrutture di un deter-
minate territorio producendo un'improvvisa e grave sproporzione tra richieste di soccorso e risorse
disponibili. La sua caratteristica & “I'effetto estensivo™ in caso di catastrofe le strutture possonoe essere
danneggiate o distrutte, le vie di comunicazione, la rete telefonica, elettrica, idrica anch’esse danneg-
giate o interrotte, con interventi che si prolungano oltre le 12 ore e divario inizialmente incolmabile
tra esigenze e risorse. La catastrofe comporta necessariamente una risposta differita, con ripercussioni
sulla sua immediata efficacia.

Catena dei soccorsi/Catena di comando

Sequenza di dispositivi, funzionali e/o strutturali, che consentono la gestione delle vittime di una cata-
strofe monché un'ottimale integrazione tra le strutture lacali, gli enti deputati alle operazioni di soccor-
so ¢ le strutture di caordinamento sovraterritoriale,

Di.Coma.C.

Direzione di Comando e Controllo. Rappresenta I'organo di coordinamento nazionale delle strutture di
Protezione civile nell’area colpita dall'evento disastroso. Viene attivato dal Dipartimento della Prote-
zione Civile in seguito alla dichiarazione dello stato di emergenza.

Incidente maggiore

Evento di Maxiemergenza “ad effetto imitato”. L'evento coinvolge un numero elevato di vittime, ma
non le infrastrutture di un determinato territorio. Essendo caratterizzato dalla limitata estensio tem-
porale delie operazioni di soccorse (meno di 12 ore) e da un gap non incehnabile tra esigenze e risorse
disponibili, & fronteggiahile con risorse locali e con un limitato impiego di risorse aggiuntive extra pro-
vinciali.

C.N.S.AS.

Corpo Nazionale Soccorso Alpina e Speleologico. [ Corpo Nazionale Soccorso Alpino e Speleologico
{CNSAS) & sezione nazionale del Club Alpino ltaliano, operando in piena autonomia, e individuata
dall'art. 11 della legge n. 225 come struttura operativa del Servizio nazionale di Protezione Civile. 1l
CNSAS opera ai sensi della L. 74/2001 e della L.R. 20/2014 come supporto operativo per la ricerca in
equipaggi di terra (SAR - Search & Rescue) e di volo in ala rotante (HSAR - Helicopter Search & Re-
scue) dei dispersi in ambiente impervio, ostile e montano.

S.A.S.A.
Soccorso Alpino e Speleologico Abruzzo. Sezione regionale (Abruzzo) del Corpo Nazionale del Soccor-
50 Alpino e Speleologico.

C.0.
Centrale Operativa {118). Attiva 24 ore su 24, la Centrale Operativa ha 'obiettivo di organizzare e ge-
stire le atlivitd di emergenza-urgenza sanitaria territoriale, assicurando il coordinamento di tutti gli

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 11
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interventi dal momento dell’evento sino all'attivazione della risposta ospedaliera, garantendo il tra-
sporto del paziente all'ospedale pill vicino e pid idoneo alla gestione della patologia.

C.O.R.
Centro Operativo Regionale Abruzzo. Il C.O.R. Abruzzo, attivo dal 23 settembre 2016, & stato istituito
presso la Sala Operativa della Protezione Civile Abruzzo.

C.CS.

Centro Coordinamento Soccorsi. E il massimo organo di coordinamento delle attivita di protezione ci-
vile a livello provinciale, coordinato di norma da un funzionario della locale Prefettura-UTG. E compo-
sto dai responsabili di tutte le componenti e strutture operative presenti nella Provincia che dovranno
individuare le strategie di intervento, razionalizzare le risorse disponibili e garantire il coordinamento
delle attivitd dei Centri Operativi Misti. Nel CCS & assicurata la presenza di personale sanitario operati-
vo nell’ambito dell'emergenza da parte della ASL di competenza,

C.0.C.
Centro Operativo Comunale. Centro operativo a supporto del Sindaco per la direzione ed il coordina-
mento degli interventi di soceorso in emergenza nel territerio di competenza,

C.O.L
Centro Operativo Interforze. E costitulto presso lo stato maggiore dell’esercito per la pianificazione ed
il coordinamento specifico degli interventi delle forze armate.

C.0.M.

Centro Operativo Misto. Cenlro operativo che opera sul territorio di pitt comuni in supporto alle attivi-
ta dei sindaci. E istituto dal Prefetto e dispone di una sala operativa e di una sala radio che di norma &
provvista solo delle apparecchiature radio strettamente necessarie per permettere il collegamento con
i Comuni del COM, con it CCS e con gli enti del territorio interessati dall’emergenza

C.R.0.S.S.

Centrale Operativa Remota Operazioni di Soccorso Sanitario. E una Centrale 118 che le Regioni metto-
no a disposizione in caso di necessita, sia per Vinvio di Moduli Sanitart e/v di altri mezzi di aria e di
terra, sia per il coordinamento delle eventuali operazioni di evacuazione sanitaria delle vittime. La
Centrale chiantata ad intervenire & esterna alla Regione colpita dall'emergenza.

Debriefing

Momento strutturato, individuale o a piccoli gruppi omogenei, che si tiene poco dopo I'evento, finaliz-
Zato a rievocare i fatti e le emozioni provate durante e dopo U'evento ed a spiegare la normalita di
quanto provato nella situazione sperimentata.

Dipartimento della Protezione Civile (DPC).

Istituito nel 1982 nell’ambito della Presidenza del Consiglio dei Ministri ed & I'organizzazione ammini-
strativa di cui si avvale il Capo del Governo o per sua delega il Ministro per il coordinamento della Pro-
tezione Civile.

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 12
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E.P.E.

Equipe Psico-sociale per le Emergenze. Si tratta di équipe identificate, di norma, utilizzando le risorse
esistenti nei servizi dipendenti dal Servizio sanitario regionale e ¢che, precedentemente formate, ope-
rano nell'ambito del sistema di emergenza garantendo il proprio intervento sia in eventi catastrofici ad
effetto limitato che in eventi catastrofici che travalicanc le potenzialita di visposta delle strutture locali.

H.D.M.
Hospital Disaster Manager. Operatore con specializzazione e pertinenza nella gestione di incidenti
maggiori in ambito ospedaliero.

M.D.M.
Medical Disaster Manager. Operatore con specializzazione e pertinenza nella gestione d’incidenti mag-
giori in ambito extra-ospedaliero.

N.B.C.R.

Nucleare, biologico, chimico, radiolegico. La dizione si riferisce alla tipologia di rischio, con fondato pe-
ricole di conlagio, da sostanze nucleari, biologiche, chimiche o radiclogiche che potrebbera provocare
gravi danni a persone, animali o cose; si riferisce istituzionalmente anche agli omonimi nuclei del Cor-
po Nazionale dei Vigili del Fuoce, gruppi specializzati chiamati ad intervenire in questo tipo di situa-
zioni eccezionali.

Maxiemergenza
Maxi-evento di elevata gravita, in grado di coinvolgere un numero elevato di vittime e di lesionare par-
zialmente o totalinente anche le infrastrutture (vedere le vocl "catastrofe” e "incidente maggiore”).

Noria

Il termine, esemplificato dalla meccanica di trasmissione della ruota di un mulino ad acqua, descrive il
movimento tra una stazione all’altra della Catena dei Soccorsi dei mezzi che trasportano i feriti per
tornare subito dopo al punto di partenza per trasportare un nuovo paziente, Si distingue in "noria di
salvataggio” (0 piccola noria), rappresentato dal ¢ircuito delle squadre composte da personale tecnico
(VVF) e sanitario, finalizzato al recupero di vittime dal luogo delf’evento (cantiere) verso il PMA - per-
corso di norma non superiore ai 500 m - ¢ “noria di evacuazione” (o grande noria), dato dal circuito
delle ambulanze e degli altri mezzi di trasporto sanitario dal PMA verso gli ospedali e viceversa al fine
della ospedalizzazione delle vittime,

P.M.A.

Posto Medico Avanzato. Dispositive funzionale di selezione e trattamento sanitario delle vittime, loca-
lizzato ai margini esterni dell'area disicurezza o in una zona centrale rispetto al fronte dell'evento. Pud
essere sia una struttura (tende, containers), sia un'area funzionalmente depulata al compito di radu-
nare le vittime, concentrare [e risorse di primo trattamento e organizzare I'evacuazione sanitaria dei
feriti.

P.A.S.S.

Posto di Assistenza Socio Sanitaria. Struttura maobile ove, in caso di inagibilitd o insufficienza delle
strutture preposte in via ordinaria nella regione colpita da maxievento, il persemale sanitario espleta
|'assistenza sanitaria di base e sociosanitaria. Il PASS integra, su richiesta del Servizia sanitario di una

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 13
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regione colpita da catastrofe, i servizi sanitari territoriali, con personale sanitario qualificato per 1'assi-
stenza sanitaria di base e l'assistenza sociosanitaria.

P.C.A.

(Posto di comando avanzato). Rappresenta la prima cellula di comando tecnico a supporto del Centro
di Coordinamento dei Soccorsi (CCS). E composto di norma dalle primarie strutture di soccorso (VVF,
118, Organi di Polizia) con concorso, in linea teorica, anche dei rappresentanti di tutti gli altri organi-
sml operativi di Protezione Civile. '

P.CA.

(Punto di coordinamento avanzato). Presidio sanitarlo costituito in loco in caso di maxi-emergenza o
maxi-evento in occasione di incidenti maggiori o catastrofi che coinvolgono la circolazione ferroviaria
(Delibera Giunta Regione Abruzzo 650 del 9.11.2009)

PEiMAF
Piano di Emergenza [nterno Massiccio Afflusso di Feriti, Piano Operativo interno al singole presidio
ospedaliero per affrontare grandi fMlussi di pazienti in seguito a maxi-emergenze.

PEiVAC
Piano emergenza Interno Evacuazione. Piano operativo interno agli ospedali per far fronte ad eventua-
[l evacuazioni delta struttura in caso di necessita.

P.G.S.

Piano di Gestione del Sovraffollamento. 1l PGS, attivato in presenza di determinati indicatori critici, as-
sicura il ripristino della normale funzionalita del Pronto Soccorso con particolare riguardo alle aree di
emergenza.

Piano Comunale di Protezione Civile-PEC (Piano di Emergenza Comunale).
E redatto a cura dei comuniallo scopo di gestire adeguatamente l'emergenza ipotizzata per if territorio
considerato in relazione ai vari scenari; questi ultimi dovrebhero esseve ricavati dai rischi considerati
nell'ambito dei pertinenti programmi di previsione e prevenzione di livello provinciale e reglonale.

R.S.R.

Referente Sanitario Regionale per le (maxi)emergenze. Organo regionale nominato dal Presidente del-
le Regioni e Province Autonome (RSR), con il quale & possibile stabilire, entro 24 ore dall'evento di
(maxi)emergenza, un collegamento tempestivo con la struttura sanitaria della Regione e della Provin-
cia Autonoma colpita e ricevere richieste specifiche sul tipo di aiuto sanitario necessario.

Tecnico di elisoccorso

Tecnico di Elisoccorso. Figura specialistica, non istituita in albo professionale, prevista nell'ambito del
CNSAS, abilitato al soccorso in ambienti ostili o impervi e responsabile della sicurezza dell'équipe sani-
taria.

Triage

Processo di suddivisione dei pazienti in classi di gravita in base alle lesioni riportate ed alle priorita di
trattamento e/o di evacuazione.
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2. LE MAXIEMERGENZE

2.1. L’epidemiologia dei disastri

Secondo l'outlook del dicembre 2016 del CRED, il Center for Research on the Epidemiology of Disaster,
si possono enumerare nel mondo, nel solo anno 2016, 301 disastri naturali in 102 paesi, con 7.628
morti, 411 milioni di persone coinvolte e 97 miliardi di dollari di danni valutatil.

Nella graduatoria mondiale dei paesi con il maggior numero di vittime, I'ltalia figura - per il 2016 - al
settimo posto (con 299 perdite umane, causate prevalentemente al sisma del 24 agosto 2016) e alla
decima posizione per rapporto di vittime ogni 100 mila abitanti (0,49). Il trend complessivo evidenzia
un iieve calo degli eventi disastrosi (erano 324 nel 2014), ulteriormente in diminuzione se confrontati
con la media annuale del decennio 2004-2013 (384 per anno), con un impatto economico che, tuttavia,
& comparativamente diminuito in misura molte inferiore (99,2 miliardi di dollari).

Il CRED stima in 66 miliardi di dollari le perdite economiche sofferte dall'ltalia, tra il 1994 e il 2013, a
causa dei disastri naturali. Per questo indicatore I'ltalia & il quarto paese al mondo per entita dei danni,
sia pur a grande distanza dai primi tre (Stati Uniti, Glappone e Cina).

Primi 10 paesi per perdite economiche derivantf da disastri naturali (1994-2013)

Top 10 countries reporting economic losses
from natural disasters in absolute values (US$) 1994-2013

billlons

Unitet  Japan . China ftajy  Gepmany Thaland  Inds Mawizcs  France  Turhey
Stiles Peop Rap.

Fonta: Canfre for Research an the Epidemiology of Disaster— CRED (2015)

! cred Crunch, issue No. 45 — 2016 preliminay data: human Impact of natural disasters (December 2016)
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If ciclo di gestione dell'emergenza e di mitigazione del rischio
{Prevenzione-mitigazione; preparazione; risposta; recupero-restituzione)

Prevention '
-Mitigation

Emergencyhianagement Cycle

In letteratura il ciclo di gestione degli eventi emergenziali si articola in 4 fasi:

1. Fase di prevenzione-mitigazione: ci si dota di un‘adeguata legisiazione, a livello nazionale e
locale, informando ed educando la cittadinanza alla cultura dell’'emergenza;

2. Fase di preparazione: si attua una pianificazione dei rischi esistenti, colmando i vuoti di co-
noscenza del proprio territorio attraverso attivitd di formazione, inventariando le risorse di-
sponibili, prevedendo le azioni da compiere, stilando piani di evacuazione;

3. Fase di risposta: scatta al momento del verificarsi dell’'emergenza, net due livelli nazionale e
regionale: entro 48/72 ore si implementano i pfani di risposta, coinvolgendo gli organi e gli at-
tori competenti, insediando Punti Medici Avanzati (PMA) nelle zone sicure prossime all’'evento,
mobilitando risorse (acqua, vitto, alloggio, bagni chimici), soccorsi e trasporti (automezzi e ae-
romezzi}, e recupero delle vittime;

4. Fase direstituzione-recupero: termina la fase emergenziale, sl ripristinano i sérvizi essenzia-
li, compresi i servizi di assistenza sanitaria di base: si stabilizzano le esigenze alloggiative e si
avvia la fase della ricostruzione , E possibile valutare la chiusura degli eventuali PASS (Posto di
Assistenza Socio Sanitario) insediati nelle zone sensibili.

L'Abruzze & stato interessato, direttamente o indirettamente, nel periodo che va dall’agosto 2016 al
gennaio 2017 da gravi eventi emergenziali che hanno portato all'estensione degli effetti della dichiara-
zione di state di emergenza, inizialmente adottata con Delibera del 25 agosto 2016 (Delibera del Con-
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siglio dei Ministri 20 gennaio 2017). Nella riunione del 10 marzo 2017, il Consiglio dei Ministri ha in-
tegrato ulteriori risorse per fronteggiare 'emergenza del terremoto nel Centro Italia.

Dopo i tre grandi eventi sismici, del 24 agosto (Amatrice, Arquata, Accumali) e del 26 e 30 ottobre
2016 (Castelsantangelo sul Nera, Preci), seguiti da numerose repliche e sequenze, che hanno interessa-
to parzialmente anche la Reglone Abruzzo, la prima parte def mese di gennaio 2017 & stata caratteriz-
zata da precipitazioni nevose di grande Intensitd. La Regione Abruzzo dichiarava |'eccezionalitd degli
eventi - al sensi della lett. b} dell’art. 2 della L. 225/92 e della L.R. 72/93 - con DGR n. 8 del 12 gennaio
2017. Al 4 gennaio risultavano attivati, oltre ai 4 CCS regionali, 118 COC.

Comuni ¢on popolazione sfollata post sismi del 24 agosto e 30 ottobre 2016 (dati aggiornati al 29 novem-
bre 2016)
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Fonte: COR Abruzzo

Nel corso del mese di gennaio si succedevana ancora straordinarie precipitazioni nevose, soprattutto
sul versante teramano, accompagnate da una forte sequenza sismica verificatasi il 18 gennaio e dal
grave evento valanghivo avvenuto in localita Rigopiano di Farindola (PE). A ¢i0 siaggiungevano diffuse
e prolungate interruzioni del servizio elettrico (e talvolta anche idrico e del gas) in molti comuni, per
una consgistenza demografica interessata al problema stimata in 105 mila residenti. Con la successiva
DGR 1. 9 del 19.01.2017, la Regione deliberava la richiesta alla Presidenza del Consiglio della cichiara-
zione dello stato di emergenza ai sensi dell'art.2, ett. ¢} della L. 225/92, attivando il Centro Funzionale
d’Abruzzo - Centro Operativa Regionale per il coordinamento di tutte le operazioni di soccorso,

E' sorta quindi la necessita di aggiungere ai 14 Comuni abruzzesi inizialmente inseriti nel cratere dei
sismi di agosto e ottobre 2016 (Campotosto, Capitignano, Montareale, Rocca $. Maria, Valle Castellana,
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Cortino, Crognaleto, Montorio al Yomano, Campli, Casteltli, Civitelta del Tronto, Torricella Sicura, Tossi-
cia e Terama) altri 9 comuni della Regicne interessati dai fenomeni del 18 gennaio (Barete, Cagnano
Amiterno, Pizzoli, Farindola, Castel Castagna, Colledara, Isola del Gran Sasso, Pietracamela e Fano
Adriang), successivamente inseriti nel D.L. 9 febbraio 2017, n. 8, convertito nella L. 7 aprile 2017, n.
45,

2.2. Larete ospedaliera in Abruzzo

Con il DCA 79 del 21 luglio 2016 |a Regione Abruzzo ha provveduto a riorganizzare la rete ospedaliera
ai sensi del DM 70/2015. L'offerta regionale pubblica & erogata in 11 Presidi Ospedalieri che operano
in riferimento ai bacini di utenza, con classificazione articolata su livelli distinti di complessita in rife-
rimento alle funzioni e alle specialitd presenti € con modello di rete integrata “hub & spoke” che pre-
vede la concentrazione della casistica pid complessa in un numero limitato di centri ("hub"). Sono
identificati come DEA con funzione di hub per le reti tempo dipendenti e patologie complesse i seguen-
ti presidi:

+ Ospedale Civile San Salvatore di L'Aquila;

¢ Ospedali Riuniti SS.ma Annunziata di Chieti;
e (spedale Spirito Santo Pescara;

+ Ospedale Civile Mazzini Teramo.

SOCCORs0
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Flg. - La rata ospadalfera

Nell'ambito dei Presidi sopra elencati si identifica la nuova allocazione delle discipline a pit alta con-
plessita come illustrato nella tabella seguente:

Disciplina o specialita clinica pit
compfiesse (D.M. n. 70/2015)
Chlirurgia Maxillo Facciale
Chirurgia Vascolare
Nefrologia (Abllitato al Traplanto Rene)
Pneumeologia
Neurochirnurgla
Immunologia e centro trapiantt
Radioterapia oncologica
Neuroradiotogia
Cardiochirurgia
Chirurgia Maxillo Facciale
P.O. CLINICIZZ 'SS, ANNUNZATA' - CHIET Chirurgia Vascolare
Pneumologia
Radicterapia cneologica
Cardiochirurgia
Chirurgia Maxillo Facciate
Chirurgia Toracica
Chirurgla Vascolare
Prneumologia
Radioterapia oncologica
Chirurgla Maxillo Facclale
Chirurgla Pediatrica
Chirurgla Plastica
Chirurgla Toraclca
Neurochirurgia
Chirurgia Vascolare
Nefrologla Pediatrica
Oncoematologia Pediatrica

Denominaziona Struttura

P.O. SAN SALVATORE - LAQUILA

P.O. MAZZINI - TERAMO

P.O. SPIRITO SANTO - PESCARA

Pneumologia
Radicterapia oncologica
Microbiologia e viralogia
Neurcradiologia
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Con DGR 78 del 28.02.2017 sano state inoltre approvate le Linee Gulda per 'approvazione degll att] azlen-
dali. Sempre nel DCA 79/2016 sono stati individuati come DEA d11 livellg, In aggiunta ai Presidi Ospedalieri
dei capoluoghi di provincia:

« P.0.SS. Filippo e Nicola di Avezzano;
¢ PO F Renzattl di Lanciano;
e P.00.S. Piv da Pietrelcina di Vasto.

Sona ingltre stati poi individuati 4 Ospedali di base sede di Pronto Soecorso (PS):

o P.O.dell’Amnunziata di Sulmona;

* P.0. Maria Ss.ma dello Splendore di Giulianova;
e P.O. San Liberatore di Atri;

s P.0.ValVibrata di Sant'Omero.

Ad essi si aggiungono 2 Presidi Ospedalieri di zone particolarmente disagiate (Penne e Castel di San-
gro).

il Presidio Ospedaliero sede di Pronte Soccorso & la struttura organizzativa deputata ad effettuare in
emergenza-urgenza stabilizzazione clinica, procedure diagnostiche, trattamenti terapeutici, ricovero
oppure trasferimento urgente al DEA di livello supertore i cura secondo protocolli concordati per pa-
tologia (es. reti assistenziali ad alta complessita).

Anche la rete delle patologie tempo dipendenti & una rete tipicamente "hub & spoke”; i ¢riteri metodo-
logici adottati per la definizione delle reti tempo dipendenti mirano a garantire al cittadino la sicurezza
e l'appropriatezza delle cure anche tenendo conto dei tempi di percorrenza. Le reti tempo dipendenti
si articolano in: rete per le emergenze cardiologiche (rete IMA), rete per I'assistenza.all'ictus ischemico
(rete STROKE) e la rete POLITRAUMA - Trauma maggiore.
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Con il DCA 18/2016 "Punti di primo intervento - recepimento ed attuazione DM 7(0/2015 del
02.04.2015" & stato affidato al CREA, Comitato Regionale Emergenza Urgenza Abruzzo, il compito di
elaborare un percorso di trasformazione, in postazioni medicalizzate del 118, dei Punti di Primo Inter-
vento regionali attivi presse i Presidi Ospedalieri dismessi, con indicazione della tempistica, dei relati-
vi processi di trasformazione e delle misure organizzative, atte comunque a garantire il mantenimento
in favore della popolazione di riferimento, degli attuali livelli assistenziali.

Con DGR 646 del 20.10.2016 e successiva rettifica con DGR 689 del 29.10.2016 & ingitre ribadito che
I"operativita dei Presidi Territoriali di Assistenza (PTA) deve essere garantita da un rafforzamento or-
ganizzativa-professionale delle cure primarie, la cui finalita principale & assicurare una continuitd as-
sistenziale H24 di primo filtro anche per interventi richlestl in urgenza di basso-medio livello, che si
realizza attraverso la collaborazione e l'integrazione della continuita assistenziale, L'altivita di conti-
nuitd assistenziale sulla base di specifici accordi aziendali deve prevedere 'erogazione di attivitd am-
bulatoriale da parte del medico di continuita. L'attivitd territoriale di assistenza viene presidiata, se-
conde Indicazioni nazionali, dal sistema del 118 e nello specifico da una postazione territoriale medi-
calizzata.
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2.3. La catena dei soccorsi

La Legge n. 225 del 24 febbraio 1992 concernente I'istituzione del servizio nazionale di Protezione ¢i-
vile, ha affidato alle regioni il compite di predisporre programmi di prevenzione e previsione relative
alle varie ipotesi di rischia.

Le strutture operative della Protezione Civile sono: il Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco, le Forze
Armate, le Forze di Polizia, il Corpo Forestale dello Stato, i Servizi Tecnici dello Stato, L'istituto Nazio-
nale di geofisica e vulcanologia, la Croce Rossa, le associazioni di Velontariato ed il CNSAS.

[l Servizio Nazionale & coordinato dal Presidente del Consiglio del Ministri attraverso il Dipartimento
di Protezione Civile.

Gia le linee gulda 1/1996 dei sistema di emergenza sanitaria (applicative del DPR 27 marzo 1992)
prevedevano che "nel caso di eventi catastrofici nell'ambito territoriale di una sola Centrale operati-
va, il necessario raccorde tra il 118 e glialtri enti deputati ad intervenire (Vigili del fuoco, Polizia
di Stato, Esercito, CRI, etc.) ¢ garantito dat Comitato provinciale della protezione civile, mentre le
funzioni di coordinamento dell'attivitd di soccorso, per quanto di competenza del Servizio sanitario
nazionale, sono attribuite alla Centrale operativa stessa”®,

La L.R. 72/93 ("Disciplina delle attivita regionali di protezione civile”) prevede il coordinamento tra il
piano regionale per le maxi emergenze e gli specifici piani per le emergenze intra-ospedaliere (PEI-
MAF, PEIVAC), oltre che con gli altri piani emergenziali regionali.

Le recenti linee di indirizzo sul sovraffollamento2 prevedono gia in condizioni ordinarie la necessita di
predisporre un Piano di Gestione del Sovraffoliamento (PGS), che permetta di assicurare, secondo pro-
cedure strutturate e condivise con tutte le UU.00. e i servizi di presidio, il ripristine della normale
funzionalitd del Pronto Soccorso cen particelare riguardo alle Aree di emergenza (ripristino della mis-
sion). Il PGS viene attivato quanto si & in presenza di almeno uno dei seguenti criteri:

+ Afflusso nelle ultime 24 ore superiore al 91° percentile degli accessi dell’anno precedente;

e Presenza di un numero di pazienti da ricoverare superiore al numero di ricoveri previsti per il
i0rno successivo;

e Presenza di percentuale di pazienti in attesa di ricovero da piti di 24 ore superiore al 15%.

Le linee guida sul sistema di emergenza sanitaria n. 1/96, in applicazione al DPR 27 marzo 1992, istitu-
tive del sistema di emergenza urgenza, in merito alle maxi emergenze e successivi D.L, 626/94
242 /96, individuano misure per l'organizzazione dell’'emergenza interna degli ospedali e affidano al
DEA anche la predisposizione di piani finalizzali a]l' accettazione contemporanea di un massiccio af-
flusso di pazienti.

? Ministero della Solute — DGPROGS = “Linee di indirlzzo per le azloni of cantrasto al sovraffollamento del servizl dl Proato Soccorse” (2017)
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Le linee guida del DPC n, 54 del 1998 dettano quindi la pianificazione dell'emergenza intraospedaliera
a fronte di una maxi-emergenza.

Commissione Grandi Rischi Comitato Operativo | LIVELLO NAZIONALE
Medici 1 Rappresentante del SSN
DPC - Serv. Emerg. San. ||
Consulta Nazionale di Volontariato -
Ospedali da campo ({CRI - SMOM - ANA, ecc, j DIRET!'IVE DPC

e ——

Assessomto reglonala della sanlta qssnl - 113 i Dlrntturl Ganerall ASL ! LIVELLO REGIONALE

— "CONVENZIONI
Mudull negmnau sunltari {FMA} [ (CR), Volontariato Sanitario) ’

Ordint professionali (medici, veterinari, infermieri, psicologi, ecc.) LIVELLO PROVINCIALE
Attivazione Centrali Operative 118
(provinclali e sub-provineiall) Azlenda Sanitaria Locale

LIVELLO COMUNALE

Sindaco

Autorita dl protezlone civlle e Autorita sanitaria locale
{Potere di Ordinanza, TSO, Potabilizzazione Hzo)

Col D.M. 13 febbraio 2001 inerente I'adozione dei “Criteri di massima per I'organizzazione dei soccorsi
sanitari nelle catastrofi”, 'ltalia ha intesoe dotarsi di un modello nazionale di piano sanitario da adotta-
re nelle emergenze di cui all'airt.2, comma 1, lettera ¢) della L. 225/92 in modo da consentire il coordi-
namento razionale ed efficiente degli interventi di soccorso utilizzando personale e strutture prove-
nienti da enti ed associazioni di volontariato presenti sul territorio italiano,

[l DPCM 28 marzo 2003 "Dichiarazione dello stato di emergenza in relazione alla tutela della pubblica
incolumitd nell’attuale situazione internazionale” (GU. 73/2003) per la prima volta introduce tra i
compiti della Protezione Civile quello di far fronte ad attivitd volutamente offensive nei confronti della
popolazione. Alle catastrofi naturali - accresciute da sempre pii frequenti “estremismi climatici” - e
antrapiche si & difatti affiancato (acuendosi soprattutto negli ultimi anni) anche il rischio di azioni ter-
rovistiche che impongono una particolare attenzione nella risposta sanitaria visto I'elevato numero di
variabili da considerare.

In caso di Maxiemergenza o catastrofe, la risposta pud essere ospedaliera o extraospedaliera, fornita
sul luogo dell’evento tramite Vallestimento di PMA, ospedali mobili nonché dalla collaborazione della
rete del volontariato e delle associazioni.

La Deliberazione 22 maggio 2003 contiene i "Criteri di massima sulla dotazione di farmaci e dispositivi
medici di un poste medico avanzato di 1l livello utilizzabile in caso di catastrofe”. [1 PMA di 2° livellg, a
differenza di quello di 1° livello, normalmente nella disponibilitd diretta o convenzionata del 118, &
una struttura mohile che, dovendo essere impiegata in emergenze di tipo ¢, che travalicano la possibi-
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lita di risposta locale (art. 2 L. 225/92) aggiunge alle caratteristiche di rapidita, la capacita di assicura-
re alle vittime di una catastrofe ghi interventi salvavita per un numero di giorni ben pit ampio rispetto
a quello per cui & pensato un PMA di primo livello.

Data I"importanza di assicurare anche un supporto psicologico alle papaolazioni colpite & stata quindi
emanata la Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 13 giugno 2006 riguardante i “criteri
di massima sugli interventi psico-sociali nelle catastrofi”.

Vista la necessitd di coordinare la catena dei soccorsi tra i vari livelli ¢i competenza e responsabilitd,
anche a livello locale, con il Decreto 3 dicembre 2008 (G.U. n. 36 del 13 febhraio 2008) concernente
“Indirizzi operativi per la gestione delle emergenze”, la Presidenza del Consiglio dei Ministri ha fornito
indicazioni per I'organizzazione delle attivita di risposta alle emergenze a livello comunale, provincia-
le, regionale e nazionale,

Altre Direttive succedutesi nel corso del tempo sul tema della gestione maxi-emergenziale hanno con-
tribuito quindi a ridisegnare l'impianto organizzative di cui si avvalgono le articolazioni della Prote-
zione Civile con specifico riferimento alla componente sanitaria, onde realizzare un coordinamento ot-
timale in risposta agli event! di cul all'art. 2, comma 1, lettera ¢) della legge 24 febbraio 1992, n, 225.

In particolare, con la Direttiva clel Presidente del Consigho dei Ministri del 28 giugno 2011, che ha det-
tato gli “Indirizzi operativi per Vattivazione e la gestione dei moduli sanitari in caso di catastrofe”, si é
voluta ottimizzare la capacitd di allertamento, attivazione e intervento dei servizi sanitari regionali
nell'ambito del sistema nazionale di protezione civile al fine di assicuwrare sull'intero territorio nazio-
nale, nel rispetto delle prerogative regionali, un vero e proprio “L.E.A. operativo”.

IT.n—dElu!i sanitari Tempi massimi d’intervento
PMA [ livello 1h
PMA I livello 3-4 h
PMA con unita chirurgica 8h
Ospedali da campo
. S C 12 h
Centri medici di evacuazione

La successiva Direttiva de] Presicdente del Consiglic dei Ministri 6 aprile 2013 recante "Disposizioni
per la realizzazione di strutture sanitarie campali, denominate PASS, Posto di Assistenza Socio
Sanitaria, preposte all'assistenza sanitaria di base ¢ soctosanitaria alla popolazione colpita da cata-
strofe” ha definito le caratteristiche di questi presidi mobili, creati per la prima volta in [talia (in locali-
td Torrita di Rieti, 554, km 129) in occasione degli eventi sismici del 24 agosto 2016, deputati
all’assistenza sanitaria di base alla popolazione nel caso di damni riportati dai presidi sanitari in sede
fissa - con conseguente evacuazione degli stessi - [l PASS & implementabile con un presidio farmaceu-

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 26



REGIONE
ABRUZZO

.

GIUNTA REGIONALE

tico mobile (container) e branche specialistiche. Nell'ambito del PASS sono state gestite le procedure
di accesso semplificato, senza preventivo ricorso all'UVM distrettuale, a strutture sanitarie e sociosani-
tarie (autorizzazione ali'accesso da parte del coordinatore PASS), ferma restando la normativa vigente
in materia di valutazioni successive all'ingresso dell’ospite presso la struttura,

Configurazione PASS

Medicina Generale, Pediatria di Libera Sceita, Infermieristica,
Fisioterapia, Psicologia, Assistenza Sociale

Implementabile con:

Presidio Farmaceutico, Ginecologia e Ostetricia consultoriale,
altre branche specialistiche (SERT, Medicina Legale, ecc.)

I moduti PMA e il PASS sono integrati all’interno delle colonne maobili di Protezione Civile regionali,

A seguito dell'emanazione della Direttiva del Presidente del Consiglio del Ministri 24 giugno 2016 ine-
rente “Individuazione della Centralé Remota Operazioni Soccorso Sanitario per il coordinamento dei
soccorsi sanitari urgenti nonché dei Referenti Sanitari Regionali in caso di emergenza nazionale” le
Regloni si sono dotate di un Referente Sanitario Regionale per le grandi emergenze. In rappresentanza
dei Presidenti delle regioni, i RSR garantiscono l'integrazione del Servizio Sanitario Regionale {8SR}
all'interno del Sistema Regionale di Protezione Civile. [n caso di eventi emergenziali, essi partecipana
inottre alle attivita poste in essere dalla struttura di coordinamento attivata dalla Regione, anche ai fini
del raccordo operativo con la CROSS (la Centrale Operativa Remota di Soccorso Sanitario). Il RSR attiva
{ canali informativi necessari e, nel rispetto delle indicaziani delle funzioni istituzionalmente superiori,
attua in modo tempestivo i canali informativi necessari e, nel rispetto delle indicazioni delle funztoni
istituzionalmente superiori, attua in modo tempestivo gli interventi gestionali di propria competenza,

La Regione Abruzzo ha inoltre nominate con Decreto del Presidente della Regione n. 8 del 13 febbraio
2017 il Referente Sanitario Regionale, previsto dalla Direttiva della Presidenza del Consiglio dei Mini-
stri 24 giugno 2016.

La Conferenza delle Regioni e delle Provincie Autonome ha individuato, nélla riunione del 7 settembre
2016, la Centrale Operativa 118 di Pistoia-Empoli, unitamente a quella di Torino, quale Centrale Ope-
rativa Remota Soccorso Sanitario (CROSS); le due CROSS svolgono per conto del Dipartimento Nazio-
nale di Protezione Civile, il ruolo di coordinamento fra le Regioni/Province autonome in caso di maxi-
eventi, a supporto delia Regione o Provincia Autonoma colpita dell'evento catastrofico.

Sono artuaimente in fase di elaborazione, da parte di un tavolo tecnico inter-istituzionale compasto da

DPC, PS, CC, VV.F, Ministero della Salute, Ministero della Giustizia e MIUR, gli indirizzi operativi (da
comtpendiare in una prossima Direttiva della Presidenza del Consiglio) per la gestione dei deceduti con
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riferimento all'identificazione delle vittime a seguito di catastrofi e di altre emergenze di protezione
civile,

La Conferenza Stato-Regioni, nella seduta del 7 luglio 2016 (Rep. Atti n. 121/CSR} ha inoltre sancito
un'intesa sul "Piano Strategico Nazionale per il supporto trasfusionale nelle maki-emergenze”, recepita
con Delibera di Giunta Regionale n. 61 del 13 febbraio 2017, La DGR da mandato al CRS (Centro Re-
gionale Sangue) di cui al Decreto del Commissario ad Acta n. 4/2013 di provvedere a identificare,
nell'ambito del piano per la gestione delle maxi-emergenze, il servizio trasfusionale incaricato della
gestione delle scorte dedicate alle maxi-emergenze e di identificare il Servizio Trasfusionale che dovra
svolgere funzioni vicariali del Centro di Qualificaziorie Biclogica e del Centro di Lavorazione degli
Emocomponenti in caso di inagibilita di questi ultimi. Con successiva DGR 1. 96 del 28 febbraio 2017, &
stata deliberata la proroga al 30 giugno 2017 di quanto adottato con DCA 103 del 21 settembre 2016
estendendo I'efficacia agli altri comuni coinvolti nel cratere sismico.

Con Decreto del Commissario ad Acta n. 118 del 2016 & stato approvato il Protocpllo regionale sul
triage, passaggio foncdamentale per un’efficace risposta extra ospedaliera e per il primo soccorso (an-
che presso | Posti Medici Avanzati).

La Regione ha inoltre istituito, con Deliberazione di Giunta n. 555 del 30 agosto 2016 ("Emergenza Si-
sma che ha colpito il territorio delle Regioni Lazio, Marche, Umbria e Abruzzo il 24 agosto 2016 -
Adempimenti conseguenziali”) il COR - Centro Operativo Abruzzo - con sede a L'Aquila, collocato ope-
rativamente presso la Sala Operativa della Protezione Civile del capoluogo. Con successiva Determina-
zione Dirigenziale n. 99/DPC del 30 agosto 2016 la Regione ha definito composizione e funzionamento
del COR.
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Modello di intervento nel caso def terremoto def Centro [talla (2016)
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Fermo restande che al Referente Sanitario Regionale per le Maxiemergenze, organo funzionale della
regione {che, se esterno alla Regione, resta burocraticamente incardinato presso 'Ente con cui intrat-
tiene il rapporte di lavoro principale}, & parantita I'sutonomia di movimento necessaria al migliore
coordinamento delle attivitd da svolgere in caso di Maxiemergenza, si ritiene ottimale una sua colloca-
zione presso il COR Abruzzo. La Di.Coma.C, struttira mobile del Dipartimento Nazionale della Prote-
zione Civile - dal 28 agosto 2016 istituita a Rieti - ha difatti reso noto con comunicazione n. 46213 del
12 settembre 2016 il modello organizzative di intervento, chiarendo che l'interlocuzione avverrd
esclusivamente con le strutture di coordinamento regionale, ¢he dovranno garantire una costante e
puntale relazione con i centri operativi attivati sul territorio di competenza, in particolare con it Centro
di Ceordinamento Soccorsi che il Prefetto del luogo interessato dall’evento di Maxiemergenza avra isti-
tuito nel territorio di competenza o con l'eventuale Centro Operativo Misto. E quindi evidente che il
RSR potrd disporre di una visione globale delle iniziative di intervento in ambito sauitario, da coordi-
nare con il Servizio regionale di Protezione Civile, solo in stretto collegamento con il Centro Qperativo
Regionale.
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La sinergia RSR-COR polrebbe anche realizzarsi in presenza di ¢ollocazione spaziale differente (es. se il
RSR decidesse di presidiare hub ospedaliero di possibile maggiore afflusso di feriti}, in particolare nel
caso in cui I'ambito di aperativita ordinaria del RSR si inquadri in uha realtd aziendale o sanitaria di-
stante nello spazio dalla COR Aliruzzo. Tutto questo a condizione che non ci siano ripercussioni sulla
rapiditd ed efficacia di decisioni operative ed organizzative.

[l Decreto 13 febbraio 2001 sull'adezione di criteri di massima per 'organizzazione di soccorsi sanitari
nelle catastrofi, ribadisce difatti che anche laddove il livello df arganizzazione sanitaria dei soccorsi gia
esistente garantisca una certa funzionalitd, questa autonomia organizzativa non deve comunque dero-
gare ai criteri e al principi enunciati dal Dipartimento della Protezione Civile ande evitare di "creare
realtad che, non seguendo gli stessi indirizzi hon possono cooperare in maniera costruttiva ed ordinata
a livello sovira-regionale”.

Con Qrdinanza del Capo Dipartimento della Pratezione Civile n. 444/2017 ha disposto la cessazione
deil'attivita della Di. Coma.C al 7 aprile 2017 rimandando al Dipartimento della Protezione Civile
I'istituzione di una "struttura i missione” che opera negli specifici ambiti di attivitd previsti dall’art. 1,
comma 1 della citata ordinanza n. 444 e al DPC. La Struttura di Missione "Sisma Centro [talia” & stata
istituita con Decreto del Capo Dipartimento del 5 apriie 2017 per assicurare ta continuita di tutte le at-
tivitd post evento maxi-emergenziale.

2.4. Larisposta ailla catastrofe e i livelli di allarme

Le linee guida n.1/1996 in applicaziene al D.P.R. 27 marzo 1992 stabiliscono che la corretta gestiane
degli interventi complessi impone la collaborazione di tutte le strutture deputate all’'emergenza sanita-
ria e non, attraverso i cotlegamenti organizzati e diretti secondo le linee precise di responsabilita pre-
fissate.

Nella letteratura sulle maxiemergenze sono fondamentali alcune figure operative di particolari re-
sponsabili di funzione: 1'Haspital Disaster Manager (HDM), figura professionale centrale
nell’elaborazione dei piani € nell'attuazione delle procedure di Maxiemergenza con riferimento al pre-
sidio o struttura di cui fa parte, La figura dell’HDM si coordina con il Medical Disaster Manager (MDM),
che ha una visione globale di tutti gli aspetti deli'emergenza sanitaria del territorio di sua competenza.

In relazione a quanto definito dal Decreto 13 febbraio 2001, lo stato di allarme (“stato d’attivazione
delle risorse aggiuntive rispetto a quelie ordinarie™) del servizio di soccorso e allarme sanitario in sede
extra-ospedaliera prevede 4 livelli. (Vediall.1)

La Maxiemergenza si sostanzia in 3 livelli di attivazione:

Il Livello 0 & presente quando, in condizioni ordinarie, non si & a conoscenza di possibili situaziont di
rischio che possano creare ung stato di Maxiemergenza;
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) Servizio dl soccorso e allarme sanitario in sede :
Livellg-stato di allarme e Rete trasfusionale
extra-ospedaliera

. , E' ll normale funzionamento dei ST; vengono attl-
E' Il normale livello di funzionamento della centrale male m T g

Livello O - vate la rlsorse ordinarla e sl utllizzano le normali
operativa; sona attlvate le risorse ordinarle e st uti-

Routine _ | procadure dl gestlone delle scorte dl emocompo- |
| lizzana le normali procedure di gestione | nentl
Attivato quando sona in corso situazlonl di rischio
| prevedibili. N&lle strutture sanltarie territorlal-
mente competert & attivo il funzionamento.or-
Attivato quandoe sono in corse situazioni di rischio | dinario dei 8T, dimenslonato sulla base delle
tvelto 1 - prevadibill, qulall le manifestazton| con notevale e.SigB"fg [ i.n adesione a guanto previsto dal
Attenzione affluenza. E’ attivato In loco un disposlitivo dl assl- | singoli “piani emergenza Interni massiccto afflus-
stenza, dimensionato In base alle esigenze e in ba- | so ferltl” {PEIMAF). Al finl del mantenimerito delle
s€ B quanto previsto da specifici plan! 8'intervento | scorte quali-quantitative deglt emocomponentt, ||
ST deve attivare la chiamata dei donator] per Il
tramite delle Assaclazloni e federazioni donatori
dl sangue di riferimento.
Attivato quando & presente una situazione per
Attlvato quando vi & lg possibilita che sj verifi- Ize;qdueallﬁvlgliz;oggrrp zgﬁg Lnugité?el:ﬁc;n;z%?? ]
chino eventl preceduti da tenomeni precursorl | omantq gelle scorte/necessita. Pertanto viena
Livelle 2 — Urgen- quali allagamenti, frane, etc... l medico coordl- | o\ la compensaaziona all Interna detla rete
za/Emergenza natore della cen}rale operativa pud disporre | trasiuslonalé reglonale mediante il coordinamen-
?:rizt;:gn;::z;r::;ISr::,r::t::Lsu' posto per moni- to delle Strutture Reglonall di Coordinarmento per
' | te attivitl trasfusionali (SRC), al fini
dell'lmmediato ripristino di scorte.
. Attivato quando sl verifica una situazlane che ri-
Attlvato quando & presente una\sﬂuazion‘e di maxi- chiede I ricorso alle scorte strategiche dI emo-
. : T ) tre regioni, In questo caso sotta Il coordinamento
Maxl-emergenza te la procedura per la richlesta ed il coordina- del Centro Nazionale Sangue (CNS) con attuazlane
mento dl risorse aggiuntive anche sovra- ‘
territoriall. del plano strateglco nazionale per Il supporto tra-

sfusionale nelle maxi-emergenze.

Il Livello 1 & compatibile con situaziont di rischio prevedibili, ad esempio nelle manifestazioni con no-
tevole afffusso di pubblico per concerti, gare, eventi di altro genere. A questo proposito la Regione
Abruzzo ha recepito, con Delibera di Giunta Regionale n. 806 del 5 dicembre 2014 I"Accordo Stato Re-
gioni 5 agosto 2014, Rep. Atti n. 91, relativo all'organizzazione e 'assistenza sanitaria negli eventi e
nelle manifestazioni programmate. Un ausilio circa il calcolo della dotazione, di uomini e mezzi, utile a
presidiare un livello di “attenzione” ¢ fornitu dall’algoritmo di Maurer;

il Livello 2 & anticipato da fenomeni precursori, come forti piogge, allagamenti, frane; in questa situa-
zione si mettono in preallarme un certo numero di risorse aggiuntive, ¢che si preparana ad entrare in

funzione in tempi molto ristretti;

[1 Livello 3 & quello della Maxiemergenza conclamata. In questo caso vi sonoe due fasi di attivazione:
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o La prima fase concerne nell'immediata attivazione del soccorso e nella raccolta delle informa-
zioni; gli attori del sistema (forze dell’'ordine, Vigili del Fuoco, aree critiche dei presidi ospeda-
lieri, Strutture della Protezione Civile, volontariato ed associazionl); vengono attivati i circuitl
di evacuazione degli ospedali colpiti, con triage extraospedaliero e { dipartimenti di emergenza
dei DEA di l e Il livello di presidi vicini;

» laseconda fase & quella della 'stabilizzazione del soccorso’, durante la quale vengono collocati i
PMA sul territorio in luoghi sicuri (eventualmente spostati secondo le necessita); si predispone
un piane di approvvigionamento farmacologico, con eventuale attivazione di camper farmacie;
si attiva l'assistenza psicologica a beneficio di vittime e persone coinvolte; progressiva riattiva-
zione della normale attivita degli ospedali; riconoscimento e sepoltura dei cadaveri.

2.5. La “medicina delle catastrofi”

Obiettivo della “medicina delle catastrofi” & trattare il maggior numero di vittime, meglio e pil in fretta
possibile, limltando le sequele e le perdite. E importante, in questi casi, un‘approfondita conoscenza
del triage: la filesofla del soccorso si orienta inevitabilmente verso il compimento di scelte dolorose ma
obbligate, che comportano 'accettazione di perdite umane (es., in caso di scarsita di mezzi e di tempo,
la salvaguardia delle persone che si trovano nella possibilita di essere salvate, anche a detrimento di
quelle destinate, senza possibilita di intervento efficace, a morire entro brevissimo tempo - codici blu ).

Nellambito del pitt ampio tema della Maxiemergenza, [a catastrofe & un evento improvviso e inatteso
che determina gravissimi danni per la collettivitd che lo subisce determinando 'impassibilita di utiliz-
zare ¢ |la contemporanea necessita di evacuare strutture di soccorso e di assistenza di base esistenti
{ospedali). La catastrofe determina, anche per un limitato periotlo di tempo, uno squilibrio consistente
tra necessita e bisogni delle vittime e capacita e potenzialitd dei soccorsi in essere, coinvolgendo in
brevissimo tempo solitamente un numero di persone superiore a 50 e per una durata temiporale sti-
mata come superiore alle 24 ore.

| fattori scatenanti della catastrofe possono essere:

1. naturali;
2. tecnologici;
3. sociali,

Appartengono alla prima categoria fenomeni geolagici (terremoti, maremoti, eruzioni, bradisisma},
meteorologici (forti piogge e nevicate, nebhia, trombe d'aria, ghiaccio, grandine, prolungate siccita
etc.), idrogeologici (slavine, frane, valanghe, cedimento. strutturale del suolo, collasso ghiacciai) o di al-
tro genere (es. epidemie animali).

Fanno parte del novero delle catastrofi tecnologiche i rilevanti incidenti industriali (esplosioni, rilascio

di sostanze tossiche o inquinanti, radioattivita), incidenti nei trasporti (aerei, ferroviari, stradali e au-
tostradali, della navigazione), collasso nei sistemi tecnalogici (black out elettrici, informatici, di rifor-
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nimento idrico, interruzione di condotte di gas o oleodotti, collasso di dighe e bacini), incendi (boschi-
vi, urbani, industriali}, di altro genere (crotlo di immobili, ospedali, atberghi).

Si catalogano infine tra i fattori scatenanti di tipo sociale gli eventi socio pelitici di tipo conflittuale,
come attentati terroristici, sommosse, conflitti armati internazionali, sommosse popolari, uso di armi
chimiche, biologiche, nucleari, epidemie, carestie, migrazioni, incidenti durante spettacoli, manifesta-
zioni sportive e ludiche.

La catalogazione dell’evento catastrofico pud avvenire in base al numero di vittime, alla configurazione
geografica o secondo altre tassonomie dimensionali previste in letteratura. Ad esempio gli incidenti
tecnologici sono generalmente concentrati nello spazio {con alcune éccezioni, ad es. in caso di eventi
nucleare o chimico) mentre le grandi catastrofi naturali sono in genere estese ad intere regioni.

CLASSIFICAZIONE DI CATASTROFE

in base del numero delle vittime
LIVITATA < 100 vittime
MEDIA tra 100 e 1000 vittime

MAGGIORE »1000 vittime

SEMPLICE durata dei soccorsi < 6 ore
COMPLESSA durata det soccorsi > 6 ore

CLASSIFICAZIONE DI CATASTROFE
in base aila configurazione geografica

1 INFERIORE AD UN KM

2 TRA1E100KM

3 OLTRE 100 KM
Determtinera sia il tipo che le conseguenze fisiche alle persone
nonché il numero delle vittime e la rapidita dei soccorsi

CLASSIFICAZIONE DEI DISASTRI
(Prozeski, 1979)

Totale delle persone  Numero dei pazienti che
Entita coinvolte, vive o mor- richiedono un trattamento

te ospedaliero
Piccola Tra25e99 Tral0e 49
Media Tra 100 e 999 TraS50e 249
Grande 1000 e pill 250 e pill
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Schema mnemonico "METHANE" defla procedura di ricognizione {(primi minuti dalla risposta)

Iniziale | Termine Termine italiano | Significato/azioni da intraprendere
inglese
M Major incldent | Maxlemergenza Dare conferma per lattivazione di un
dispositivo di risposta straordinario rispetto
all'emergenza abituale
E Exact locatlon | Esatta Raccogliers e trasmettere le coordinate
locallzzazione: esatte per ragglungere il posto (Indirlzzo ed
eventuali coordinate GPS)
T Type Tipe di incidente Precisare se si tratta di incidente stradale,
ferraviario, chimico, eccetera
H Hazards Pericoll Segnalare la presenza o il rischio di
sostanze pericolose o situazionl ambtentall
che possono esporie a rischio i soccorritori
{frane, incendi, crolli, ecc.)
A Access Accesso Individuare € comunicare da quale direzione
arrivare
N Number (of Numero (di feriti) | Stima approssimativa del humero di persone
victims) coinvolte e possibilmente del loro livello d|
gravita o dei tipe di lesione prevalente
E Emergente Enti di soccorso Comunicare se ci sono gia algi enti di
{service) (necessari in soccorso presentl sul posto (Vigili del Fuoco,
rinforzo) Polizla, ecc.) o se sono necessari
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3. L’ANALISI DEL RISCHIO

L'Abruzzo & una regione che, per formazione geologica e caratteristiche oro-idrografiche, incorpora un
rischio sismico e valanghivo particolarmente elevato. Dal punto di visto idrogeologico, I'Abruzzo mo-
stra una situazione migliore se si osservano le zone con elevata pericolosita idraulica, meno estese in
regione (rispetto a quelle potenzialmente interessate da frane non indotte da fenomeni idrici) sia in
termini di superficie che di numero di Comuni a rischio potenziale. A cid si aggiunge un apprezzabile
rischio di incendlio boschivo - dovuto all'elevata superficie forestale - e di incidenti stradali, dovuto al
fatto che la dotazione di infrastrutture viarie & in Abruzzo superiore alla media nazionale.

Segue un'analisi dei rischi rilevanti presenti nefla regione Abruzzo, suddivisi per tipologia.

3.1. llrischio sismico

A causa della formazione relativamente giovane della catena appenninica, I'Abruzzo & una regione par-
ticolarmente esposta ai terremoti; il capoluogo regionale, a partire dal 1300 é stato colpito da terremo-
ti distruttivi piti volte e in epoche diverse: si ricordano i terremoti de] 1315, 1349, 1461, 1703, 1762 ed
il recente terremoto del 2009. Recentemente il CRESA (Centro di Ricerche Economiche e Sociali
dell’Abruzzo) ha elaborato i dati stat riferiti al 31 dicembre 20153 inerenti alla classificazione sismica
del territorio regionale, mostrando come, per pericolositd sismica, I'Abruzzo figuri al secondo posto in
[talia - dopo la Calabria - con riferimento alla superficie che ricade in zona sismica 1 (il 30% del terri-
torio regionale) e al terzo posto per popolazione interessata ~ il 18,6% (246.311 abitanti) del totale - e
per quota di edifici residenziali potenzialmente interessati - il 27,7%, 96.458 in valore assoluto-,

Con Ordinanza P.C.M.n. 3274 del 20 marzo 2003, come modificata dall’Ordinanza P.C.M, n, 3519 del 28
aprile 2006, & stata effettuata la classificazione sismica dei comuni italiani, Secondo questo provvedi-
mento i comuni italiani sono stati classificati in 4 categorie principali, in base al rischio sismico, calco-
fato secondo il PGA (Peak Ground Acceleration, ovvero picco di accelerazione al suolo) e per frequenza
ed intensitd degli eventi. La classificazione dei comuni & in continuo aggiormamento man mano che
vengono effettuati nuovi studi In un determinato territorio, attraverso i dati elaborati e forniti dalle
Regioni; essa ricomprende quattro differenti zone e, precisamente:

¢ Zona 1:sismicita alta, PGA oltre 0,25 g. - comprende 708 comuni;
» Zona 2: sismicitd media, PGA fra 0,15 e 0,25 g. - comprende 2.345 comuni;
e Zona 3:sismicita bassa, PGA fra 0,05 e 0,15 g - comprende 1.560 comuni;

«  Zona4: sismicith molte bassa, PGA inferiore a 0.05 g. - comprende 3.488 conwuni;

¥ Cresa Informa (01/2017) = “Pericolositd sismica: FAbruzzo secanda reglone italfana per superficie e terza per popola-
2lone ed edifici residenziall In zana sismica 1%
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COMUNI, POPOLAZIONE SUPERFICIE ED EIMFICI NELLE ZONE SISMICHE ABRUZZESH

Legenda

B :zona |
[ zona 2
[ Jzoma i

L'Aguila

Fonte elaboraziane CRESA sy datf Preteziong Civile

COMUNI, POPOLAZIONE SUPERFICIE ED EDIFICI NELLE ZOME SISMICHE ABRUZZESI
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Dettaglfo del rischio sismice in Abruzzo

ﬁ-‘ ISTITUTO NAZIONALE DI GEOFISICA EVULCANOLOGIA
Valori di pericolosita sismica del territorio nazionale
{riferimento. QOrdinanza PCM del 28 apale 2006 n 3315, AR 1b)
espressi in termini di accelerazione massima del suolo
. con probabflita di eccedenza del 10% in 50 ann
rifesita a suoli rigldi (Vs> 800 m/s; cal A, punto 3.2.1 del D.M, 14.08.2005)
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Fonte: INGV

La Regione ha riservato la dovuta atlenzione ai possibili fenoment sismici che potrebbero avere riper-
cussiani sul bacino del lago di Campatosto (il pid grande lago artificiale d'Abruzzo), situate tra i comu-
ni di Campotosto, Capitignano e L'Aquila ad un'altitudine di 1.313 m s.l.in,, con una superficie di 1400
ettari ed una profonditd massima compresa tra | 30 e i 35 metri. It lago fa parte della riserva naturale
statale omonima, istituita su una superficie di 1.600 ettari nel 1984 a tutela dell'ambiente naturale e
del Parco Nazionale del Gran Sasso e Monti della Laga. Realizzato negli anni '30-'40 del secolo scorso
con la costruzione di tre dighe, il lago ha lo scopo di utilizzarne le acque per il funzionamento delle
centrali idroelettriche site nefla valle del Vamanao.

La creazione del lago & stata possibile grazie, per 'appuito, alla costruzione di tre dighe, ovvero:
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» ladiga diSella Pedicate, posta a sud, realizzata in terra battuta, ferro e cemento;

+ ladigadel Rio Fucino, posta a est in corrispondenza dell'omonimo torrente e realizzata in ferro
e ceniento;

+ ladiga di Poggio Cancelli, posta a nord-ovest in corrispondenza dell'omonima frazione e realiz-
zata in terra battuta;

L'invaso ¢ alimentato, oltre che dal Rio Fucino, da due canali di grounda in corrispondenza delle estre-
mitad occldentale e orientale del lago. Da tempo le dighe del fage di Campotosto sono sotto
osservazione della Commissione Grandi Rischi della Protezione Civile. Allo stato dell’arte ancora non
si & a conoscenza di cosa potrebbe esattamente accadere nel caso si localizzasse proprio sotto le dighe
l'epicentro di un forte sisma € non esiste una simulazione di rischio sia delf'impatto sia defle conse-
guenze di un'eventuale rottura delle dighe stesse. Progettualmente le dighe dovrebbero resistere a fe-
nomeni sismici fino a magnitudo 7 Richter,

Il dislivello di circa 300 metri conseénte |'alimentazione della centrale idroelettrica di Provvidenza po-
sta in corrispandenza dell'omonimo lago (2 sud, nel territorio comunale dell'Aquila) oltre che delle
due centrali pili lontane di San Giacomo e Montorio (a est, rispettivamente nei comuni di Fano Adriano
e Montorio al Vomano In provincia di Teramo). '
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Mappa della pericolosita sismica del territorio - Abruzzo

ﬂ ISTITUTO NAZIONALE DI GEOFISICA E VULCANOLOGIA

Mappa di pericolosita sismica del territorio
{fadmenta; Crdinanzn PCM ded 28 aprika 2006 n 3519, All 15)
ofpraand in eeminl di sceelemziona masaims del suclo con probabilith di scoedenza def 109 in 50 anni
Mlonta a sucll dgidl (Va = BOG ms; cat A, punin 3.2,1 del DM, 14.00.2008)

<0.025¢g 0.050 - 0.075 0.150-0.175 [ 0.250-0.276

© 0.025-0080 0 0.075-0.100  0.175-0.200 M 0.275-0.300
L 0100-0.125 0,200 - 0.225
B 0.125-0.150 M 0.225-0.250
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3.2. |l rischio chimico-industriale

[l rischio industriale & relativo a quelle attivita dell’'uomo che su un terrvitorio, prevedono la presenza di
insediamenti produttivi; quest’ultimi, oltre alle pressioni ambientali che normalmente esercitano, pos-
s0Nno rappresentare un grave pericolo sia per i lavoratori che le comunitd vicine in quanto possono
causare i cosiddetti “incidenti rilevanti®.

Un incidente industriale & considerato. “rilevante” se si configura come: “un evento quale un'emissione,
un incendio o una esplosione di grande entitad dovuto 2 sviluppi incontrollati che si verificano durante
l'attivita di uno stabilimento e che dia luogo ad un pericolo grave, immediato o differito, per la salute
umana o per 'ambiente, all'interna o all'esterno dello stabilimento, e in cui intervengano una o pit go-
stanze peticolose”.

L'art. 18 del D, Lgs. 334/99, deleya alla Regione Vesercizio delle competenze in materia di incidenti ri-
levanti, ai sensi dell’art. 72 del D. Lgs. 112/98.

Allo stato attuale non & ancora stata definita una disciplina regionale in materia che individui le nuove
autorita competenti, definisca le procedure e le modalita di coordinamento fra i soggetti coinvolti ma é
all'esame della Conferenza Stato Regioni un decreto legge che deleghi definitivamente le competenze e
te modalita di attuazione alle Regioni.

In Abruzzo, I'attivita nell'ambito della prevenzione e mitigazione del rischio industriale, viene al mo-
mento coordinata dalla. Direzione Regionale del Vigili del Fuoco, in seno alla quale & stato istituito il
Comitato Tecnico Regionale (CTR) composto, oltre che da rappresentanti del Corpo Nazionale dei
VV.F, da rappresentanti della Protezione Civile Regionale, dell’ARPA, dell'ISPESL, della Provincia e del
Comune territorialmente competenti (art. 19},

Negli ultimi anni il concetto di rischio di incidente rilevante si & esteso anche al trasporto stradale e
ferroviario di merci pericolosé, con 'attivazione di numerosi progetti operativi (Ferrovie dello Stato,
VV.F., Inail, Universita).

Attualmente ia Regione partecipa alle attivita di previsione e prevenzione attraverso i tavoli di coordi-
namento istituiti presso la Direzione Regionale dei Vigili del Fuaco e le Prefetture competenti per ter-
ritorio con lo scopo di predisporre una planificazione d'emergenza.

Le tipologie di piano d’emergenza sono due:

PEL Pianc di emergenza interno, elaborato dal gestore, riporta le procedure gperative messe in alto
dall’azienda in collaboraziane con i Vigili del Fuoco per fronteggiare |'incidente.

PEE: Piano di Emergenza Esterno, redatto dall’autorita pubblica competente {Prefettura), organizza la
risposta di protezione civile per ridurre gli effetti dell'incidente sulla salute pubblica e sull'ambiente,
Nel PEE sono individuate le aree a rischio e le misure comportamentali che dovranno essere assunte
dalla popolazione.
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Di sepuito si riportano gli stabilimenti a rischio di incidente vilevante ai sensi dell'art. 15, comma 4, del
D. Lgs. 17 agosto 1999, n. 334 can. 238/05, artt. 6-7 e art. 8. [t Abruzzo gli stabilimenti individuati co-
me attivitd industriali a rischio di incidente rilevante, sono 26 di cui 16 soggetti ali’art. 6-7 (soglia infe-
viore}, e 10 all'art. 8 (soglia superiore); gli stabilimenti soggetti a rischio di soglia inferiore erano 18
nel 2010.
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L'Abruzzo & particolarmente esposto - come Emilia-Romagna, Veneto e Lombardia - al rischio indu-
striale derivante da gas liquefatti estremamente infiammabili e da gas naturale. | comuni coinvolti so-
no 20, 7 in provincia di Chieti, 5 a L'Aquila, 4 a Pescara e Teramo.

Numera di stabilimenti RIR suddivisi per regione e perintervalli di accelerazione sismica (rif. metodo
NTC 2008)

Accelerazione con probabilita di superamento pari al 102 in 50 anni
Classi di accelerazione (rif. OPCM 3512/06)

0.15<ag<0.25]  0.05<ag<0.15 Ags0.05]  Totale
14 9 0 27

Regione

4

Abruzzo (

ITALIA | 31 318 603/ 161 1113
%

Abruzzo | 15% 52% 33% 0% 100%
ITALIA | 3% 29% 54% 14% 100%

Fonte: Ispra
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La distribuzione degli stabilimenti RIR {rischio incidente rilevante) abruzzesi, suddivisi in quattro in-
tervalli di accelerazione sismica su roccia -(zona 1=0.35 g, zona 2=0.25 g, zona 3=0.15 g, zona 4=0,05
g] - (rif. metodo NTC 2008), evidenzia, rispetto al dato nazlonale, una particolare concentrazione nelle
prime due ¢lassi data la particolare natura sismica del territorio regionale.

Con Deliberazione di Giunta n. 452 del 2 luglio 2016, la Regione Abruzzo ha pianificato le attivitd ispet-
tive il quinquennio 2016-2020, con il supporto di ARTA tenendo conto delle specificita del territorio
abruzzese degli incidenti occorsi negli ultimi anni e che hanno interessato stabilimenti di soglia infe-
riore,

3.3. llrischio incendi

L’ Abruzzo ha oltre 400,000 ettari di foreste, gran parte delle quali situate al di sopra dei 1.000 metri
sul livello del mare; la restante superficie @ accupata da boschi collinari e rimboschimenti realizzati
durante il secolo scorso.

Nel dettaglio, esclusi gli impianti di arbaricoltura, la superficie forestale totale INFC 2015 & pari a
475.093 ettari nel 2015, in aumento dell'8,6% rispetto al 2005, L'Abruzzo & la nona regione in Italia
per estensione boschiva assoluta e'la settima per incremento di superficie forestale dal 2005 al 20154,

Le aree naturali protette (3 Parchi Nazignali, 1 Regionale e diverse riserve) rappresentano circa il 30%
del tervitorio regionale, una grande ricchezza di verde nella quale viene effettuata un'attenta vigilanza
e realizzate opere di conservazione e manutenzione che consentono un’efficace salvaguardia.

Nonostante ¢io, durante le estati particolarmente siccitose o calde come quelle degli ultimi anni, i bo-
schi abruzzesi sono colpiti dagli incendi; basti pensare che dal 2007 al 2016 (fonte dati CFS) sono stati
attraversati dal fuoco oltre 26 mila ettari di superficie e di questi oltre 12.000 erano boschi. Sempre
nel decennio considerato si sono verificati 1.128 incendi.

Un fenomeno preoccupante, per diverse ragioni: gran parte degli incendi ha un’origine dolosa e colpi-
sce i rimboschimenti di conifere, soprattutto di pino nere che sono statl realizzati al di sopra dei 700-
1300 metri durante il XX secolo a difesa delle infrastruttare e dei centri abitati per io pit della provin-
cia aquilana.

Tuttavia ai lavari di riforestazione raramente sono seguiti interventi di manutenzione del sottobosco,
il che ha favorito il proliferare di piante facitmente infiammabili e elevato notevolmente il grado di ri-
schio incendi.

A cid si aggiungano i cosiddetti “incendi di interfaccia” ovvero quelli che interessano le aree di inter-
connessione tra i centri ahitati ¢ le aree naturali dovuti alla scomparsa dell’agricoltura nelle aree mar-
ginali di collina e di montagna.

* stime preliminari basate sul risuitat! della sola fotainterpretazione di INFC2015 e sui risultati di INFC2005
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L& progressiva sostituzione delle zone coltivate con la rinascita di beschi ha comportato espansione
dei boschi a ridosso delle aree urbane e se da un lato si ¢ ottenuto una qualitd dell'ambiente pil eleva-
ta, dall’altro la vicinanza della vegetazigne con le abitazioni costituisce un serio e grave pericolo.

Con DGR n. 319/2017 la Regioue Abruzzo ha dichiarato lo stato di “grave pericolosita di incendi bo-
schivi” dal 1° luglio al 15 settembre 2017 per tutte le superfici boscate della regione, riattivando ta Sala
Operativa Unificata Permanente presso la Sede della Protezione Civile Regionale. Le Regioni, al fini del-
la predisposizione del Piano di Previsione, prevenzione e lotta attiva agli incendi bhoschivi, possong av-
valersi del Corpo Forestale dello Stato ¢ del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco in base ad accordi di
programma. Con DGR n. 381 del 14 luglio 2017 & stato aggiornato il Piano Regionale di Prevenzione
degli incendi boschivi di cui all’'art. 3 della .. 353/2000, gia redatto ne! 2011 dalla Direzione Protezio-
ne Civile ed Ambiente.

Carta del rischio pirologico estivo delle Tipologie | Carta del Rischio Pirologico Invernale delle Tipolo-
Forestali — Carta tematica regionale determinata | gie Forestali — Cartg tematica regionale determina-
dalla sovrapposizlone — pesata — dei seguenti tema- ta dalla sovrapposizione — pesata — dei seguent!
tismi opportunamente classificati; Carta DTM, Car-  tematismi opportunamente classificati: Carta DTM,
ta dell'Espasizione, Carta delle Pendenze, Carta def | Carta dell’Esposizione, Carta delfe Pendenze, Carta
Livelli del Rischio Pirologico Estivo delle Specle Fore- | dei Livelli del Rischia Pirologico invernale delle Spe-
stali, cie Forestall,

Fonte: Sisterna Informativo Regionafe — Geoportale Ragiona Abruzzo
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Il D.Lgs. 177/2016 ha decretato abolizione del Corpo Forestale dello Stato e la confluenza di uomini e
risorse appartenenti al CFS in parte all'interno dell’Arma dei Carabinieri ed in parte all'interno del
Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco. 11 2017 & quindi un anno di sperimentazione riguardo
I'organizzazione regionale nella lotta agli incendi boschivi, A seguito di apposito accordo tra Ministero
degli tnterni, VV.F, Arma dei Carabinieri, ai Carabinieri Forestali, ex personale CFS confluito neil’Arma
dei Carabinieri, saranno-affidati non pitt compiti di lotta attiva ma solo di prevenzione (attivita investi-
gativa e delimitazione delle aree percorse dal fuoco). Con le nuove modalita operative scaturite dal
D.Lgs. 177/2016 il Corpo Nazionale dei VV.F. supporta quindi, attraverso specifiche convenzioni,
I'attivita di lotta aghl incendi hoschivi in maniera esclusiva. L'opera di supporto dei VV.F. ¢ disciplinata
da apposito accordo e disciplinare tecnico che per I'anna 2017 ha previsto V'impiego giornaliero di al-
meno 10 DOS (Direttori Operazioni Spegnimento) e dalle 2 alle 6 boschive (6 nel periodo pit a ri-
schio). La dislocazione, l'effettivo periodo d'impiego ed i percorsi sono concordati direttamente con la
SOUP (Sala Operativa Unificata Permanente). E attualmente operativo un gruppo di lavore formato da
personale VV.F. e personale regionale di Protezione Civile, che ha il compito di sviluppare nuove pro-
cecure operative tra le due strutture nel caso di interventi di Protezione Civile. Per ['anno 2017 il Ser-
vizio Emergenze di Protezione Civile ha potuto mettere in campo 716 volontari AIB (anti incendio bo-
schivo) abilitati allo spegnimento e 118 mezzi speciali dotati di modulo AIB.

Dopo un 2016 durante il quale il fenomeno degli incendi boschivi & risultato abhastanza contenuto in
regione, il 2017 ha visto una straordinaria moltiplicazione degli eventi in regione e in Italia. Nel perio-
do compreso tra il 1° luglio e il 30 agosto 2017 la stima provvisoria delle superfici percorse dal fuoco
(in particolare vegli ambiti Marsica, Valle Peligna e montagna Vestina) é stata, in Abruzzo, pavi a 5 mila
ettari, di cui il 60% superfici boscate. Su impulso de] Prefetto, & stato attivato il COM presso il COC di
Suimona per ottimizzare le attivita di coordinamento negli 8 Comuni maggiormente interessati. A se-
guito degli eccezionalt incendi boschivi e di interfaccia che hanno interessato gran parte del territorio
della regione dal mese di luglio 2017, con DGR 455 del 1° settembre 2017 & stata richiesta la dichiara-
zione dello stato di emergenza.
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Carta del Livello di Pericolositd - Incendi (2014)

Fonte: Sisfema Informativo Reglonale — Geoportale Reglone Abruzzo

Quella del livello di pericolositd rappresenta & una carta tematica di classificazione di rating degli am-
biti territoriali. In base alla sovrapposizione dei diversi strati informativi relativi ai vari fattori predi-
sponenti gli incendi, integratl con elaborazioni statistiche sulle serie storiche degli incendi pregressi,
song stati individuati 4 classi del livello di pericolosita degli ambiti territoriali.

e Classe 4 (grigio) ~ livello di pericolosita molto basso: comprende comuni che non hanno avuto
eventi nellarco di tempo considerato;

s C(lasgse 3 (verde) - livello di pericolositd basso: comuni con incendi occasionali, di limitata
estensione;

e Classe 2 (giallo) - livello di pericolosita moderato: aree con incendi di ridotte estensioni e bas-
sa ripetitivita;

s (lasse 1 (rosso) - livello di pericolosita alto: aree con incendi di pari frequenza ma superfici
maggiori della classe 2.
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Dati Incendi (Fonte: dati ex Corpo Forestale dello Stato) 2014 2015 2016
Incendi non boschivi: ettari 19 647 404
Incendi boschivi; ettari 31 299 87
N. Incendi totale 47 154 89

3.4. Il rischio neve e valanghe

All'1.1.2016 i1 43% (574.683) della popolazione residente in Abruzzo é residente in comuni totalmente
o parzialmente montani (nel cui ambite vicade '82,4% della superficie regionale).
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L'insidia piQ temnibile della montagna durante 'inverno e la primavera & rappresentata dalle valanghe.
La valanga é definita come "il movimento rapido di una massa nevosa, con velume superiore a 100 me-
tri cubi ¢ una lunghezza maggiore a 50 metri” che avviene quando su una grande guantita di neve si
verifica un aumento delle forze traenti oppure una diminuzione di quelle resistenti.

L'aumento delle forze traenti & dovuto essenzialmente all'accumulo della neve a seguito di precipita-
zioni o all'azione del vento, mentre la riduzione delle forze resistenti & dovuta al tipo di trasformazione
che il manto nevoso subisce nel tempo, ad esempio attraverso il metamorfismo costruttivo e 'aumento
della temperatura.

La classificazione delle valanghe avviene attraverso cinque differenti criteri:

+ tipodidistacco, da singolo punto o da un'area estesa;

» posizione della linea di distacco, strati superficiali o profondi;
o umiditd della neve, asciutta o bagnata;

« morfologia del terreno, incanalata o di versante;

¢ tipo di movimento, radente o polverosa.

| Tattori che favoriscono il distacco di valanghe song essenzialmente: |a pendenza del versante, la
quantita e qualita del manto nevoso, le sollecitazioni esterne e il sovraccarico.
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Lo strumento che fornisce un quadro sintetico dell'innevamento & il bollettino nivometeorologico che,
al momento dell’emissione, fornisce gli elementi per definire lo stato del manto nevoso e indica il peri-
colo di valanghe in un determinato territorie.

Il bollettino individua cinque gradi di pericalo che fanno riferimento alla scala europea che si riporta di
seguito:

1} debole 2} moderato 3) marcato 4] forte S) molto forte

La progressione di tale scala perd non & lineare; infatti il grade 3, pur trovandosi al centro della scala,
non rappresenta un pericolo media, ma una situazione gia critica.

In ambito nazionale e regionale, tali informazioni sono fornite dal Servizio Meteomont del Corpo Fore-
stale dello Stato.

L'Abruzzo ¢ caratterizzato da un potenziale rischio territoriale dl caduta valanghe dovuto sia alle ca-
rattevistiche geomorfologiche che geografiche e climatiche della regione e che annualmente vengano
registrate dal Servizio Meteomont. La Regione con la L.R. n. 47 del 18 giugno 1992 ha definito fe pro-
cedure per I'accertamento dei pericoli e dei rischi da valanga. L'art, 2 prevede la elaborazione di una
carta di localizzazione dei pericoli di valanghe da aggiornare periodicamente.

Nelle aree soggetee a tale pericolo  sospesa I'edificazione, la realizzazione di impianti e infrastrutture
ai fini residenziali, produttivi e di carattere industriale, artigianale, comimerciale, turistico & agricolo
nonché ogni nuovo uso delle aree che possa comportare un rischio per la pubblica e privata incolumi-
ta,

Alla predisposizione della carta della pericolositd provvede la Protezione Civile regionale con la colla-
borazione dell'lspettorato Regionale delle Foreste, degli Ispettorati Dipartimentali provinciali, de!le
strutture territoriali dello stato, dei Servizi del Genio Civile e delle Comunitd Montane. La pericolosita
dei tevritori comprest nei bacini sciistici abruzzesi & ¢ontinuamente aggiornata attraverso opera di
previsione e preveénzione svolta dal Comisato Tecnico Regionale per lo Studio della Neve e delle Valan-
ghe (CO.RE.NEVA) istituito sempre dalla LR 47 /92,
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Carta storica delle valanghe — Comuni colpiti (eventi puntuali 1957-2013)

Fonte: Sistema Informativo Regionale — Geoportale Reglone Abruzzo

Al Comitato regionale & infatti affidata [a consulenza per quanto riguarda le problematiche di sicurezza
dal rischio valanghe ed il rilascio del certificato di immunita dagli eventi valanghivi per le aree interes-
sate alla realizzaziove di impianti a fune di pubblico esercizio, di piste di discesa e relative infrastrut-
Lure accessorie.

La stessa L.47/92 prevede la npomina di una Commissione comunale valanghe, nei comuni con territori
interessati dal rischio.

La carta storica delle valanghe o catasto storico delle valanghe & propedeutica alla realizzazione della
CLPV (Carta di Localizzazione Probabhile delle Valanghe).
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La Carta storica delle valanghe riunisce Il censimento di quasi 8090 valanghe (793) nel periodo di rife-
rimento 1957-2013, della loro caratterizzazione geografica, morfologica e temporale; questo studio &
stato approvato con D.G.R.n. 170 del 17 marzo 2014,

La Carta storica delle valanghe non puo tuttavia essere intesa come una previsione o valutazione su
possibili eventi valanghivi, ma come semplice registro di eventi gia avvenuti, rimandando la caratteriz-
zazione del territorio per quanto riguarda la pericolosita del rischio valanghe, alla realizzazione della
Carta di Localizzazione dei Periceli da Valanga.

Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 88 del 28 febbraio 2017 [a Regione ha adottato una Carta di
Localizzazione dei Pericoli da Valanga viferita al massiccio det Gran Sasso d'ltalia Settore Occidentale
adottando contestualmente nelle aree perimetrate a pericolo da valanga le misure di salvaguardia di
cui al Titolo V della L.R. 18/83.

3.5. llrischio idrogeologico

L'Abruzzo mostra indicatori di dissesto idrogeologica non trascurabili per superficie, popolazione, im-
prese e beni culturali potenzialmente coinvolti. E” difatti classificato in categoria P4 (il pid elevato -
vello di pericolositd) il 5,8% del territorio, percentuale che la pone al terzo posto in Italia nella relativa
graduatoria nazionale dopo Valle d’Aosta e Campania (2,9% il valore medio nazionale}5.

% Elabarazioni CRESA su dati ISPRA {Marze 2017).
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SUPERFICIE A PERICOLOSITA® DA FRANA MOLTD ELEVATA (PAI) NE| COMUMN| ABRUZZES!

Legenda

A/ Confint provingail
10.0-0.0
< 5%
5% - 10%
B 10% - 20%
B - 20%

Fonte: elaborazione CRESA su dati ISPRA, Dissesto idrogeclogico In Italia. Rapporto 2015

In tali aree & presente il 2,8% della popolazione regionale, il 2,2% delle imprese (per entrambi il rife-
rimento ¢ al Censimento 2011), e il 6,6% dei beni culturali. Tali percentuali risultano tutte superiori
alte corrispondenti percentuali italiane (rispettivamente 0,8%, 0,6% e 2,1%) e pongono 'Abruzzo ai
primissimi posti delle relative graduatorie nazionali (seconde per la popolazione, quarto per imprese,
terzo per beni culturali).

La pericolosita da frana (PAI) denota [a probabilitd di occorrenza di un fenomeno potenzialmerite (i-
struttivo, di una determinata intensitd in un dato perfodo e in una data area (Ispra, 2015},

La Regione Abruzzo ha redatto la Carta della Pericolosita, allegata al Piano Stralcie i Bacino per
I'Assetto Idrogeologico dei Bacini di Rilievo Regionale Abruzzesi “Fenomeni gravitativi ¢ processi ero-
sivi", ottenuta dalla sovrapposizione dei dati contenuti nella Carta dell’Acclivita, nella Carta Geolitolo-
gica, nella Carta Geomorfologica e nella Carta Inventario dei fenomeni Franosi ed Erosivi.
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PSDA - Piano Stralcio di Difesa dalle Alluvioni — Pericolosita

Fonte: Sisterna Informative Reglonale — Geoportale Reglone Abruzzo

I risultati dell’analisi cosi condotta sono stati validati, per una percentuale significativa dei dissesti in-
dividuati, tramite controlli sul terreno e una serie di incontri avuti con i tecnici dei Comuni interessati
dal Piano.

Gli elaborati cartografici regionali forniscono una distribuzione territoriate delle aree esposte a pro-
cessi di dinamica geomorfologica, erdinate secondo classi a gravosita crescente. In particotare, sono
state distinte le seguenti categorie: - pericolositad moderata - P1; - pericolosita elevata ~ P2; - pericolo-
sith molto elevata - P3. Gli aspelti monitorati sono: pericolosita scarpate (stradali, luviali, marine), ca-
lanchi, orfi di scarpata, frane.
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[l PSDA individua e perimetrale aree di pericolositd idraulica attraverso la determinazione dei livelli
corvispondenti a condizioni di massima piena vatutati con i metodi scientifici dell'idraulica. In tali aree
di pericolosita idraulica il Piano ha la finalitd di evitare 'incremento dei livelli di pericolo e rischio
idraulice, Impedire interventi pregiudizievoli per il futuro assetto idraulico del territorio, salvaguarda-
re e disciplinare le attivitd antropiche, assicurare il necessario coordinamento con il quadro normativo
e con gli strumenti di pianificazione e programinazione in vigore.

3.6. |l rischio viabilita

I Terzo e il Quarte Programma d’azione europeo per |a sicurezza stradale, per i decenni 2001-2010 e
2011-2020, impegnano i Paest membri a conseguire il dimezzamento dei morti per incidente stradale
con una particolare attenzione, nel decennio in corso, agli utenti vulnerabili,

La regione Abruzzo si posiziona tra quelle in cui il calo @ stato inferiore alla media nazionale: in regio-
ne & slin calo il numero di feriti registrati a seguito di incidenti stradali se si considera la serie storica
2001-2015, fatto salvo un rimbalzo nell’annualitd 2011; il numero di deceduti a seguito di incidente
stradale mostra perd un andamento altalenante negli ultimi 5 anni, con un complessive incremento
puntuale se si consideranc i dati annuali del 2010 e del 2015, In quest’ultimo anne 'Abruzzo ha evi-
denziato un tasso di mortalitd stradale ognt 100 mila abitanti pari a 6,2, un dato superiore alla media
nazionale (5,6).

Abruzzo - Morti e feriti In incidenti stradali per anno
Anno 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
'Morti 168 | 185 154 141 134 165 119. 96I 93 78 83 92 70 77 84
| Feriti 18496 8.066 )52 6.382 | 6.043 | 5.989 6377 |6.221 5524 5.464 5195 4.827

Feriti 8.342 B.496 8.066 7.544 7.225'7.052_5.332

Fonte: Istat
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[ costi sociali degli incidenti stradali quantificano gli oneri economici che, a diverso titolo, gravano sul-
la sacietd a seguito delle conseguenze di un incidente stradale, Nel 2015, il costo dell’incidentalita con
danni alle persone & stimato In circa 17,5 miliardi di euro pev I'intero territorio nazionale - 288,1 euro
pro capite - ¢ in circa 365,5 milioni di euro - 275,0 euro pro capite.- in Abruzzo; la regione incide per il
2,1% sul totale nazionale.

Morti in incidenti stradali per anno (migliala) - Abruzzo
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Tra it 2014 e il 2015 I'indice di lesivita & quindl diminuito lievemente, mentre l'indice di mortalita e
cresciuto, cosi come anche Vindice di gravitd (misurato dal rapporto tra it numero dei decessi e la
somma dei decessi e dei feriti moltiplicato 100}, L'incldentalitd & rimasta alta lungo la costa & nei co-
muni capoluogo di provincia. La pericolosita & rimasta alta lungo I'autostrada A25, la Strada Statale
650 Fondao Valle del Trigno, la Strada Statale 696 del Parco Sirente-Velino, la Strada Statale 690 Avez-
zano-5Sora. L'Indice di mortalitd & cresciuto nei camuni di Chieti, L'Aquila e Teramo mentre ha avuto
una flessione nel comune i Pescara.

In Abruzzo il 43,2% degli incidenti stradali & concentrato nei Poli urbani (Poli & Poli intercomunali);
considerandoe anche le arée di cintura si arriva al 75,5% del totale, Nei comuni delle Aree interne, per-
tanto, gli'ihcidenti rappresentano il 24,5% del totale regionale. Gli indicatori statistict di mortalita {3,7)
e gravita (2,4), sebbene in calo rispetto al 2014 (rispettivamente, -0,6 e -0,2 punti percentuali) eviden-
ziano una situazioné critica nelle Aree interne. Gli indici di mortalitd e gravitd si attestanc a quota 6,4 e
3,8 nei comuni classificati come Periferici.

Nel periodo primaverile ed estivo la concentrazione degli incidenti & pil elevata, in coincidenza con la

maggiore mobilita legata a periodi di vacanza. La percentuale piii alta di sinistri stradali (cirea il 45%)
avviene lungo un rettilineo, sia sulle strade urbane che su quelle extraurbane; gli incidenti piti gravi
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continuano ad avvenire sulle strade extraurbane (5,1 decessi ogni 100 incidenti) e sulle autostrade

In tema di emergenze ferroviarie, con Delibera di Giunta Regionale n. 650 del 9 novembre 2009 la
Giunta Regionale ha approvato il Protocolle d'intesa tra Regione Ahiuzzo e Rete Ferroviaria [taliana
per la gestione dell'emmergénza sanitaria all'interno del sedime ferreviario. Il protocollo prevede che
laddove I'evento presenti le caratteristiche di incidenti maggiori o catastrofe, nel luogo che d'Intesa sa-
ra ritenuto pid idoneo logisticamente sara costituito un Punto di Coordinamento Avanzato (P.C.A.) ove
canfluiranmno immediatamente i referenti delle strutture deputate al soccorso.

Con DGR 382 del 14 luglio 2017 la Regione ha approvato uno schema di protocollo d'intesa (ai sensi
dell’art. 6 della L. 225/92) con Ferrovie dello State per fronteggiare in mado efficace contesti emer-
genziali dovuti a problemi dell’infrastruttura (incidente ferroviario) o a cause di forza maggiore {cala-
mita naturale, etc.). Il soccorso sanitario & disciplinato dal Protocollo d'intesa tra Regione Abruz-
zo/Assessorato alla Sanita/118 e Rete Ferroviaria Italiana e comunque nel rispetto dei protocolli di
intervento nazionalj e regionali vigenti.

3.7. ll soccorso alle persone con disabilita

La preblematica del soccorso alle persone con disabilitd mastra sia criticita di intervento che ammini-
strative, alle quali si sommano delicati profili di privacy relativi al trattamento del dato personale.

119 dicemhre 2008 sono stati presentati presso il Dipartimento della Protezione Civile gh esiti del pri-
mo monitoraggio dei sistemi di allertamento e soccorse in emergenza per le persone con disabilitd.
L'indagine, condotta a livello nazionale con contatti diretti con le Protezioni Civili provinciali e, con le
associazioni di volontariato e le persone interessate, a mezzo Web survey, ha restituito risultati che
denotano una conoscenza della problematica da parte dei soggetti coinvolti ancora molto lacunosa.

1l Dipartimento Salute della Regione Abruzzo collabora con il COR Abruzzo e con la Sala Operativa di
Protezione Civile per il mutuo interscambio di informazioni provenienti dai PEC (Piani di Emergenza
Comunali), per la definizione di un database di persone con disabilita con indirizzi aggiornati di demi-
citio e residenza. Il Dipartimento Salute potid avvalersi anche delle informazioni provenienti da Inps
(L. 104/92), SOGEI, Agenzia delte Entrate, Anagrafe Assistiti regionale e anagrafi aziendali e comuni di
residenza.

Le parti coinvaite in questa peculiare filiera emergenziale, dovranno essere coinvolte in esercitazioni e
simulazioni di prove di evacuazione, interventi di formazione sulla gestione deli‘eliminazione di bar-
riere architettoniche, conoscenza delle manovre fisiche di primo intervento.
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PIANT COVUNALY DI PROT

Fonte: Monitoreggio dei sistemi di allerfamento e soccorso in emergenza per le Persone con disabilta, Dipartimento Protaziona Civile
(2008)
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4., LE TELECOMUNICAZIONI IN
EMERGENZA

Gli aspetti relativi alle comunicazioni e telecomunicazioni i emergenza hanno un ruolo fondamentale
in qualsiasi tipo di evento maggiore, nel cui ambito le informazioni, sia all’interno del sistema sanitario
che di di protezione civile, devono essere veicolate con rapiditd e (nei limiti del possibile) precisione.

E importante che, in caso di Maxiemergenza, I'intera vete (Centrali Operative, RSR) e tutti gli Enti che
intervengono nella gestione dell’evento calamitoso (Centri della Protezione Civile e agsociazioni di vo-
lontariato) possano dare una risposta adeguata in collaborazione con la componente sanitaria.

L'insorgere di un grande evento emergenziale o catastrofico ha quasi sempre I'effetto di interrompere i
sistemi i telecomunicazione convenzionali (con particolare riferimento a guelli telefonici} esistenti
nella zona colpita: & pertanto fondamentale disporre di un adeguato sistema di radiocomunicazioni "di
emergenza”, che possa supplire alle consuete forme di conunicazione che utilizzano la rete della tele-
fonia mobile; rete che In questi frangenti mostra la propria vulnerabilitd, manifestande avarie a causa
del sovraccarico di traffico dettato da comportamenti di uniforme ricorso a questo mezzo da parte del-
la popolazione,
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Non ¢ raro assistere, nell'immediata verificarsi dell'evento emergenziale, ad una tempaoranea integra-
zione delle comunicazioni istituzionali andate in black out da parte di realta del mondo associazioni-
stico per veicolare temporaneamente il flusso informative per i COC o il COM, in attesa del subentro
della rete radio del DPC.

Il Servizio 118 della regione Abruzzo possiede attualmente - dal 2008 - 4 reti isofrequenziali sincrone
a copertura provinciale ¢ regionale in grado, cumulativamente, di coprire l'inters Regione. Negli ahmi
successivi & stato garantito il contratto di manutenzione ordinaria e correttiva delle apparecchiature
che hanno mantenuto nel tempo la medesima architettura, composizione, configurazione e consisten-
za, da ultimo nel 2015, in attesa che venga definito e avviato il nuovo assetto del sistema 118 della Re-
gicne Abruzzo.

tlivello ipotetico di radiocopertura velcolare utilizzando le singole reti provinciali & il seguente:

+  L'Aqulla 83,76%
s Chieti 90,55%
* Puscara 93,66%
+  Teramo 84,39%

Layout rete radiomoblie regfonale 118 Abruzzo
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Ad esse si aggiunge una rete radiomobile 2 copertura semiregionale costituita dalle seguenti Stazioni
Ripetitrici ridiffondenti:

» Rete Regionate

POS SITO APPARATO
1 M.TE GIOVE Master Principale
2 MAIELLETTA Satellite

Il ivello di radiocopertura in quota con elicottero utilizzando la rete regionale, costituita da soli Z ripe-
titor, @ invece il seguente:

. a 300 m dal suoto
+  L'Aquila 27,13%
¢ Chieti 75,14%
¢ Pescara 96,57%
e Teramo 94,10%

* Regionale 58,61%

. a 500 m dal suole
e L'Aquila 34,16%
« Chieti 78,05%
¢ Pescara 97,46%
s  Teramo 97,83%

» Reégionale 63,36%

. a 1.000 m dal suolo
» L'Aguila 50,25%
+ Chieti 85,55%
» Pescara 99,12%
» Teramo 99,29%

¢ Regionale 73,24%

1 livello dli radiocopertura & molto basso in particolare per la provincia dell’Aquila.

La base d’asta della gara originaria non era dimensionata in base alla proiezione detle esigenze attuali
e comunque incompatibile con la necessita di realizzare un canale Regionale con 20 ripetitori di diffu-
sione.

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 58



REGIONE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

Tenendo in considerazione i fatto che la radiocopertura dedicata all'elisoccorso & scarsa in buona par-
te del territorio regionale, sia alle normali quote operative (300 - 500 m) che a una quota altimetrica
superiore [1.000 m) e che nell'ultimo decennio non sone mai stati fatti investimenti per ampliamernti e
manutenzioni evolutive e che le apparecchiature in esercizio saranne presto obsolete e difficili da ma-
nutenrere, risulta indispensabile la immediata sostituzione delle attuali reti radiomobili.

La Regione prevede di effettuare un upgrade del sistema radio da tecnologia analogica a rete a pontj
radio digitali trunking in multifrequenza, un'infrastruttura che permetterd una maggiore fHessibilita in
termini di canali radio disponibili all'Utente radio, utilizzande pitl ponti ripetitori interconnessi tra lo-
ro. Questo upgrade consente anche di evitare I'fmpiego di un sistema Tetra che avrebbe casti di realiz-
zazione e manutenzione molto pit elevati, pur supportando vece e messaggistica con funzionalita si-
mile a quella garantita da sistemi ancora pill evoluti,

La Regione ha inoltre previsto che nell’architettura integrata (112-118-116-117) sia presente anche.il
sistema gestionale per le Maxiemergenze per la gestione degli eventi calamitosi in condizioni di rischio
e il coordinamento di tutte le risorse impiegante nelle circostanze rientranti sotte la definizione di ma-
xi-emergenza.

In particolare sara previsto un sottoinsieme di postazioni della CO ad uso esclusivo per la gestione del-
la maxi emergenza. Il sistema dovra inoltre consentire di gestire pit eventi di maxi emergenza in con-
temporanea, e di definire risorse speciali riservate per queste casistiche. Si potra inoltre accedere al
Sistema da una postazione esterna ed avanzata di soccorso prossima al luogo della maxi emergenza.

Schema di integrazione tra la rete radio DMR e dispositivi IP esterni tramite utilizzo di protocollo
SIP/RTP

Radlo Devices /| Network Broadband Devices /| Network

C=--1 SO
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Le risorse tecnologiche delle Centrali Operative della regione Abruzzo, configurate come strutture
complesse, consistono attuatmente in un sistema telefonico digitale (fatta eccezione per Chieti) con si-
stema di identificazione del chiamante e linea telefonica dedicata (ad eccexione dell’Aguila).

Il sistema regionale della Protezione Clvite ha in dotazione una rete Radio analogica privata per le co-
municazioni voce fra i mezzi di soccorso mobili, le basi territoriali di soccorso e la centrale operativa, |
ponti radic della rete di Proteziane Civile hanno risentito dei danni inferti dalle copiose nevicate dei
primi mesi del 2017. Le due reti non sono interconnesse, ¢iod non & possibile mettere in conferenza
(broadcast) gli operatori del 118 con gli operatori della Protezione Civile,
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5. IL COORDINAMENTO NELLE
MAXIEMERGENZE

La regione Abruzzo istituisce, senza ulteriori oneri per il bilancie regionale, 'organismo unitario di
coordinamente denominato N.O.E.S. (Nucleo Organizzativo Emergenze Sanitarie), con 11 rualo di sup-
porto tecnico nella proposta, definizione e progettualitd di soluzieni organizzative concernenti
I'attuazione del Piano Regionale sulle Maxiemergenze. Si stabilisce che il N.Q.E.S. & cosl composto:

¢ RSR - Referente Sanitario Regionale per le Emergenze - con il ruolo di coordinatore;

¢ [l Direttore del Dipartimento regionale Salute e Welfare o suo delegato;

« [l Presidente CREA - Comitato Regionale Emergenza Urgenza Abruzzo;

« [l Responsabile del settore Protezione Civile della regione Abruzzo o suo delegato;

+ Il Presidente ANCI regionale o suo delegato;

+ |l Rappresentante CNSAS/SASA;

« 1l Rappresentante legale o suo delegato pér ciascuno degli organismi regionali maggiormente

rappresentativi delle organizzazioni di volontariato / A.P.S. riconosciute ai sensi dell’art. 56 del
D. Lgs. 117/2017 ;

* [l Direttore Regionale del Vigili del Fuoco della regione Abruzzo o suo delegato;

+ Responsabili delle Centrali Operative 118 regionali,

o Direttori MCAU dei Presidi Ospedalieri sede di HUB;

* Referente amhito veterinario e sicurezza alimentare;
I componenti del N.O.E.S. cosi come sopra individuati ne sono membri di diritto in ragione dell'ufficio
che ricoprono e per il tempo in cui o ricoprono, [| N.O.E,S. pud altresi avvalersi della collaborazione
aggiuntiva di soggetti istituzionali competenti in materia di maxiemergenze. 1l Coordinatore del
N.O.E.S. partecipa alle attivita della sala operativa regionale di Protezione Civile, presiedendo la fun-

zione sanitd nel corso e in previsione di emergenze che prevedanao il coinvolgimento di Protezione Ci-
vile e Sanita.

Il N.O.E.S. si ritinlsce almeno due volte 'anno su convocazione del Coordinatore.
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Al N.O.E.S. sono attribuite le seguenti funzioni, specificamente attinenti alle problematiche sanitarie
delle maxiemergenze, in raccordo con il sistema regionale di Protezione Civile, le Unita di Crisi Azien-
dali e il CREA (Comitate Regionale Emergenza Urgenza Abruzzo):

e Definizione con il competente Servizio del Dipartimento Salute e Welfare delle proposte refati-
ve al fabbisogno sia della domanda formativa che di approvvigionamento di dotazioni e attrez-
zature necessarie all'implementazione di una risposta adeguata in maxiemergenza;

¢ Predisposizione linee guida per la formazione degli addetti agli interventi sanitari nelle emer-
genze;

¢ definisce il Piano Regionale di Formazione per le maxiemergenze, con previsione di congruo
numere di simulazioni ed esercitaziani, anche con il coinvolgimento di CNSAS e societa sclenti-
fiche di settore e al fine della creazione di una Scucla Regionale di Formazione in ambito di
Maxiemergenze;

* Promozione di eventi di divulgazione e giornate informative sulle maxiemergenze sul territorio
regionale, con P'egida della regione Abruzzo.

s Raccolta informaziont, tramite il competente Servizio regionale di Protezione Civile, degli ag-
giornamenti dei PEC, Piani di Emergenza Comunali o [ntercomunali (previsti da L.225/92 e L.
100/2012) in tulti i comuni abruzzesi.

* Censimentno e aggiornamento periodico dei riferimenti telefonict operativi da utilizzare con
preventiva autorizzazione anche nell’ambito dei social network, per la condivisione nei tempi
pil rapidi possibili delle informazioni vtili all'intervento ( gruppi, forum, broadcast).

¢ Monitoraggio e aggiornamento degli standard e requisiti concernenti le risorse umane, i mezzi
materialti, fe attrezzature trasportistiche e logistiche. Monitoraggio delle convenzioni in essere
tra le Associazioni e le ASL e la Protezione Civile regionale ai sensi del D. Lgs. 117/2017, della
L.R.37/1993;.
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6. IL PIANO REGIONALE IN AMBITO
EXTRAOSPEDALIERO

6.1. La pianificazione

La progranmmazione e la pianificaziene sono atti necessari per la corretta gestione di uno scenario
d'Incidente Maggiore/Catastrofé e consentono 'uso pit appropriato di tutte le risorse disponibili e
precedentemente identificate; le stesse permettono che la gestione ordinaria del Servizio di Emergen-
za Sanitaria Territoriale sia mantenuta € non sovvertita dall’evento, La pianificazione ¢ una parte fon-
damentale, in quanto consente di gestire le risorse in modo razionale e ottenere cosi una risposta mol-
to rapida, articolata, efficiente, efficace e tempestiva.

Tuttavia, effettuare la pianificazione ipotizzando una serie di scenari dettagliati non sarebbe esaustivo;
citando il "Metodo Augustus”: la pianificazione perde il valore con l'uumentare della complessité
dell’evento, per cui se si dispone di pianificazioni per scenari di riferimento queste potranno essere appli-
cate alle altre situazioni con sufficiente sicurezza di riuscita, é indispensabile, quindi, che un buon piano
di MaxiEmergenza sia sufficientemente semplice ¢ flessibile in modo da poter essere adattuto olia gran
parte delle situazioni che potranno verificarsi.

In linea di massima lo scenario della catastrofe verva suddiviso i aree (aree a rischio ed aree sicure)
in cui opereranno le diverse figure professionali con compiti e responsabilita specifiche, ma tutte si-
nergicamente tese a salvare il maggior numero possibile di feriti, assicurando l'incolumita degli opera-
tori & dei patner d'intervento. E quindi fandamentale instaurare da subito un Coordinamento attento
tra tutti gli attori: C.0.118, VV.F, FF.00,, Protezione Civile, RSR-COR. Tutti gli Enti e tutti gli operatori
dovranno rispettare e rispondere alla propria catena di comando che si interfaccera con le altre solo ai
vertici; il mancato rispetto della catena di soccorso comportera dei risultati assolutamente inferiori al-
le attese.

a. Attivate la catena di comando, la catena dei soccorsi e la catena delle comunlcazioni, tut-
te le operazioni sullo scenario saranno coordinate nel Di.Coma.C (Direzione di Comando e
Controllo) dall'RSR (Referente Sanitario Regionale per le (maxi)emergenze, che collaborera
con it Direttore dei Soccorsi Tecnici (DST) (VV.F.F.), con il pit1 alto in grado delle FF.00,, con
I'MPS (Manager Psicosociale) e con I'Unita di Crisi della Prefettura. L'integrazione tea i part-
ner d’intervento & condizione indispensabile per un adeguato sfruttamento delle risorse a di-
sposizione e per una risposta corretta e coordinata; per ottenere questo bisogna conoscere |
compiti specifici degli Enti interessati e assegnare ad opni singolo operatore compiti e funzioni
peculiari.

L'obbiettivo comune & quello di g ior numero di vite se

da_guelli applicati nell’emergenza mflmal ia; ulteriore obiettivo & poi que]lo di assicurare cura e rico-
vero ad un gran numero di feriti (di norma eccedente le Capcu,ch‘l ricettive ordinarie), sia sul territorio
che in ambito ospedaliero.
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6.2. L’equipaggiamento

Tutto il personale sulla scena deye utilizzare i dispositivi di protezione individuali {DPI) - divisa, scar-
pe antinfortunistiche, guanti, occhiali, mascherina e casco, essendo la sicurezza dei soccorritori fon-
damentale; faranno parte della catena dei soccorsi solo ed unicamente coloro dotati di equipaggiamen-
to adeguato. Nel caso di rischio specifico: SARS, NBCR, ecc., i DPI usuali non sono sufficienti ed il per-
sonale indossera i DPI specifici e previsti nel caso.

Fanno parte dell'equipaggiamento le pettorine e/o le fasce identificative di funzione che assicurano la
corretta identificazione dei ruoli sulla scena e/o al PMA per poter lavorare in sinergia evitando canfu-
sione nell'identificazione dei ruoli.

6.3. Larisposta strutturata (catena di soccorso)

Si definisce catena del soccorso I'insieme delle azioni che vengono svolte in un intervento complesso
come un [ncidente Maggiore; la definizione di soccorso comprende il salvataggio, il soccorso sanitario
di base ed il trattamento sanitario avanzato. La conoscenza dell'evento & la condizione preliminare per
['attivazione dei vari livelli di risposta. La necessitd di medicalizzare i primi pazienti soccorsi e il ri-
schio legato all'aftflusso improvviso di un elevato numero di vittime in Presidi Ospedalieri non prepara-
ti, impongono la creazione di una struttura sanitaria intermedia sita tra il luogo dell'incidente e 'ospe-
dale.

Tale struttura, POSTO MEDICO AVANZATO (PMA) é creata ex nove in prossimita del luogo del sinistro
ed ¢ giustificata dalla necessita di prendere in carico tutte le vittime, di assicutare loro un frigge e un
trattamento sanitarip avanzalo, necessari per un'evacuazione € un trasporto sicuro verso le Strutture
Ospedaliere.

It RESPONSABILE del PMA, sempre figura medica, opera in subordine all’'RSR assicurando:

¢ opttimale posizionamento del PMA (criteri di sicurezza)

+ vicinanza alla scena

¢ utilizzo di strutture gia esistenti (protette con infrastrutture utili)
« facilitd di caricamento dej pz. sui mezzi di soccorso

» triage secondario

o registrazione dei pazienti

+ controllo del personale sanitario operante

« trattamento dei pazienti

La Catena del Soccorso si articola in NOVE fast:

¢ 1°ALLARME

¢ 2° RICOGNIZIONE

¢ 3°COMANDO E CONTROLLO
o 4°SICUREZZA
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* 5°COMUNICAZIONI
s  6°VALUTAZIONE

¢« 7°TRIAGE

« 8°TRATTAMENTO
* 9° TRASPORTO

1° ALLARME

In questa fase il ricevente l'allarme, ciod la C.0. 118, acquisisce tutti gli elementi utili a dimensionare
'evento sia sotto il profilo qualitativo che quantitativo, primo tra tutti l'attendibilita della segnalazione
¢ valuta le seguenti variabili:

» tipologia dell’eventa
e criticith della situazione
s numero di feriti

L' eventualitd che le variabili siano gid chiare nella fase di allarme sono scarse. Chi segnala 'accaduto,
cioé il testimone pud essere classificato come:

testimone diretto ordinario: attendibile, ma privo di competenza specifica nel giudicare |a reale porta-
ta dell’'evento;

testimone diretto privilegiato: competente che rende 'informazione precisa, obiettiva e completa; te-
stimone cliretto professionale: figura istituzionale in grado di fornire informazionj indispensabili.

All'arrivo in €C.0. di un messaggio che preavvisi o dichiari un Incidente Maggiore, gli operatori fanno vi-
ferimento ai protocolli di allertamento e attivazione previsti dal piana (Allegato 1).

Gli obiettivi della C.0. sono quelli di coordinare la risposta e di allertare le risorse necessarie, mante-
nendo attiva e funzionale la risposta all’'ordinario. E necessario, quindi, che Je €C.00. 118 abbiano po-
stazioni fisiche di Maxiemergenza separate dalle postazioni di gestione ordinaria, oltre che la disponi-
bilitd dei protocolli di Maxiemergenza e relativi sinottici delle Istruzioni Operative.

La copertura del disoetto di competenza, per quanto riguarda le emergenze ordinarie, sara assicurata
mebilitando i mezzi e il personale presenti sul territorio, secondo le necessita e gli schemi gia previsti
e presentiin C.0.

Il personale in servizio nelle postazioni e sul target restera in servizio anche oltre il normale orarin
previsto, sino alla dichiarazione ¢j chiusura dell'evento o fino a quando non saranno reperite ulteriori
risorse per i cambi turno.

L'attivazione delle risorse straordinarie avverra, in primis, tramite 'attivazione dei reperibili; qualora
I'evento richiedesse utteriore personale, a causa della dimensione o del protrarsi nel tempo dell'evento
stesso, la C.O. pianifichera il turnover del personale operativo in collaborazione con ['Unita di Crisi
Aziendale altivando il personale a riposo e, in ultimo, quello in ferie. Ulteriori risorse aggiuntive sa-
ranno reperite tramite RSR.
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2° RICOGNIZIONE

La ricognizione & l'insieme di tutte le operazioni sul campo finalizzate a ottenere informazioni su:

+ Tipologia ed estensione del sinistre

« Rischio evolutivo

» Conseguenza sull'ambiente e viahilita

* Conseguenza sulla Popolazione

* Valutazione dei mezzi disponibili e delle strutture utilizzabili.

La ricognizione permette la suddivisione del territorio interessato dal disastro e la ripartizione ade-
guata delle risorse in aree funzionali di lavare:

1. AREA BRONZO (livello operativo)
Z, AREA ARGENTO  (livello tattico)

L'area Bronzo (area rossa o calda nei planl di dlﬁ_sa Cm]e] & 1 area dove 51 g venﬁnato 'incidente; &’

la sicurezza. E I'area operativa in cui avvengono le manovre di ﬂlvat’lggm/lecuporo delle vittime (in
caso di incidenté maggiore convenzionale, es. un incidente ferroviario, ogni vagone pud essere consi-
derato un’area Bronzo). Pud essere identificato il Comandante di tale area che lavorera in subordine al
Comandante di Incidente.

L’area Argento (area verde o tiepida nei plam di difesa civile) & I'area adiacente alla area bronzo: e
area sicura; & delimitata dal corg i sicurezza esterno controllato dalle FE.O. (In caso di incidente
ferraviario a fronte di pid aree di bronzo sarebbe individuata una sola area d'Argento).

In questa area saranno situati:

lFPMA

La temporanea morgue
L'area di parcheggio MS

L area di caricamento pazienti

W N
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5. Il centro di raccolta sopravvissuti: i codici bianchi che devono ricevere un supporto sanitario
anche se non di emergenza, ma comunque medico/psicologico

In caso di evento non convenzionale, con contaminazione NBCR, all'interno dell'area di brenzo verra
identificata dal personale sanitario in collabarazione cen i VV.E. un'area dove posizionare la tenda di
decontaminazione; tale area diventera zona CONTAMINATA all'arrivo del 1° pz, L'accesso a tale
area sara consentito solo e unicamente a persenale sanitario dotato di DPE jdonei, che sia addestrato
alla gestione del rischio e che conosca i protocolli regionali di decontaminazione sanitaria. La decon-
taminazione tecnica é invece compita istituzionale dei VV.F.

L'area Oro (bianca o fredda) & un conline teorico al di fuori della scena dell'incidente e rappresenta il
fivello pit elevato di comando; ha funzioni strategiche che comprendono 'attivita della Centrale Ope-
rativa, l'attivita dell'Unita di crisi aziendale e di quella sita in Prefettura. Pertanto i confini di questa
area potrebbero essere ad esempio la cittd, la regione, I'intera Nazione.

L'istituzione di un cordone di sicurezza intorno allo scenarie, compito delle FF.O. garantira:

o il controllo sull'accesso
s [l'interdizione ai non addetti ai lavori

Un viteriore cordone interno circoscriverd l'area di pericolo (zona non ancora perfettamente in sicu-
rezza) alla quale potranno accedere solo i VV.F. e, qualora autorizzati dagli stessi, anche operatori sani-
tari specificatamente addestrati e dotati di DPI adeguati.

Il primo operatore giunto sul target assumera la funzione di Gestione della Ricognizione (MDM Recu-
pera} e:

Valuta la dinamica e i rischi collabaorando con le forze presenti
Stima i feriti e la lore raggiungibilita

Interviene sulle eventuali emorragie maggiori mediante tourniquet
Comunica le patologie prevalenti

Definisce vie d’accessq e di deflusso

Richiede I'invio di risorse di supporto

Delimita I'area e la suddivide in settori e cantieri

Collabora al triage

LN e W N
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INDICAZIONI PER L’EQUIPAGGIO DELL' AMBULANZA BLS

Nell'eventualita che 'ambulanza BLS sia il primo mevzo di soccorso che arrivi sul luogo dell’evento
maggiore, 'equipaggio assume il controllo della situazione, impedenda le evacuazioni incontrollate,
spontanee e limitando il panico.

L'equipaggio, dopo aver posiziohato il mezzo in sicurezza, in base alla presenza o meno di rischio
evolutivo, attendera in loco i VV.FF. o procedera con la ricognizione.

il personale sanitario, di norma, entra nell'area solo ed esclusivamente su autorizzazione del
responsabile dei VV.FF.

AUTISTA

Esegue una prima ricognizione, ed in particelare rileva i punti di accesso e di evacuazione che comu-
nica immediatamente alla C.Q. insieme a:

L'autista provvedera alla fase di ricognizione comunicando alla C.0. le seguenti informazioni:

CONFERMA e tipologia dell'evento

ACCESSIBILITA all'evento e viahilita

PRESENZA di rischio evolutivo (necessita di invio di supporti tecnici)
ACCESSIBILITA dei ferit

NUMERD presunto dei feriti

1° SOCCORRITORE

+ INDIVIDUA una zona sicura per la raccolta dei sopravvissuti che possono camminare (se-
guendo il primo step del protocollo START) con l'ausilio di un megafono portatile,

2° SOCCORRITORE

In attesa dell’ambulanza ALS, PRESTA ASSISTENZA ai sopravvissuti nell’area si raccolta.

Una volta arrivata sul posto la prima ambulanza ALS, I'equipaggio di quella BLS si metterd a disposi-
zione del medico e dell'infermiere facendo un rapporto sintetico sulla situazione trovata e sulle mi-
sure gid intraprese,
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INDICAZIONI PER L'EQUIPAGGIO DELL' AMBULANZA ALS

1° FASE: RICOGNIZIONE

AUTISTA

ISPEZIONA lo scenario determinando il puntoe esatto dell’evento e la sua estensione;
VALUTA la presenza di eventuali zone di rischio facendo un primo bilancio dei danni mate-
riali (parti pericolanti di edific, linee elettriche scoperte, potenziall fughe di gas), raccoglien-
do informazioni dal primo equipaggio;

DETERMINA i limiti topografici apprassimativi detf'evento;

INDIVIDUA I'eventuale zona di atterraggio dell’'Elisoccorso, in base alla conformazione terri-
tariale e concordandone lidoneita con i VV.FF.

RIVALUTA il rischio evolutivo dell’evento.

MEDICO (DM recupero)

VALUTA in numero approssimativo di feriti;

IDENTIFICA eventuali pazienti con ihcarceramento comunicandone il numero aita C.0.;
VALUTA con il collega di C.0,, dopo il primo bilancio parziale della situazione, 'opportunith
di insediamento di un P.M.A,;

CONTATTA il Capo squadra dei VV.FF. peristituire il P.CA,;

E’ I'unica figura autorizzata a tenere o delegare i contatti con la C.0..

INFERMIERE

RACCOGLIE le informazioni dell'equipaggio arrivato per primo sul posto;

INDIVIDUA la zona di collocazione del P.MA, previa conferma dell'idoneita da parte dei
VV.FF,

INDIVIDUA ed allestisce I'AREA di RACCOLTA, qualora non individuata dal 1°
SOCCORRITORE, eventualmente suddividendola tn sottogruppi per codice-colore.
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2° FASE: INTERVENTO SANITARIO
AUTISTA
Coadiuvate dall'infermiere del proprio equipaggio, $1 OCCUPA dell'applicazione del TRIAGE START;

» INDIVIDUA il posto di attesa delle ambulanze.
¢ RESTA IN COMUNICAZIONE radio con il DM recupero

MEDICO (DM recupero)
Coordinando e, in base alle esigenze applicando lui stesso il triage START;

VALUTA il tipo di lesioni prevalenti;

DELEGA compiti chiave ad altri eperatori del Servizio Sanitario;

RESTA in collegamento costate con la C.0. e con il comandante dei VV.FF;
SI ASSICURA che il proprio equipaggio metta in atto [l triage START.

INFERMIERE

SI OCCUPA del TRIAGE START coadivvato dai membri del proprio equipaggio e
dell’equipaggio della prima ambulanza (BLS);

ALLESTISCE ed organizza 'AREA di RACCOLTA {materiale sanitario e farmaci);

Inizia {f trattamente sanitaric (medicazioni, accessi venosi, etc.);

AFFIANCA, una volta terminato i} l[avoro nel’AREA di RACCOLTA, il miedico e Uinfermiere del
PMA nella stabilizzazione e trattamento dei feriti;

RESTA IN COMUNICAZIONE radio con il DM recupero.

MEDICO DELLA SECONDA AMBULANZA ALS

ASSUME la responsabilitd e gestione del PMA secondo direttive del DM recupero;

PRENDE LE CONSEGNE, anche via radio, sulla situazione dei feriti dalt'Infermiere della prima
ambulanza ALS;

ESEGUE la stabilizzazione ed il trattamento del pazienti, coadiuvato dagli infermieri del primo
e secondo equipaggio.

Ogni soccorritore, sanitario € non, ha I'obbligo di utilizzare le schede presenti in questo docu-
mento, che seguiranno il paziente dalla fase di triage primario fino alla destinazione ospeda-
liera.

INFERMIERE DELLA SECONDA AMBULANZA ALS
» EFFETTUA il triage secondario (START) in ingresso al PMA,;

¢ AFFIANCA il medico responsahile det PMA nella stabilizzazione e trattamento dei feriti;
o  AGGIORNA la situazione delle ambulanze in comunicazione radio con il DM recupero;
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3° COMANDO E CONTROLLO

In caso di calastrofe ogni azione deve essere svolta tramite un coordinamento, compito questo appar-
tenente al Prefetto e al Dipartimento di Protezione Civile, e, con le ultime disposizioni, al RSR, a cui
spettano le competenze istituzionali e le decisioni di tipo sanitario, Per tale motivo, il RSR, affinché il
sistema funzioni correttamente, deve essere supportato dalla Centrale (perativa 118 di competenza,
in modo da perpetuare l'unita di dottrina e comando che gid normalmente & vigente nel sistema
dell'emergenza sanitaria.

Secondo | criteri del Disaster Management le fasi del soccorso devono essere coordinate da personale
addestrato che ricopre ruoli di responsabilita nei vari livelli della catena dei soccorsi. Si ricorre ciod a
un sistema di comando, costituito dal Medical Disaster Manager definito MDM coordinatore, coadiuva-
to da perscnale appositamente addestrato. Aleri MDM, che ricoprono ruoli di responsabilitd nei vari
livelli della catena, con compiti distinti e facilmente identificabili mediante particofari pettorine (Figu-
ra i)

a. L’'MDM coordinatore: riconoscibile da una pettorina gialla, ha compiti prettamente strategici,
finalizzati ciog alla valutazione e gestione dell'intera catena del soccorsi: { compiti specifici
vengono da lui assegnati agli altri MDM, Nello specifico deve valutare 'estensione, la tipologia
dell’'evento, il rischio evolutivo, il numero e la tipologia delle vittime; assumerd il coordinamen-
to delle operazioni sanitarie organizzando un posto di comando avanzato (PCO) can il respon-
sabile tecnico dei soccorsi (Comandante V.V.E.} e delie Forze dell’Grdine, richiedendo mezzi e
womini se necessari alla Centrale Operativa; in accordo con questa, su indicazione del RSR,
suddividera la destlnazione dei feriti nei vari Presidi Ospedalieri a seconda delia patologia e di-
sponibilith dei posti letto; deve riferire la situazione aggiornata alle autoritd e tenere i contatti
con i media, potendo comunque delegare eventualmente questo compito a un addetto stampa.

b. DM recupero: identificahile con una pettorina rossa, coordina le squadre di triage e recupero
delle vittime, supervisiona le operazioni di disincarceramenty e recupero complesso, ¢on il
supportoe dei VV.F, coordina le squadre di volontari che partecipano alle operazioni di recupe-
ro delle vittime, definisce le aree di raccolta delle vittime e i percorsi per raggiungerle, control-
la e verifica il livello di sicurexza dello scenario con specifica attenzione all'uso dei dispositivi
di sicurezza individuale, Potra richiedere I'attivazione e la disaltivazione di eventuali impianti
di illuminazione concordandoli con la €.0. 118 e I'invio di squadre particolari per il recupero in
ambienti ostili (es. speleologi o il supportoe di squadre cinofile).

¢. 11 DM info: identificabile. con una pettorina arancione su cui & scritto info, affianca '/MDM
coordinatore con funzione di controllo, verificando 'andamento dei compiti assegnati ai vari
settori e 'esatto inserimento delle azioni di comando nes vari livelli operativi. Riferisce even-
tuali problemi all'MDM coordinatore e ha come collaboratore un operatore sanitaric addetto
agli aspetti logistici della catena dei soccorsi, il DM logistica.

d. 11 DM logistica: identificabile con una pettorina nera, assicura i flussi di materiali e presidi ne-
cessari per il funzionamento dei soccorsi (rifornimenti sanitari e organizzazione di aree di ri-
storo e riposo per i soccarritori), sara in contatto con la CO 118, richiedera i materiali necessari
tenendo aggiornato continuamente 'MBDM info.
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e. L'MDM PMA: identificabile con una pettorina di colore hianco bordato rosso, svolge la sua
funzione nel PMA. Deve esaminare e far esaminare le vittime, assicurandone la sorveglianza, e
comunica il bilancio aggiornato all’MDM coardinatore, insieme a guestultimo e ai VV.F. identi-
fica un’eventuale area dl decontaminazione.

f. L'MDM evacuazione: identificahile con una pettorina blu, deve censire i mezzi disponibili, di-
videndoli in mezvi di evacuazione unitaria, medicalizzati e non, e mezzi di evacuazione multi-
pla; deve orpanizzare la zona di stazionamento dei mezzi terrestri e acrei, I'area d’Imbarco vi-
cino al PMA; deve assicurare la presenza fissa degli autisti sui mezzi, recuperare il tagliando re-
lativo all'evacuaziane delle vittime; deve ripartire i me#zi secondo le necessita e, su indicazione
del RSR in collaborazione con la C.0. 118, controllare le operazioni di trasferimento ¢ la desti-
nazione delle vittime, riferendo e tenendo aggiornato 'MDM Coordinatore sulla situazione.

g. 11 PDM (Psicological Disaster Manager): identificabile con una pettorina verde attiva le Equipe
Psicologi Emergenza (EPE) per l'assistenza psicologica

MDM GOORDINATORE DM RECUPERD DM LOGISTICA

MOM EVACLAZIONE

Figura 1
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Tuainn di supporto Settore
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Settore Settore
SICUREZZA . UF ORNIVENT)
I
Settont Settore
RECUPERO SERVLIA
Sattore
TRIAGE
MDM
PMA
Settore
TRATTAMENTO
Sabikrzarione Area flioss) Arva Gl Area Verdi Area Contamimatt
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4° SICUREZZA

Deve essere garantita mediante le 3 §:

= SAFETY:SESTESSI, considerando la NATURA ed il LIVELLQ DI RISCHIO

» Chinon & equipaggiato adeguatamente non pud operare,

» SAFETY: SCENA, I'area RRONZO, controllata dai VV.F che ne agsicurano la sicurezza.
»  SAFETY: SOPRAVVISSUTI, sia vittime sia illesi.

5° COMUNICAZIONI

Un buon sistema di comunicazione & la base per una efficace ed efficiente. gestione dell’Incidente; il
principale motivo di insuccesso, nella gestione di una Catastrofe, sone infatti le cattive comunicazioni.
Principi fondamentali di un buon messaggio (radio) sono: CHIAREZZA, ACCURATEZZA, BREVITA”;
vedi Schema mnemonico “METHANE" della procedura di ricogrizione che ricorda il messaggio che il
primo operatore intervenuto sul target deve comunicare alla C.0. (pag 20}.

6° VALUTAZIONE

E necessaria una rapida valutazione della scena per stimare il numero e la gravitd dei feriti. Le infor-
mazioni raccolte servono per stabilire 12 risposta. L'RSR, sulia base di queste informazioni, st occupera
di supportare le richieste medianteé procedure specifiche coinvolgenti le risorse regionali (Centrali
Operative) o extraregionali (attivazione della CROSS)

7° TRIAGE

Il termine Triage genericamente indica un metodo che utilizza parametri costanti per selezionare i
pazienti in classi di priorita (di recupero, trattamento e di trasporto/evacuazione), basato sulle gravita
delle lesioni riscontrate. Richiedono triage tutte quelle situazioni nelle quali sona coinvalti pil pazien-
ti; o scopo & salvare il maggior numero di pazienti in base ai mezzi a disposizione ed alle circostanze
dell’'eventa, '

Se usualmente nell'urgenza quatidiana, il numero di pazienti coinvolti & inferiore a quello dei soccorri-
tori e alle loro possibilita tecniche e logistiche, 1l concetto di prioritd coincide con quello di compro-
missione del quadro ¢linico: 1 pazienti pit gravi in immediato pericolo di vita sono trattati per primi.

In situazioni di Maxiemergenza extraospedaliera o evento maggiore, in cui le risorse sul campo sono
inizialmente insufficienti per il trattamento di pit vittime, Vobiettive del triage sard la dassificazione
delle vittime per prioritd di cura, quindi salvare il maggior numerao di pazienti con elevata probabilita
di sopravvivenza. Questo tipo di triage impone un comportamento d'intervento differente dei soceorri-
tori, che attugrannoe una scelta diversa dal consueto approccio, selezionando le vittime con maggiore
probabilitd di sopravvivenza.

Non bisogna, inoltre, dimenticare che le risorse umane coinvolte saranno di estrazione e formazione
professionale difforme: Personale del 118, Volontari del Soccorso. Ognuna di queste potra essere la
prima squadra che interviene sull’eventa cui sara richiesto di eseguire un primo triage; sara necessario
quindi applicare automaticamente un metodo di triage basato su semplici valutazioni e rapide mano-
vre salvavita da tuttl eseguibili.
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[l metodo di triage primario spesso utilizzato in quanto risponde alle necessita citate, & definito
S T.A.RT. (Simple Triage and Rapid Treatment): esso & dj facile applicabilita, di diffusa conoscenza
e di sufficiente sensibilita. Il modello di scheda paziente utilizzato in queste linee guida prevede un ini-
ziale triage START nella fase di recupero ed all'ingresso in PMA, ed una successiva rivalutazione con
triage SMART nella fase di evacuazione dal PMA.

IL SISTEMA START (Figura 2): viene introdotto, a livello operativo, per la prima volta in [talia nel
1990 ad opera del Dottor Guido Villa, presso gli aeroporti di Milano Linate e, successivamente, anche
presso quello di Malpensa, come procedura standard di selezione delle vittime in caso di Crash aereo a
terra.

Nella valutazione della persona coinvolta, 'operatore deve porsi una sequenza di CINQUE domande
secondo 'ordine ABCDE e, in relazione alle risposte ottenute, si attribuisce il codice colore, che puod es-
sere Verde, Giallo, Rosso o Blu. Il codice blu inizialmente nan era presente nel protocollo dello START;
sostituisce il codice nero, ciod il paziente deceduto, che poteva essere costatato solo da personale me-

dico.
o> B [ wonurcanre |
,

o ‘ O | AREA ILLES! CODICE NERO

NO LIBERARE
—
VIE AEREE
s
<10->30

ESPIRATOR! @l MVEDIATO |
IMMEDI
RESPIRATORIA —> NMEDIATO
TRA 10 - 29 ¢ T

RIEMPIMENTO e
CAPILLARE
\Ir URGENTE |
< 25eL
NO
ESEGUE ORDIN) s )

Figura 2
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Nell'applicazione di questo protocollo @ ammessa |'esecuzione di aleune manovre salva-vita come fa
disostruzione delle vie agree (con posizionamento di cannula oro-faringea), I'arresto di ogni emorragia
esterna impaortante in atte mediante tourniquet, ta pratezione termica e il corretto posizionamento del
paziente ai fini def trasporto,

Con una semplice domanda si riesce ad attribuire velocemente il codice colore, verde, a tutti quelli che
sono in grado di camminare; in guesto modo sul luogo dell’evento basta un operatore con un megafo-
no che dica: "Tutti quelli che camminano st spostino in quell’area”.

I principi che sonoe alla base del protocollo START possono rimanere invariati anche per il paziente pe-
diatrico. La metodolagia descritta tenderd a generare situazioni di over-triage, cosa accettabile poiché
fornisce una pii alta prohahilitd di sopravvivenza ai bamhini affetti da problemi di tipo neurologico,
oppure mulli organo, rispetto al paziente adulto. Ci sono state, comunque, diverse organizzazioni che
hanno adnttato o START e I'hanno modificato per offrire un miglior approceio al paziente pediatrico. Il
Dott. Lou E. Roming ha creato il protocollo JumpSTART (Figura 3).

Apertura S|
=l ¢ ’ND/’ de!iepvle agree > e
+ NO

Polso presente? i LS

Sl sl * N

5Ventilzioni — .

3|
\ 1 i O o
Freg.resp! =<1502>45
sake Ll =

Respira?

1545
* ’ NO

Pres. di polso? >

W o mens U
AVPU?

AVoR -

Figura 3 Profocollo JumpSTART

Se ne consiglia l'utilizzo ogni volta che, in situazione di catastrofe, ci si imbatte in un hambino di et
approssimativa fra 1 e 8 anni, mentre si rimanda all'uso dello START gia in caso di pazienti adolescen-
ti. Le problematiche che insorgono nel paziente pediatrico sonn le seguenti:

« L'arvesto respiratorio precede generalmente quello cardiaco.
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L'apnea pud insorgere in tempi relativamente brevi e, in questo quadro, pud passare del tempo
tra l'inizio dell'apnea e la compromissione cardiaca, per questo una corvetta gestione delle vie
aeree & essenziale,

La frequenza respiratoria, cosi come quella cardiaca, & eta dipendente.

Non & possibile valutare lo stato di coscienza di un bambine in funzione della sua risposta a
stimoli verbali.

Esistono alcune differenze rispetto al triage START dell'adulto:

Nei bambini in apnea viene rapidamente valutata la funzione circolatoria;

In caso di aprea con circolazione presente viene eseguito un breve trattamento ventilatorio (5
ventilazioni in circa 15”)

| parametri vitali sono adattati in base alla fisiologia pediatrica;

La perfusione capillare viene sostituita dalla valutazione del circolo periferico;

Lo stato di coscienza valutato tramite (| metodo Alert Vocal Pain Unresponsive (AVPU).

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 77



RAGIONLE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

IL SISTEMA SMART (Figura 4): & applicato nella valutazione del paziente In uscita dal PMA e all'ingresso in
ospedale, La peculiarita del protocolio S.M.A.R.T. (Simple Method for Advanced and Rapid Triage), & quella
di poter valutare i soggetti con un “calpo d’occhio”. Lo 5.M.A.R.T. nasce per garantire un triage veloce, trat-
tando immediatamente i codici rossi avanzati {pazienti che necessitano di manovre salvavita). | pazienti con
i codici blanchi non hanno trovato corrispondenza nel nuovo metodo in quanto non sono presentl durante
una Maxiemergenza.

VIE AEREE OSTRUITE
- RESFIRO ASSENTE
EMORRAGIA IMPONENTE

DISPNEA (o FR <8 =30 & » Sl

_ |
|S02 < 90% (atia amb)

POLSO PERIFERICO (FC <40 =120)

STATO NEUROLOGICO (GC3-M}

DOLORE TORACICO &0
ADDOMINA LE
MPORTANTE TRIRGE
LESIOM ARATOMICHE efo
FURNAONAL GRAV|

Figura 4 I protocoffo SMART

Nella valutazione della persona coinvolta, 'operatore, con un semplice colpo d’occhio, supportato dalia
ricerca della presenza delle funzioni vitali e con I'utilizzo del solo saturimetro, deve porsi una sequen-
za di CINQUE domande secondo {'ordine ABCDE e, in relazione afle risposte ottenute, attribuive un co-
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dice colore, che pud essere Rosso Avanzato (T1a), Verde (T3), Giallo (T2) o Rosso (T1). A tutti i pa-
zienti, per convenziane, & attribuite il codice verde all’inizio del triage. Durante la successione delle
domande la progressione dei codici colore attribuiti & rappresentata dalla sequenza dei codici verde,
giallo, rosso; una volta assegnato il codice giallo non si pud tornare al verde, ma si continua il triage
con le stesse domande, rimanendo nella classe del giallo. Graficamente parlando, guando st incontra
I'esagono si termina il triage mentre quando c¢’é un rettangolo si continua. Una volta attribuite il
codice rosso avanzalo, invece, si conclude il triage e la vittima viene inimediatamente inviata all’'Area
Rossi Avanzati che, per convenzione, deve posizionarsi in prossimita del triage. Infatti, nell'applicazio-
ne del protocollo, viene ammessa |'esecuzione di alcune manovre salva-vita per ripristinare le funzioni
vitali nei pazienti in codice rosso avanzato da parte del medico che presidia e coordina I'Area Triage
(soprattutto. in ospedale); in questa sede il medico di triage pud anche fare diagnosi di morte. Le uni-
che manovre terapeutiche {rapidissime ¢ salvavita) consentite durante la stabilizzazione del paziente
I'0$s0 avanzato sono:

(A) apertura delle vie aerce, disostruzione, posizionamento di cannula oro-faringea e aspirazione di
matertale dal cavo orale;

(B] ventilazione assistita con Ambu e ossigeno, ¢ inserimento di un presidio sovraglottico;
(C) controllo delle emorragie.
(D) inserimento di un accesso venoso periferico.

Alla fine del triage vengono identificati dei codici colore (rosso avanzato, rosso, glallo e verde) e questa
classificazione in categorie di prioritd imphlica per il paziente la necessitd di seguire diversi percorsi di
diagnosi e trattamento sia sul territorio (PMA ed ospedale da campo), sia in ospedale.

Rimanendo nell'ambito dell’extraospedeliero, il protocollo SMART verra utilizzato all’'uscita dal
PMA, con una modifica nell'ambito del codice colore rosso avanzato: questa perché il paziente instabi-
fe dovra essere necessariamente prima stabilizzato all'interno del PMA dal team saunitario, per poi pro-
cede atla sua evacuazione. Questo fa sl che il codice colore da rosso avanzalo si trasformerd obbligato-
riamente in rosso o in giallg, per pol essere trasferito nell'ospedale di destinazione o codice nero se
deceduto.

La scheda paziente

Al paziente viene assegnato un codice colore sul posto utilizzando un metodo di triage START. Ogni
paziente ha il talloncino del codice colore legato con un laccio al paziente. Una volta triaglato, & condot-
to tramite mezzo di soccorso nel PMA, generale o dedicato al codice colore, dove gli & attribuito un
nuovo codice da parte del personale sanitario che lo accoglie, utilizzando sempre il metodo START.
All'interno del PMA tutti i pazienti sono stabilizzati, trattati per patologia e successivamente inviati ne-
gli ospedali di competenza secondo le direttive del RSR.
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8° TRATTAMENTO

[I'soccorso atle vittime, nei primi minuti dopo I'incidente, & generalmente dato dai sopravvissuti stessi
e/o da chi ha assistito all'incidente e, sola successivamente, all'arrivo dei soccorsi sanitari, si struttura
una rigposta organizzata. Il trattamento sanitario sara diversificato a seconda delle zone di intervento,
andra da semplici manovre salvavita a trattamenti ALS e sard dimensionato in base alle professionalita
coinvolte.

Nell'area di Bronzo verrd effettuato un trattamento di base solo su coloro che abbiano possibilita di
sopravvivenza, Al PMA sara effettuato invece un trattamento ALS. (ved! Allegato 2).

9° TRASPORTO

Lo scopo del trasporto & quello di muovere il ferito «giusto», verso il luogo «giustow in maniera
"giusta" nella maniera piy tempestiva,

EVACUAZIONE

L’ evacuazione consiste nel dirigere, verso I'unita di trattamento sanitario definitivo, tutte quelle vitti-
me le ¢ui condizioni richiedono un'ospedalizzazione; I'evacuazione rappresenta il fine ultima delle
operazioni di soccorse sanitario, L'invio delle vittime nei vari Presidi Ospedalieri @ coordinato
dall'MDM PMA e dall'MDM evacuazione, su indicazione dell’RSR, considerando la gravitd del paziente,
il tipo di lesione e la ricettivitd della struttura ricevente,

L'area di evacuazione & 'avea in cui sostano tutti i pazienti trattati in attesa dellinvio nei Presidi Ospe-
daliert di destinazione dopo essere stati codificati con metodo SMART, al termine del trattamento sa-
nitario. [l paziente dovra essere munito della scheda di PMA In cui saranno riportati:

s | parametri vitali riscontrati

o le procedure e i trattamenti sanitari eseguiti

+ le terapie somministrate e le lesioni riportate

« il mezzo di evacuazione terrestre o0 aereo

¢ iltipo di accompagnamento: medicalizzato, infermieristico o con soccorritore

« la priorita di evacuazione, a parita di codice colore designato al paziente dal’'MDM PMA;

Sé l'evacuazione non sard immediata dopo il trattamento per indisponibilitd del mezzo, durante
I'attesa nell'area evacuazione, doyrd essere ripetuto lo SMART ogni 15 minuti ai pazienti codificati co-
me rossi e gialli o ai pazienti codificati come codici verdi che riferiranno sintomi di nuova insorgenza,
Al paziente, o al personale che ne eseguira I'evacuazione, saranno lasciati anche gli effetd personali
eventualmente rimossi per prestare le prime cure. Bisogna precisare che la priorita di trattamento e di
evacuazione delle vittime non sempre coincide. Nel PMA, nel module TRIAGE, si attribuird ad ogni pa-
ziente una prioritd di trattamento utilizzandoe 'algoritmo START; solo successivamente al trattamento
si attribuira una prioritd di evacuazione grazie all'applicazione del metodo SMART che sara in grado,
come gid detto in precedenza, di dare un valore alle lesfoni riscontrate e alla risposta del paziente alle
cure effettuate. Infatti, un trattamento efficace pud portare a variazioni della priorita di evacuazione;
inoltre a parita di prioritd sara da privilegiare il paziente con prognosi migliore.
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DESTINAZIONE QSPEDALIERA

Le richieste provenienti dal PMA sono vagliate dail’RSR che, in base alle notizie delle condizioni clini-
che delle vittime fornitegli dal MDM coordinatore, € in base alla tipologia e al numero dei posti letto e
alle diagnostiche disponibili, stabilira la designazione ospeclaliera pilt appropriata sul territorfo regio-
nale e extraregionale.

Sulla hase di tali indicazioni L'MDM coordinatore comunica la cdestinazione delle vittime all'MDM eva-
cuatore.

Al fine di eseguire tale designazione, ogni Presidio Ospedaliero regionale dovra indicare il numero di
feriti che sard in grado di trattare in base alle previsioni indicate nel proprio F.E.LLM.AF.
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7. LA GESTIONE DI EVENTI NBCR

7 i Premessa

Per “contaminazione radioattiva” si intende la dispersione di una sostanza radioattiva in forma di pol-
vere, particolato, liquido, gas o vapore in un ambiente, su una superficie, in una matrice o su un indivi-
duo.

Trale diverse tipologie di eventi catastrofici, una particolare attenzione meritano gll incidenti caratte-
rizzati dal rilascio di sostanze tossiche nell'ambiente, circostanze ueste che possono verificarsi in cor-
so di incidenti industriali durante il trasporto di sostanze pericolose, in occasione di attentati terrori-
stici, di eventi bellici o di incidenti nucleari aceldentali o attuate volontariamente dall’'vomo; questi
eventi prendono il nome di emergenze NBCR, acronimo che identifica il rischio Nucleare, Biologico,
Chimico e Radiologico. In tali contesti, oltre ad attivare naturalmente la catena dei soccorsi, sara prio-
ritario garantire innanzitutto la tutela dell'incolumita dei soccorriteri che, oltre ad osservare le usuali
norme di auto protezione individuale, dovranno anche seguire scrupolosamente le indicazioni dei Vigi-
li del Fuoco e delle Forze dell'Ordine; fondamentale sara quindi il coordinamento con queste due com-
ponenti. Ai Vigili del Fuoco competera istituzionalmente il compito di delimitare il luogo del disastro e
di suddividerlo in aree con gradi di contaminazione crescente. L'accesso in una determinata area pre-
vedra I'utilizzo di uno specifico livello di protezione, proporzionale al grado di contaminazione: dalla
semplice tuta di carta e dalla maschera con filtro, sino alle tute scafanhdrate con autorespiratore. In
questa sezione saranno descritti i diversi tipi di incidenti e la modalita di trattamento delle vittime
coinvolte. Un trattamento efficace presuppone da un lato la conoscenza della sostanza radioattiva re-
sponsabile della contaminazione e la sua forma chimica, dall’altro la tempestivita d'azione. Un approc-
cio di carattere generale al trattamento di decontaminazione in ambito radioclogico, similmente al ri-
schio chimice, include principatmente la riduzione del carico radio-tossice e, quindi, la riduzione
dell'assorbimento.

7.2. Rischio nucleare e radiologico
TIPOLOGIE Di INCIDENTI NUCLEARI

s Esplosioni nucleari o Incidenti nucleari in cenbrali nucleari

= Esplosioni di bombe all’'uranio impoverito

» Esplosioni hombhe sporche (bomba di tipo convenzionale con I'aggiunta di una certa quantita di
materiale radioattive; non da luogo ad esplosione nucleare e il materiale radioattivo ron am-
plifica I'esplosione, la contaminazione radipattiva avviene in un’area definita non estesa).

» Incidentinelle industrie e nelte strutture sanitarie

« Incidenti durante il trasporto di sostanze radioattive,

Durante un'emergenza nucleare & necessario:
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o Ridurre la radioattivita rilasciata, evitare I'esposizione o mitigare le sue conseglienze

* Proteggere la popolazione e scoraggiarla dal prendere iniziative personali

e Proteggere il personale dell'emergenza

*  Proteggere I'ambiente

* Evacuare le persone dall’area contaminata e togliere loro gli abiti esterni.

e Monitorare e isolare 'area,

o Evitare che si respirino materiali radioattivi (chiudere le finestre, spegnere condizionatori).
« Facilitare il ripristino délle condizionl normali.

7.3. Rischio biologico

I soggetti esposti a rischio biologico possono contrarre una malattia infettiva, ossia una forma morbosa
determinata da un agente biologico capace di penetrare, moltiplicarsi e produrre effetti dannosi in un
organisnio vivente e che successivamente & in grado di allontanarsi da esso e di penetrare in altri or-
ganismi, La guerra biologica vanta, purtroppo, una grande efficienza letale (1gr di tossina pué uccidere
10 milioni di persone} perché risulta facile produrre agenti patogeni e quest'ultimi sono plurivettoriali
(dal cibo al missile balistico). L'uso di armi biologiche pud inoltre essere, purtroppo, estremamente
vantaggioso per gruppi terroristici. | bersagli biologici sono costituiti da: personale civile, militare e
sanitario; settore agroalimentare (es. afta epizootica, antrace); condutture dell’acqua paotabile,

I principali agenti patogeni utilizzabili sono:

Vaiolo

patogeno solo per V'uomo, disseminabile sotto forma di aerosol, @ incolore ed inodore. Vengono con-
taminati materiali ed oggetti di use comune (trasrnissione indiretta). [l periodo di incubazione varia da
7 a 17 giorni, i primi sintomi compaiono entro 10-12 giorni, dopo ulteriori 2-4 giorni iniziano a com-
parire le eruzioni cutanee. Il paziente & contagioso dalla comparsa delle lesioni fino alla caduta di tutte
te croste. T primi sintomi sono di tipo similinfluenzale a cui subentra nel giro di 2-4 giorni la formazio-
ne di eruzioni sia della cute che delle mucose. If vaiolo viene inattivato dal riscaldamento a 55°C per 30
minuti e dai raggi ultravioletti in 24 ore. Il sospetto di attacco biologico con vaiolo é dato dalla presen-
za di un elevato numero di pazienti con marcato scadimento delle condizioni generali e lesioni bollose
con sviluppo sincrono.

I pazienti vanno isolati in strutture dotate di pressione negativa e va effettuata una disinfezione con-
tinua di escreti e Auidi biologici e di tutti i materiali che sopo stati a contatto con il paziente, utilizzan-
do soluzione di ipoclorito di Na al 10%

Antrace

& un germe gram positivo, capsulato e sporigeno, estremarnente resistente all’azione di disinfettanti
chimici e fisici. La germinazione avviene a temperatura corporea. E incolore, inodore ed invisibile, si
deposita sugli oggetti sotto forma di leggera polverina. Le spore reslstono all'azione degli ultravioletti
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e, se presenti nel terreno, possono rimanere vitali per decenni; anche nell'acgua possono resistere a
fungo. Le spore vengono distrutte mecliante calore secco (120-140°C) in 3 ore e attraverso | autoclave
(100°C} in 5 minuti. Le forme vegetative, invece, sono termolabili e sensibili ai comuni disinfettanti. La
trasimissione avviene per via aerea, cutanea e per ingestione, Il periodo di incubazione varia da poche
ore a 7 giorni, la maggior parte dei casi si manifestano entro 48 ore dall’esposizione, Le caratteristiche
cliniche dipendono dalla via d’ingresso: il carbonchio cutaneo si manifesta con la presenza di lesioni
superficiali della cute, quello da inalazione con un breve periade di sintomi simil-influenzali seguiti da
dispnea e ipossia, quello gastro intestinale con addominalgia e diarrea profusa, fehbre e successiva set-
ticemia, quello orofaringeo con lesioni del cavo orale, linfoadenopatia cervicale, edema del collo e feb-
bre. In [talia non & disponibile vaccino.

Non & necessario I'isolamento del paziente ma bensi una disinfezione continua dei fluidi biologici e
dei materiali. ll sospetto di attacco biologico con antrace & caratterizzato oftre che da un elevato nu-

mero di pazienti con sindrome simil-influenzale, dalla presenza di slargamento mediastinico al refer-
to Rx di tali pazienti,

Peste

I'agente patogeno & contenuto all'interno di serbatoi naturali quali i roditori e Te pulci, [ bacilli pestosi
possono essere disseminati mediante aerosal, contaminazione di oggetti di uso comune, introduzione
di vettori infetti, Il bacillo della peste & poco resistente sia ai raggi ultraviolelti sia alle temperature su-
periori ai 30°C o inferiori ai 5°C., si trasmette allraverso la via inalatoria oppure attraverso punture di
vettori. [l periodo d incubazione varia da 1 a 7 giorni, nella peste polmonare varia da 2 a 4 giorni. La
peste polmionare viene Lrasmessa da persona a persona ed é favorita dagli ambienti affollati; quella
bubbonica viene trasmessa dalle punture delle pulci. Le pulci, in condizioni favorevoli, rimangeng in-
fette per mesi. La peste bubbonica é caratterizzata dalla presenza di linfadenite dei linfonodi del di-
stretto interessato dalla puntura accompagnala da sintomatologia generale: iperpiressia, alterazione
del sensorio, disturbi intestinali, tachicardia, ipotensiohe, La peste polmonare si manifesta con bron-
coprolmonite a focolai disseminati e la sintomatologia & caratterizzata da: polipnea, cianosi, dolori tora-
cici, tosse con escreato siero ematice (altamente contagioso), insufficienza respiratoria. La peste setti-
cemica & un quadro estremamente grave e si presenta con ipertermia, epatosplenomegalia, turbe psi-
chiche, diarrea e sincrome emorragica grave. In Italia non esiste vaccino.

[ pazienti vanno isolati, gli escreti ed i fluidi biologici ed i materiali a contatto con il paziente vanno
continuamente disinfettati. Il sospetto di attacco biologico di peste & caratterizzato da un numero ele-
vato di pazienti con polmoniti gram negative con presenza di emottisi.

Tossina botulinica

& prodotta dal clostridium botulinum, bacillo sparigene gram positivo anaerobio. La diffusione avviene
per contaminazione ¢i alimenti o per aerosol; pit problematica la contaminazione delle risorse idri-
che, perché necessita di grandi quantitd di tossina. Le spore ded botuline prodotte in anaerobiosi sono
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in grado di resistere per 3-5 ore alla temperatura di 100°C mentre a 121°C vengono distrutte in 180
secondi; Ia tossina botulinica invece & termolabile e viene distrutta ad una temperatura superiore agh
B0°C per almeno 10 minuti, mentre Ta clorazione dell'acqua inattiva la tossina in poco tempo. Le fonti
di contagio sono rappresentate da alimenti contaminati e non & trasmissibile da persona a persona. |
primi sintomi neurolopici dell'intossicazione compaiono dopo circa 12-36 ore dall’ingestione ma pos-
sono comparire anche dopo 8 giorni: la durata del periodo di incubazione & dose dipendente; la pro-
gnosi & tanto pid grave quanto pit & breve il periodo di incubazione, La forma classica di intossicazione
hotulinica si presenta con sintomi a carico del sistema nervose: diplopia, ptosi palpebrale, visione an-
nebbiata, disartria, disfagia e secchezza delle fauci, dispnea, astenia marcata con progressione fino alla
paralisi simmetrica e con andamento tipicamente discendente. [ quadro clinico & simile, sia nel caso di
ingestione sia nel caso di inalazione. [ botulismo da ferita presenta una paralisi progressiva a partive
dal punto di inoculazione.

MNon & disponibile vaccinazione, il paziente non deve essere isolato, La terapia & caratterizzata
dall'uso di siero antibotulinico e sostegno respiratorio. Un alto numero di pazienti con paralisi flacci-
da digcendente, progressiva e simmetrica senza febbre potrebbe far pensare ad un attacco biologico
con tossina hotulinica.

Virus usati a scopo bellico o terroristico

riguardano i virus delle famiglie che provocano febbri emorragiche (ebola, marburg, febbre gialla,
ecc.). Possono essere diffusi per via aerea, attraverso vettori infetti (zanzare, zecche) o per contamina-
zione di materiali ed oggetti di uso comune. Il periodo di incubazione puo essere anche di diversi inesi.
Le caratteristiche cliniche sono rappresentate da: febbre, malessere generale, dolori ossei ed articolari
e nel giro di qualche giorno esantema e/o manifestazioni emorragiche. £ disponibile solo un vaccino
contro la febbre gialla. L'ebola si presenta con normali sintomi di tipo influenzale, ma dopo circa 48-72
ore dalla comparsa dei sintoml sopraggiunge la morte. Compito del persanale sanitario deve essere
queito di distinguere tra una manifestazione epidemica di origine naturale e un attacco biologico. Gli
indicatori che possone farci pensare ad un atracco biologico sono:

s || picco massimo dei pazienti affetti arriva nel giro di ore o giorni (nelle normali epidemie il
numere dei casi aumenta gradatamente).

o L'apparire di una malattia in assenza di vettori naturali (es. peste).

e L'apparire di una malattia in aree o momenti climatici inusuali (es. sindromi influenzali in esta-
te).

» Un tipo di patologia inusuale per Farea geografica (encefalite equina venczuelana in Europa).

* Percentuale pit hassa di casi di malattia nelle categorie di persone che lavorano all'interno di
edifici, specialmente in aree con aria condizionata filtrata o sistemi di ventilazione chiusi, ri-
spetto a lavoratori esterni.

e Elevato numero di casi rapidamente fatali con pochi riconoscibili sintomi o segni, risultanti da
esposizione a dosi letall multiple, dovute a vicinanza della fonte d infezione.
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Net confronti dei pazienti i prowediment necessari sono: l'isolamento in strutture dotate di pressione ne-
gativa; disinfezione continua di escrett e fluidi blalogici e di tutti | materiall che sana statl a contatto con |
paziente, inclusi strumenti e materiali, con soluzioni di ipoctorito di sodio al 10%, ammonio quaternario fe-
nolo allo 0.5%, trattamento in autoclave, termodistruzione del materiale contaminato; disinfezione termi-
nale, lasciando agire il disinfettante almeno 4 ore prima del lavaggio con acqua. Per quanto riguarda il tra-

sporto e |'evacuazione dei pazienti, i mezzo ideale sarebbe un mezzo pressurizzato con filtri HEPA {High
Efficiency Particulate Air), in sostituzione possiamo utllizzare i mezzi comuni a nostra disposizlone avendo
cura di rivestire tutte le parti a contatto con il paziente con fogli di plastica al fine di facilitare le manovre di
pulizia e disinfezione. Dopo il trasporto, | mezzi dovranno naturalmente essere disinfettati e lavati

Tutto il personale di assistenza al paziente deve utilizzare, con osservanza
maniacale, le procedure e i mezzi di protezione individuale e collettiva.

7.4. Rischio chimico

Per agenti chimici in ambito NBCR si intendono le sostanze vaporizzabili o nebulizzabili che causano
effetti tossici alle persone ¢ agli animali colpiti.

L'intensita degli effetti dipendono dalla dose e dal tempo di somministrazione; dose e tempo sono in-
fluenzate dalle condizioni atmosferiche. Queste sostanze una volta depositatesi al suolo mantengono la
loro attivita per un tempo variabile.

Gli agenti chimici in questione si suddividono in 5 categorie:

Agenti nervini

sono composti organofosforici di sintesi a basso peso molecolare, capaci di inibire prima tempora-
neamente poi permanentemente 'acetilcolinesterasi. | nervinl vengono distinti in due gruppi: gas ab-
bastanza volatili {G) e gas meno volatili e quindi pit resistenti (V). 1 nervini G pitt noti sono: il Tabun, il
Sarim, il Seman, il VX. 1 gas nervini G allo stato puro sono liquidi incolori e odorano vagamente di frutta,
vengono diffusi in forma liquida o di vapore. La pelle, le mucoese e gli occhi sono gli organi principal-
mente colpiti (i comuni vestiti nen sono sufficienti ad arrestarde 'azione). | sintomi sono: anoressia,
salivazione, nausea, vomito, crampi addominali, diarrea, tenesmo, sudorazione, lacrimazione, miosi a
spillo, disturbi visivi, rinorrea, ipersecrezione bronchiale, pollachiuria, bradicardla, edema pelmonare;
rossore cutaneo, astenia, fascicolazionl, ipertensivne arteriosa, ansia, instabilitd emotiva, eccitazione
psicosomatica, cefalea obnubilamento e confusione mentale, convulsioni.

L'antidoto utilizzato & l'atropina.
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Agenti vescicanti

{ pitt comuni sono 'lprite, le Arsine, le Cloroarsing, la Lewisite, il Fosgene, le Mostarde. Possono essere
impiegati in forma liquida ¢ di vapore e danneggiana ogni tessuto con il quale vengono a contatto.
Nell'organisimo umano attaccano principalmente gli occhi, le vie respiratorie & la pelle e procducono ve-
scicazioni pitt 0 meno estese. | danni pil gravi sono a carico dell'apparato respiratorio per effetto dei
vapori inalati. La sintomatologia compare dopo 4-5 ore dal contatto € si concretizzano in congiuntivite,
eritema, epistassi. formazionl di vescicole e bolle, nausea, stridore ed edema della laringe, IRA. La de-
contaminazione deve essere effetluata nel giro di due minuti, da parte di personale sul posto, general-
mente [ colpiti non si presentano ai posti di medicazione fino a quando non compaione lesioni vesci-
canti, circa 1-2 ore dopo l'esposizione.

Non esistono antidoti, si trattano come le ustioni.

Agentl soffocanti

agisconag essenzialmente sulle vie respiratorie per effetto dei vapori inalati, sono a base di acido clori-
drico (HCI). [ principali sono: fosgene e difosgene, composti a base di cianuri. In un primo tempo pro-
vocane irritazione delle vie respiratorie, successivamente (dopo 4-5 ore) un travaso massiccio di pla-
sma sanguigno negli alveoli polmienari con conseguente morte per soffocamento. Agiscono allo stato
gassoso e danno origine alla seguente sintomatologia: bruciore alla gola e al petto, irritazione aculare,
laringite e stridore, edema laringeo con senso di soffocamento, tosse, a volte vomito.

Trattamento: ossigeno terapla, broncodilatori e corticosteroidi.

Agentl incapacitanti

sono composti psicoattivi di origine naturale oppure ottenuti per sintesi. Provocano: allucinazioni, de-
pressione confusione mentale, ottundimento delle percezioni sensoriali; tali disturbi rendono il sog-
getto incapace di svolgere la sua normale attivitd per un periodo di tempo non superiore alle 24-48
ore.

Nessun trattamento.

La sintomatologla regredisce spontaneamente senza lasciare conseguenze.

Agenti irritanti

vengono definiti anche antisonnmossa e sono i lacrimogeni e gli aggressivi starnutatori — vomitatori;
agiscono prevalentemente a livello delle mucase degli acchi, del naso, della gola e dell’intestino. Soli-
tamente nan lasciano conseguenze, ma se il soggetto colpito fosse un BPCO, un asmatico, un cardiopa-
tico o un iperteso, [a sintomatologia potrebbe non essére benigna.
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Alcuni indicatori di un evento di questo tipo possono essere:

e Scoppi o esplosioni con effetti limitati in iuogo pubblico.

*  Animali, uccelli, pesei morti.

* Contenitori che disperdono sostanze nebulizzate o gassose.
*  Assenza di ingetti tervestri, volanti e/o d acqua.

« Lapresenza di numerosi pazienti con gli stessi sintomi.

Ai pazienti recuperati vanno rimossi i vestiti, decontaminati, tractati con eventuall antidoti. 1

soccorritori naturalmente deveno agire indossando tutti i sistemi di protezione individuali.

7.5. Rischio esplosivo

Le sostanze esplosive vengono considerate tali quande: si decompongono con grandissima facilita, la
decomposizione & auto propagante, sono generate da esplosivi artificiali che producono una viclenta
reazione di essidazione, dando origine a grandi quantita di gas ad alta temperatura. Questi esplosivi
sono disponibili in quantiti e in ogni tipo, di facile reperimento.

I moderni ordigni esplosivi chimici causana:

Effetto balistico: proiezione di frammenti propri del dispositivo, oppure oggetti inseriti all'interno
della bomba (es. chiodi).

Onda di sovrapressione: dovuta allo spostamento dei fluidi e dall'aumente di volumme del materiale
esplosivo. Dannéggia fe membrane timpaniche, 'apparato respiratorio e I'apparato gastrointestinale.

Onda termica: rialzo della temperatura circostante dovuta alla liherazione di energia della reazigne
chimica.

Liberazione di sostanze volatili dovuta alla combinazione chimica degli esplosivi con l'ossigeno op-
pure liberate dalla combustione secondaria di strutture inflammabili nelle vicinanze. L'effetto tossico
di queste sostanze & maggiore in.esplosioni in luoghi confinati.

Lo spostumento d’aria che si origina dall’esplosione causa una serie di lesioni importanti in tutti quei
soggetti presenti nel perimetro di scoppio. La gravita delle lesioni & condizionata: dall'intensita e dalla
durata della sovrapressione, dalla risananza (luogo chiuso o aperto), dalla proiezione di oggetti, dalla
resistenza propria dell'individuo e dalla densita dell’atmosfera.

Le principali lesioni riportate dalle vittime di esplosione sono rappresentate da: barotrauma, ferite
penetranti, schiacciamente, ustioni, intossicaziani.

PIANO REGIONALE DELLE MAX)-EMERGENZE SANITARIE 90



REGIONE i
ABRUZZO A opinar

/\:},L_qfu et

GIUNTA REGIONALE

Il barotrauma si presenta inizialmente con un blocco di ogni attivitd per un breve periodo, successi-
vamente la vittima diviene iperattiva, adrenergica (pericoio scampato) e la cute ritmane indenne; infine
inizia la fase di scompenso caratterizzata da ipossia, turbe della coscienza, alterazioni della meccanica
respiratoria, ihsufficienza respiratoria, turbe circolatorie da emorragia interna manifesta. Inoltre pro-
voca danni al sistema uditivo.

Le ferite penetranti sono quasi sempre presenti

Il trauma da schiacciamento & dovuto alla mobilizzazione di detriti e macerie originatesi
dall'esplosione stessa.

Le ustioni sono causate dali'incendio di strutture inflammabili nelle vicinanze dell'esplosione, non dif-
feriscono dal normale trattamento,

Le intossicazioni sono provocate da inalazione di sostanze tossiche prodotte dall’esplosione ma non
bisogna sottovalutare le intossicazioni da CO e da CN,

Da quanto sopra esposto appare chiaro che ogni persona presente nelle vicinanze di un’esplosione
va considerata vittima, speciaimente vanno considerate quelle persone che riferiscono di essere sta-
te eiettate e mostrano deficit uditivi.

Nelle esplosioni causate da atto terroristico, & priovitario sul luogo dell’evento fare cid che indispensa-
bile, farlo velocemente ed allontanarsi il pid in fretta possibile. In questi casi infatti il rischio di una se-
conda esplosione entro i 10 minuti & elevatissimo (quasi certezza).

Sulla base dell'esperienza Israeliana, la letteratura consiglia di eseguire esclusivamente le seguenti
manovre sul luogo dell’evento:

« Tamponare emorragia imponente
s Utillzzo di presidio sovraglottico
» Posizionamento di collare cervicale

Nella realta italiana il rischio maggiore & rappresentato da esplosione secondaria a incidenti industria-
li, con conseguente produzione di nubi tossiche.

L'esplosione causata da incidente industriale pud provocare 3 tipi di incendio:

¢ Pool fire: incendio di cisterna di contenimento (pozza di fuoco).
o Jet fire: fissurazione di una tubatura {a getto).
« Fire ball: palla di fuoco data da una nube di sostanza combustibile,

Tutti gli incendi originano una produzione di calore inversamente proporzionale alla distanza. Questo
tipo di emergenze vanno trattate in stretta collaborazione con i VV.F. E comunque oppartuno avere a
disposizione una banca dati in tempo reale che ¢i aggiorni sul tipo di sostanza, sulla sintomatologia da
essa provocata e sugli antidoti eventuali. In particolare gli interrogativi da porsi, printa di procedere al
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soceorso delle vittime, sano indirizzati a determinarne le caratteristiche, per deéfinirne le proporzioni e
consentire un’adeguata risposta sanitaria all’evento e cloé:

CHI & coinvolio?
QUALE sostanza o cosa € stata liberata?

DOVE é accaduto? Fondamentale ¢ conoscere ['ubicazione e le circostanze del rilascio chimico, se av-
venuto durante un trasporto stradale o su ferrovia, se avvenuto i uno stabiie chiuso o in un ambiente
all'aperto, se I'impianto & ad uso industriale, agricola o civile, potendo cosi avere una stima e un’idea
sull'ubicazione e mappatura delle vittlime.

QUANDO & accaduto? Deve essere nota l'ora dell’'evento da confrontare con i primi sintomi delle prime
vittime coinvolte, per stimare le forze del vento in atto al momento del rilascio, la persistenza sul ter-
reno della sostanza tossica e cosi poter prevedere: I'evoluziane della situazione, I'affluenza degli espo-
sti nei DEA e la durata minima del periodo di osservazione. Per gli esposti & diverso constatare un rila-
scio tossico presso un centro abitato negli erarl di scuola o ufficio, piuttosto che durante un giorno fe-
stivo.

PERCHE' e COME? Se il rilascio della sostanza é stata la conseguenza di un incidente (es. stradale, un
incendio o unesplosione}, se si tratta di perdita niinima o innocua, se oltre ad essere intossicat! le vit-
time sono anche traumatizzati o ustionati, se 'evento era del tutto [natteso perché causato da terrori-
sti. In caso d’incidente chimico, appena se ne riconosce la natura, & necessario isolare la scena e vietare
I" Ingresso al pubblico e ai media, non avvicinarsi, ma limitare 'accesso ai soccorritori pit esperti e
equipaggiati, portarsi rispetto alla fonte causa della dispersione della sostanza (carro, cisterna, fabbri-
ca, edificio, ecc.} sopravvento, non fumare, non provocare fiamme né scintille, non toccare l'eventuale
prodotto fuoriuscito, non portare alla bocca mani ¢ oggetti "contaminati”, non carnminare nefle pozze
del prodotta liguide disperso.

7.6. Delimitazione delle Aree o Zone

[h caso di evento NBCR sia “canvenzionale” sia "non convenzionale”, una delle prime azioni da intra-
prendere & quella di circoserivere 'area, delimitando immediatamente la zona coinvolta dafl’evento ¢
localizzando poi, in successiong, un'area di supporto alle operazioni e un'area operativa.

Compito precipuo dei VV.F. & quello di stahilire I'area da isclare e fornire alle Forze dell'Ordine, agli
Operatori NBCR e.ai Sanitari del 118, indicazioni per il blocco degli accessi e dell'esodo e per il convo-
gliamento e la sosta delle persone coinvolte, per il monitoraggio, per la decontaminazione e per il trat-
tamenta, secondo i seguenti criteri e definizioni:

1. La Zona "CALDA" o "ROSSA”": & la zona operativa di massima pericolositd, riservala esclusiva-
mente a personale dotato di protezione adeguata {pud comprendere al proprio interno una
zona totalmente inaccessibile, interdetta a chiungue). E 1a zona riservata esclusivamente agli
Operatori dei VV.F.
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2. La Zona “TIEPIDA” o “ARANCIQ": & ]a zona operativa potenzialmente pericolosa, riservata al
personale VV.F, al personale sanitario e al persenale di supporte adeguatamente protetto (zo-
na in cui inizia il corridoio di decontaminazione). £ una zona operativa, potenzialmente perico-
losa dove preparare I'intervento risolutivo di recupero o honifica, Al limite di questa zona con
quella “Fredda” (giafla) va instaliata la tenda di decontaminaziene in modo che 'uscita della
stessa sia nelle immediate vicinanze del "Punto di Interscambio”, limite estremo della zona tie-
pida con la Zona Fredda, Questa zona & riservata ai VV.F, agli Operatorl NBCR adeguatamente
protetti, fermati ed eventualimente ad esperti in materie nucleari.

3. LaZona"FREDDA” o "GIALLA: ¢ [a zona operativa non pericolosa, destinata al personale VV.F,
al personale sanitario & al personale di supparto con protezione ordinaria. E la zona in cui il
corridoio di decontaminazione termina con il Posto Medico Avanzato {PMA] e dove le vittime
sono sottoposte al classico triage sanitario. A magglor sicurezza del persenale impiegato nel
PMA & comunque previste ['utilizzo di DPI con livello di protezione leggermente inferiore ri-
spetto al personale impiegato in Zona Tiepida.

4. La Zona “ESTERNA" o "BIANCA": & una zona non pericolosa e non operativa, non soggetta a
controllo e limitazione di accesso per il pubblico (in tale zona pud essere opportuno, in certi
casi, individuare un'area "verde” destinata alle Auteritd, ai media e all'attesa di secondo livello
per le squadre di riserva, familiari, ..). In questa zona, In caso di evento radioattivo, i livelli di
rateo di equivalente di dose ambientale sono quelli dovuti esclusivamente al fondo naturale di
radiazioni (valori medi compresi fra 0,1 e 0,3 pSv/h).

[l Nucleo NBCR deve essere in grado di garantire, per quanto di competenza, 'apertura di un canale in-
formativo privilegiate di comunicazione con gli altri Operatori presenti sul territorio e coinvolti
nell’'emergenza.

7.7. Generalita sulle operazioni di decontaminazione

L.e tecniche di decontaminazione sono diverse, a secondo del tipo di evento NBCR.

Ad esempio la decontaminazione radiologica &, in certa misura, simili a quella utilizzata per altri tipi di
materiale contaminante (sostanza chimica, Lossica o blologica), ma I'approccio e & diverse.

In caso di decontaminazione radioattiva assume particolare importanza la fase di monitorag-
gio, che permette di operare selettivamente solo sulle vittime contaminate e solo sulla zona del
corpo effettivamente contaminata.

La “decontaminazione primaria ad umido” (DPU), di primaria scelta nel chimico, non ha significato in
campo radiologico, dove viene sostituita dall’attivitd di monitoraggio, poiché la decontaminazione
radiologica & finalizzata a "rimuovere il contaminante” e non a “neutralizzarla”.

La decontaminazione radiologica sul campo ha come scopo |a limitazione della dispersione del mate-

riale radicaltivo contaminante oltre la Zona Calda (Rossa) e, nel contempo, la riduzione
dell'espaosizione delle persone contaminate,
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Chiunque esca dalle zone contaminate, assieme a materiale, oggetti @ mez«i, deve essere monitorato
per il controllo dell’eventuale contaminazione presente. Per poter effettuare queste operazioni, i Vigili
del Fuaco individueranno delle aree immediatamente fuori Ja Zona Calda e in prossimita dell'accesso
alla stessa, dove verranno effettuate le operazioni di monitoraggio per le eventuali, sticcessive opera-
zioni di decontaminazione da parte degli Operatori NBCR.

Gestione e decontaminazione delle vittime

A seconda della natura e dell'estensione delle lesioni, le vittime di un'emergenza possono essere rag-
gruppate in una delle seguenti categorie:

(T1): vittime che necessitano di un trattamento sanitario irmmediato, che hanng un'alta probabilita di
sopravvivenza, a condizione di usufruire di un’assistenza immediata che pud anche essere raplda e
non complessa;

(T2): vittime che necessitane di un trattamento dilazionato rispetto al precedente, vittime che posso-
no richiedere interventi chirurgici pit complessi, ma che possono comunque sopravvivere con un trat-
tamento di sostegno fino alla disponibilitd dellintervento chirurgico;

(T3): vittime che richiedono un trattamento minimoe, costituito da pazienti con piccole lesioni e che
pertanto possono badare temporaneamente a se stessi o che possono essere assistiti da personale non
specialistico;

(T4): vittime con lesioni Importanti ed estese che richiedono una terapia intensiva e/o vittime con li-
mitate possihilita di sopravvivenza;

Una comparazione tra la classificazione indicata e quella relativa ai codicl di criticita di cui alle citate
Linee Guida sul triage pud essere riassunto come segue:

TRIAGE NBCR TRIAGE EXTRA/INTRAOSPEDALIERO

CODICE GIALLO

In linea generale, nel trattamento delle vittire in amblio extraospedaliero dovranno essere seguite sche-
maticamente le seguenti priorita:

1. rendere minima, per quanto ragionevolmente possibile, la contaminazione per il personale sa-
nitario e tecnico coinvolto nell’'emergenza;
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2. procedere ad una rapida valutazione della vittima, al fine di individuare i rari casi particolar-
mente "pericolosi” per t soccorritori;

3. trattare e stabilizzare prioritariamente le lesioni e le situazioni ctiniche che costituiscono una
minaccia per la vita, anche se non direttamente connesse all'esposizione NBCR,;

4, contenere la contaminazione nell’ambiente in cui viene effettuato il trattamento sanitario;

5. valutare eventuali lesioni/ferite indotte direttamente da agenti NBCR.

Le vittime esposte possono presentare una sintomatologia (aspecifica) quali nausea, vomito, affatica-
mento e debolezza. Bisogna porre attenzione al fatto che tali sintornl sono spesso legati all'esposizione
a molti agenti NBCR,

Per una valutazione preliminare della dose NBCR assorbita, & importante che gli Operatori (VV.F, 118,
CRI, ecc.} possano segnalare il tempo di latenza intercorso tra I'evento e la comparsa dei sintomi. Im-
portante in questo caso & il ruolo della Centrale Operativa 118 per trasmettere queste informazioni al
Pronto Soccorso (PS) o al Dipartimento d'Emergenza e Accettazione (DEA].

Risulta quindi evidente che gli Operatori NBCR che si approcciano a vittime che presentano importanti
contaminazioni esterne o interne debbano prestare particolare attenzione. Peraltro la contamina-
zione della vittima dovrebbe essere efficacemente determinata sul campo o comunque prima
dell'arrivo al Pronte Soccorso (PS)/Dipartimento d’Emergenza e Accettazione (DEA).

In tutti gli scenari NBCR, il maggior pericolo & rappresentato dalla contaminazione. Il rischio & che per-
sone contaminate dall’agente chimico (batterico, nucteare o irradiate) si mescolino tra la popolazione,
diventando fonte di ulteriore contaminazione. Gli ospedali sono quindi ad elevatissimo rischio di con-
taminazione perché sard naturale che queste persone, sentendosi male, vengano trasportate o st re-
chino da sole in cerca di soccorso negli Presidi Ospedalleri.

Ne consegue che il caposaldo del soccorso NBCR ¢ costituito dalla decontaminazione, Questo fatto
implica alcune conseguenze ¢he rendono assai difficile la gestione del soccorso sanitario.

1. It TRIAGE in area contaminata prevede l'allontanamento prioritario dei codici Verdi, per ab-
bassare il numero di pazienti contaminati.

2. Le attivita tecnico sanitarie sono fortemente limitate dalle tute protettive che devono essere
utilizzate,

3. Le tecniche, di rianimazione cardio polmonare (BLS, ALS, ecc.), in zona rossa e arancione non
sono eseguibili.

4. Sidovrd sempre considerare la possibilithd che qualche ferito si allontani autonomamente dalla
zona senza effertuare la decontaminazione,

5. Diventa priovitario 'immediato isolamento della zona contaminata e contenimento dej feriti.
L'isolamento della zona contaminata, realizzato delimitando le varie aree Calda, Tiepida e
Fredda, serve a scongiurare Vipotesi che alcuni pazienti si reching autonemamente presso i
Presidi Ospedalieri pev cercare saccorsa. Si eviterd cosi sia il rischio di dover isolare (e inatti-
vare) l'ospedale contaminato sia Fampliamento della zona contaminata.
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Ai margini dell'area calda, ma in area non contaminata, viene montato da parte del 118 'unita di de-
contaminazione in cui opera il personale adepuatamente addestrato e protetto con idonei dispasitivi di
pratezione individuali (DPI): l'area diventera pertanto "area tiepida”. Solo ad avvenuta decontamina-
zione {controllata strumentalmente dai VV.F.) le vittime verranne avviate alla successiva valutazione e
trattamento sanitario nel posto medico avanzato, allestito in "area fredda” non contaminata, e succes-
sivamente ospedalizzata.
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8. L’'INFORMATIZZAZIONE

L'inforthatizzazione delle Centrali Operative costituisce 'unica strada percorribile per soddisfare le
esigenze di efficacia e di efficienza che sempre pill pressantemente vengono richieste. Per affrontare
con successa questi compiti crescenti, non & sufficiente far affidamento su sistemi di gestione composti
soltanto di una sala radio, sia pure corredata di cartografia. E necessario invece dotarsi di un sistema
di localizzazione e controllo, avanzato ed efficiente, che consenta di gestire le risorse a disposizione. La
Centrale Operativa dovra essere dotata di un sistema informativo che permetta di disporre di dati ag-
giornatl e tempestivi relativamente agli ospedali di riferimento, alla dislocazione dei punti di prime in-
terventa, deile postazioni di guardia medica e dei mezzi disponibili, nonché di informaziouni relative al-
fe tocalita sedi dell’evento, utili alla gestione dell'intervento. Tutto cid dovrebbe essere facilmente di-
sponibile su elaboratori portatili e, solo in extremis, su documentazione cartacea.
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9. IL PIANO REGIONALE IN AMBITO
INTRAOSPEDALIERO (PEIMAF)

9.1. Caratteristiche generali

La necessita di una pianificazione della grande emergenza nasce dal dover soccorrere un gran numero
di feriti a seguito di catastrofe o disastro. La pianificazione deve consentire sia l'accettazione contem-
poranea di un elevato numero di vittime (feriti, deceduti e sopravvissuti), sia l'erogazione di cure il pii
possibile qualificate e comunque adeguate al tipo di lesioni dei feriti (eventi traumatici richiederanno
un'attivita prevalentemente chirurgica, mentre eventi particotari, come una nibe tossica, richiederan-
no interventi internistici o rianimatori).

Il P.E.LM.AF, percid, sara non solo diversificato in base alle caratteristiche strutturali di ognt Presidio
Ospedaliero, ma dovra essere anche adattabile a qualsiasi tipo di emergenza, garantendo I'assistenza
al pit etevato numeroe di pazienti. Per i motivi sopra esposti, dovra rispondere ad alcuni requisiti di ba-
se:

s Perla prima fase di attuazione, dovrd essere tarato sulte strutture ed organici esistenti, al fine
i essere operativo senza ritardi di attuazione ed aggravio di costi. Solo nel caso in cui I'attivita
di emergenza dovesse protrarsi per pit giorni, 0 in casi particolarmente gravi, potrad essere
concordata, con le autorith sanitarie, I'integrazione o la sostituzione del personale con altro
proveniente da altro Presidio Ospedalierg.

» Dovra garantire o stesso standard di assistenza anche nei periodi in cui possono verificarsi
flessioni nel numero del personale a causa di ferie, festivitd, o in fascia oraria notturna.

e Dovrd essere adattabile a qualunque tipo di emergenza e idoneo a garantire Passistenza al pit
elevato numero possibile di pazienti,

¢ Dovra essere predisposto considerando I'ipotesi che i locali di accettazione e quelli dove si at-
tueranno gii interventi terapeutici potranno subire variazioni in caso di evento inatteso.

I Presidi Ospedalieri che in base alla tipologia e al numero dei posti letto e alle diagnostiche disponibili
non sono in grado di accettare e trattare contemporaneamente numerosi feriti, dovranno pianificare
l'assistenza ai pazienti ambulatoviali e a quelli gia stabilizzati provenienti dall’area dell'emergenza e
sostituire, per I'assistenza ordinaria, quei Presidi Ospedalieri che si trovano impegnati nell'aysistenza
alla Maxiemergenza.

Hospital Treatment Capacity (HTC)

E' auspicabile che clascun presidio effettui il calcolo delle risorse realmente disponibili nella prima ora
in caso di maxi emergenza. In queste linee guida si consiglia Futilizzo del modello israeliano per il cal-
colo della Massima Capacitd Ricettiva, che risulta semplice da utilizzare e ¢che pud ritenersi il pit signi-
ficativo a livello mondiale.
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Il modello israeliano prevede che il numero massimo di vittime di una Maxiemergenza trattabili in un
Presidio Ospedaliero, sia pari al 20% del numero totale dei letti attivi. Nell’esperienza israeliana il 20%
dei traumatizzati & costituito da codici rossi, il 30% da codici gialli ed il 50% da codici verdi.

Utilizzando questa tipo di modello possiamo catcolare 'accoglienza del Presidio Ospedaligro in base a
quanti codici rossi sard in grado di ricevere in contemporanea, che corrisponde al 20% della totalitd
dei traumatizzati. Pertanto, ogni Presidio Ospedaliero riserverd ai traumatizzati un numero di posti
letto parial quintuplo di codict rossi che possono essere accolti in relazione alle seguenti risorse:

+ Postazionl rosse
+ Sale operatorie staffate
e Strumentazione ecografica e radiologica convenzionale (Rx torace, Rx bacino, E-FAST) per ese-
guire la prima valutazione/trattamento secondo i dettami ATLS.
» Immediata disponibilita di TC
« Immediata disponibilita di sangue
« Risorse umane, di seguito specificate:
o Medici
o Infermieri
o Radiologi
o Tecnici di radiologia ed ausiliari

Le suddette risorse debbono considerare anche il fatto che il 30% del totale dei traumatizzati sard co-
stituito da codici gialli, cosl come atteso nel modello israeliano. Dal censimento delle risorse disponibi-
li, in riferimente alle suddette indicazioni, ogni Presidio Ospedaliera pué definire gquanti codici rossi e
gialli pud realmente accettare in caso di Maxiemergenza, senza far scadere lo standard di assistenza al
di sotto di quello che é garantito al singolo paziente traumatizzato at di fuori di una Maxiemergenza.
Conseguentemente, pud essere presumibilmente definito arche il numero totale dei traumatizzatl da
accogliere, dal momento che le percentuali del modello israeliano indicano i codici verdi pari alla
somma def codici rossi e pialti

9.2. Pianificazione del P.E.l.M.A.F.

Per pianificare una risposta ospedaliera occorre seguire un percorse ben definito di strategia, che ten-
ga conto dei criteri logistici e di applicazione dei piani stessi. Una esemplificazione di questo percorso
& rapprésentata da una piramide o costruzione; solo costruendo le fondamenta e innalzando piano per
piang, & possibile ottenere un edificio stabile e completo (Figura 5).
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La risposta alla maxiemergenza
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Formazione

Figura 5

Nello stesso mado, atbuando tutti i criteri di dottrina, & possibile ottenere una corretta pianificazione e
disporre cosi di un piano intragspedaliero efficace.

Analizziamo e varie fasi della costruzione di un Piano di Emergenza:

1) Formazione: sulla base del Piano regionale di Formazione per le maxiemergenze (par. 4) devono
essere previste obbligatoriamente un congruo numero di simulazioni ed esercitazioni, con l'ausilio
della Scuola Regionale di Formazione

2) Analisi del Rischio: un elemento primario della pianificazione & verificare in guale scenario di ri-
schio si trova l'ospedale. Aziende chimiche, tratti autostradali o ferroviari, assembramenti di folla, so-
no esempi di scenari che dovranno essere tenuti in considerazione nella pianificazione da attuare e
nelle risposte specifiche da attivare,

3} Verifica delle Risorse: I'ospedale non ha scorte infinite, ma tutto cio che & presente deve essere
contato e reso disponibite. Naturalmente si valuteranno gli operatori reperibili {e la distanza tra il loro
domicilio e il Presidio Ospedaliero), rintracciabili e presenti in servizio nei momenti pit critici, ma an-
che la possibilita di attivare aree “virtuali”, come un Pronto Soccorso attivato in un'altra area del Pre-
sidio Ospedaliero, nel caso quello in uso sia inagibile;

4} Scenari possibili: nei piani dovranno essere presenti procedure specifiche per pit scenari possibili,
Tra questi occarre considerare Varvivo di molti feriti di un incidente ferroviario, Uarrivo di feriti con-
taminati, molti pazienti intossicati, comprendendo anche la possibilitd che i feriti siano i degenti intas-
sicati da un incendio che coinvolge un reparto dell’ospedale. Gli scenari pit probabili sono di due tipi:
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A. L'evento catastrofico avviene a distanza da un Presidio Ospedaliero della Regione (es. terremo-
to di Amatrice), per cui i pazienti, in linea i massima, arrivano gia stabilizzati o comunque
trattati sul posto (Fig. 6).

L'evento avviene in un'area vicina ad un Presidio Ospedaliero, per cui i pazienti arriveranno
con mezzi prevalentemente privati, nelle prime fasi (Fig.7).

t

| EXTRA-OSPEDALIERO

Unité di Criai

| POSTG MEDICO AVANZATO |

Figura 6

Unito di Crisl

| mse

Figura 7
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Chiaramente, la risposta ospedaliera dovid essere diversa in base all'ipotesi, utilizzando sicuramente
pin risorse e vonsiderando meno organizzazione nell’evento B rispetto ad A.

5} Management: nessun sistema complesso (e la risposta ad un disastro lo @) puod funzionare senza
un'azione di coordinamento, I sistema HDM prevede che nei luoghi di coordinamento sta presente
personale addestrato a gestire le fasi dell'evento. Questi coordinatori avranno la responsabilita dei set-
tori previsti ovvero: coordinamento generale (HDM coordinatore), informazioni e comunicazioni, tria-
ge, stabilizzazione dei feriti critici, gestione dei codici rossi, gialli e verdi, logistica. Personale in grado
di prendere decisioni in relazione a come si modifica uno scenario, & la sola risposta efficace in caso di
disastro.

6) Piani di Emergenza: nessun operatore, anche se addestrato, pud coordinare una risposta comples-
sa se non esistono piani che indichino le procedure standard da adottare e la metodalogia di lavoro. |
pianl standard sono tre: Piano per massiccio afflusso di feriti (PEIMAF), Piano di Emergenza o antin-
cendio (PEI} e Piano di evacuazione della struttura (PEVAC). Il prima deve indicare soluzioni organiz-
zative e cliniche per il trattamento delle vittime che giungono dal luogo del disastro, ed & normato da
Linee Guida del Dipartimento della Protezione Civile; il seconda deve indicare le procedure in caso di
incendio in ospedale e le soluzioni operative, come la Squadra di Primo Intervento, ed & espressamente
richiesto dal Decreto Legislativo 626/94; il terzo deve indicare le fasi operative di un'evacuazione par-
ziale o totale della struttura con evidenziati i compiti di tutto il personale e le modalita di fuga. E' pre-
visto dal D.L. 626/94;

7} Verifica del Sistema: questa fase & molto difficile perché occorre trovare un metodo di valutazione
delle procedure in grado di indicare 'efficacia del sistema di pianificazione. Senza interrompere le at-
tivitd di un ospedale si pud ricorrere a tre metodologie:

a. Livello base, con sessioni di role-playing in cui gli operatori simulana una risposta ad un parti-
colare evento;

h. Livello intermedi, con una evacuazione parziale di una parte o di un reparto di degenza;

¢. Livello avanzato, con una simulazione reale: i pazienti possono migliorare o peggiorare in rela-
zione alla terapia di emergenza somministrata e tengono conto di quanti peggiorano se non
trattati. Il sistema di simulazione considera anche le decisioni attuate daj singoli operatori nel-
la loro integrazione con il resto del sistemna di risposta defl’ospedale.

8) Operativita: rappresenta I'integrazione di tutti i "mattoni” utilizzati per costruire il Piano, ma tiene
conto anche della sequenza con cii i “mattoni” sono stati assemblati. Se tutto & corretto il Piano & elfi-
cace, senza dimenticare che alla base di tutta la costruzione deve esistere un sistema di formazione in
grado di addestrare gli operatori e di mantenerll aggiornati. Senza di questo non si puo costruire nulla.
L'operativita, se non & costantemente ricercata e perfezionata, tende a decadere, e con essa la corretta
risposta vspedaliera a un evento eccezionale.

La risposta organizzata alla Maxiemergenza i basa su un insieme di valutazioni e proposte organizza-
tive che trovano il loro fondamento comsune nella formazione degli operatori e nella condivisione degli
obiettivi e dell’arganizzazione interna dell’Ospedale. 1l progetto (inale deve essere testato con accura-
tezza per determinarne la sua reale operativita.
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9.3. Accesso alla Struttura Ospedaliera e Organizza-
zione delle aree di trattamento

L’accesso all’area precedentemente individuata per il triage nella Maxiemergenza sara riservato sia al-
le ambulanze sia ad i pazienti deambulanti e sara completamente distaccato dall’'ingresso dell’utenza
di PS ordinaria. Tale accesso sard presidiato, inizialmente, dal personale di vigilanza e, appena possibi-
le, anche dalle Forze dell’Ordine, Non sara consentito 'accesso alle varie aree ad alcuno che non sia di-
rettamente coinvolte nella gestione della maxi-emergenza, almeno fino a diverse indicazioni,

Accoglienza, logistica e percorsi
1 area triage, 1 area di stabilizzazione € 3 aree codice colore:

AREA TRIAGE: area per ['accoglienza e valutazione dei pazienti provenientt dalla zona evento, Con se-
de distinta rispetto all'area TRIAGE ordinario. Facilmente accessibili ai mezzi di soccorso, con entrata e
uscita separate, locali possibilmente ampi, illuminati e riscaldati, atti ad accogliere un gran numero di
feriti, facilmente identificabili e con segnaletica ben evidente anche nelle ore notturne. Composta ca un
minimo di 3 postazioni attive per il TRIAGE SMART con team infermieristico/0SS e coordinata
dal’HDM Triage

AREA DI STABILIZZAZIONE: situata tra I'area TRIAGE e 'area ROSS4A, in imodo da poter stabilizzare il
paziente subito dopo l'individuaziene della criticita (emorragia massiva, vie aeree astruite, respiro as-
sente), attraverso un team altamente specializzato costituito da 1 Medico Rianimatore o Emergentista,
2 Infermieri e 1 0SS;

AREA ROSSA: postazioni monitorizzate con team di Medici e Infermieri d’Urgenza

AREA GIALLA: postazioni monitorizzate, con team Medico/Infermiere/0SS di Pronto Soccorso, coa-
diuvati da Specialisti di area medica e/o chirurgica in base alla tipologia di evento

AREA VERDE: almeno una postaziotie monitorizzata, con team Medico/lnfermiere /038 di area medi-
ca e/o chirurgica in base alla tipologia di evento.

Si ritiene di estrema iimportanza che i Pronto Soccorso si dotino di un software che consenta, all'arrivo
delle vittime, prima dell’esecuzione del triage, l'identificazione delle stesse mediante un processo di
digitalizzazione: un operatore, con un tablet, acquisisce una foto del viso della vittima, o di altra sede
utile all'identificazione (tatuaggi, piercing ecc.), includendone anche il codice a barre posizionato sulla
scheda paziente, Il tablet deve essere fornito di un programma di scannerizzazione che permetta
I'associazione tra foto e codice. Tutti i Pazienti che giungono in ospedale, anche quelli gia sottoposti a
triage extra-ospedaliero, dovranno essere rivalutati e riclassificati secondo i codici di gravita da parte
degli Infermieri triagisti, e inviati alle corrispondenti aree di trattamento. La pianificazione del PEIMAF
prevede t'utilizzo del triage SMART (vedi paragrafo "TRIAGE INTRAOSPEDALIERO").

Le vittime identificate con codice Rosso Avanzato sono trattenute nell'area di stabilizzazione per rice-
vere, nel pill breve tempo possibile, Il supporto vitale. Nel caso di raggiungimento di stabilith emodi-
namica I'HDM triage comunica con 'HDM COORDINATORE per concordare il trasferimento del pazien-
te nell'area rossa o gialla. L'HDM COORDINATORE verifica la disponibilita in risorse umane e materiali
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nell’area di trattamento e organizza il team di trasporto. Ogni trasferimento da un'area all’altra viene
egeguito dal team che riceve il paziente.

Nell'eventualita di decesso di una vittima nelle varie aree, si provvede al suo trasferimento in Obltorio
con t'ausilio del personale 0SS di area non critica.

9.4. |l triage intraospedaliero

E doveroso precisare che la quantita di variabili che subentrano sul campo rende impaossibile definire
un metoda perfetto, tuttavia sotto il profilo tecnico il triage efficace identifica le priorita di trattamen-
to, garantisce la risposta adeguata al problema con poche opzioni terapeutiche, possiede una logica di
funzionamento costante e riproducibile. La criticita pit evidente, allo stato attuale, & la mancanza diun
metodo unico applicabile dagli operatori deputati al triage,

1] Presidio Ospedaliero rappresenta l'ultitno anello della catena dei soccorsi e, benché si verifichi in
questa fase il passaggio concettuale dalla medicina di massa alla medicina individuale, non & pensabile
far fronte al massiccio afflusso di vittime con le procedure di valutazione routinarie, e & per questo mo-
tivo che in fase stratepica vanno definiti;

¢ il team, cioé il personale materialmente deputato all’esecuzione del triage;
e «|asede dove effettuare il triage;

¢ «lametodologia di esecuzione del triage;

+ ¢ lagcheda di triage.

Considerando la necessita di individuare una sede ex novo vanno rispettati alcuni ¢riteri:

Deve essere collocata al riparo da rischi evolutivi

Deve essere vicina all'ingresso dei mezzi in arrivo

Deve rispondere ai criteri relativl ad illuminazione, spazie e temperatura
Deve essere vicina all’area di stabilizzazione

e. Deve essere protetta da eventuali disturbatori e osservatori

oo oo

Il metodo TRIAGE proposto in queste linee guida & lo SMART per due motivi principali:

1, lasua semplice esecuzione (si consideri 'utilizzo solamente di un saturimetro)

2. la possibilita di individuare il paziente con codice rosso avanzate, che verra trattate inizialmen-
te nell'area di stabilizeazione, in modo da non sovraccaricare 'area rossa di pazienti estrema-
mente critici.

Caratteristiche dell'area di stabilizzazione per la gestione del paziente con codice colore rosso avan-
zato
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9.5. Area di stabilizzazione

[l sostegno delle funzioni vitali & I'ohiettive primario del team di stahilizzazione; gli aperatori che pre-
sidiano quest’area devono, in pochi istanti, effettuare poche e fondamentali azioni terapeutiche per
trattare i pazienti di codice rosso avanzato. Un requisito Imprescindibile per il team & la condivisione
delle madalitd operative comuni. | feriti classificati come verdl e gialli, transitando attraverso percorsi
predefiniti, vengono convogliati nelle aree di destinazione ed il loro trattamento pud prevedere ore o
minuti. L'iter del cadice rosso avanzato & diverso perché, successivamente alla sua categorizzazione,
dovra essére stabilizzato In un lubgo interposto tra il triage e I'area rossi. Queste procedure determi-
neranno inevitabilmente un “rollo di bottiglia” ossia un restringimento nel flusso delle vittime, ren-
dendo inutile la velocitd delle operazioni a monte e fa recettivita delle strutture a valle (sale diagnosti-
che e camere operatorie}. Il team di stabilizzazione dovra essere in grado di:

* dentificare e trattare immediatamente le lesioni pericolose per la vita dei pazienti secondo la
flosofia peculiare dell’ABC;

« Attuare interventi terapeutici salvavita, come ad esempio I'inserimento di una guedel o il tam-
ponamento di importanti emorragie, evitando nello stesso tempo manovre eccessivamente
lunghe e complesse quali il posizionamento di un drenaggio toracico
Eeffettuare una rapida valutazione secondaria attraverso I'analisi di ciascun distretto corporeo.
(testa-piedi).

¢ (arantire queste prestazioni in un tempo massimo di cinque minutl.

L'area di stabilizzazione non & necessariamente identificabite con la shock room del Pronto Soccorso
anche se gia predisposta per la gestione di un'emergenza; deve essere allestita in una zona protetta, In
prossimitd della zona triage, per consentire un percorso minime al paziente di codice rosso avanzato,
devonu essere provviste vie di accesso-deflusso separate. Il materiale ALS pud essere preventivamente
stoccato su carrelli mobili in modo da poter variare 'ubicazione dell'area in caso di necessita, L'area di
stabilizzazione deve essere provvista i almeno due box, P'ideale & di tre box, un numero superiore &
difficilmente gestibile.

L'equipe di stabilizzazione & formata da quattro operatori:

« un Medico esperto nel trattamento del paziente critico e che possieda capacitd di gestione
dell’equipe e della scena;

*« due Infermieri professionali esperti nella gestione del paziente critice in emergenza, capaci di
effettuare la valutazione primaria e secondaria;

¢ un QS5 esperta.

Gli obiettivi del team sono la stabilizzazione del paziente critico ed il condizionamento di quest’ultimo,
ossia la preparazione al trasferimenta verso 'area di destinazione; il requisitu comune ai componenti
del team & la condivisione degli obiettivi e delle modalita operative.
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9.6. La scheda paziente

La logica che sottende la Scheda Paziente & quella di riprodurre in forma cartacea il processo clinico
assistenziale proprio delle situazioni di emergenza. Ciascuna delle fasi del processo clinico assistenzia-
le, proprio delte situazioni di emergenza, & identificato da una o pill Sezioni che devono essere compi-
late per 'acquisizione di tutte le informazioni necessarie per la gestione dei Pazienth: rlconoscimento -
triage - prime cure secondo i protocolli definiti.

In queste linee guida @ presente una scheda cartacea, con l'auspicio di mettere in pratica la progetta-
vione della scheda informatizzata. La scheda cartacea & costituita da una pagina iniziale (Fig.8), in car-
toncino con il nome del’Ospedale coinvoito, il codice identificativo sia numerice sia con il QR code e la
destinazione del Paziente, Sulla prima pagina verrd‘allegata la scheda PMA (extraospedaliera).
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Scheda Sanitaria
Maxi-Emergenza

OSPEDALE:

LUOGO EVEMNTO!

p- DATA EVENTO:

DESTINAZIONE

Dimesso

Ricowero UQa.

Trasfarimento PC;

*+ Decesso pata:

PAG 1 - QUESTA SCHEDA SEGUE IL PAZIENTE NEL REPARTO Dt DESTENAZIONE

Figura 8
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La seconda pagina (Figura 9), in duplice copia (carta copiativa), & costituita esclusivamente
dall'anagrafica del paziente, dal triage SMART e dalla identificazione dell'area di appartenenza in base
al codice colore.

Sull’anagrafica ci saranne, oltre ai dati del Paziente, qualora reperibili, I'assegnazione codice colore
esterno (quelto ¢on cui esce il paziente dal PMA); in alto a destra ¢’ uno schema di triage SMART ¢ le
aree di invio in base al codice colore; in basso si indica se vi sono emorragie maggiori e in caso di posi-
zionamento del laccio arterioso (tourniquet) 'orarvie di posizionamento. Una copia di questa pagina
rimane in Triage.

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 108



RECIONL
ABRUZZO

o

V

GIUNTA REGIONALE

| TRIAGE T | o

muasmme [ 13 1 [n [Oeowwseowtn s sz rmmoso

COBNORAL: s Om e [Juomicennscani
EATADIRASENA: __ f /.. LBos: ETAAPPAMENTE:
PRCTST AL

stImoceanmve: | Jmvsuianaa Owormomn Owmezemwore [[Jareo
OPERATORE TRIACE

VIE AEREE OSTRUITE - RESPIRD ASSENTE - EMORRAGIA IMPONENTE

DISPHERA [0 FR <8 »30] a »smzxmmam.l g

POLSO PERFENICD {FC <10 »120| w_
STATO KEURMLOGICD $GE5+4) v & s
DOLORE TORAC ADDOMINALE IMPORTANTE « ﬂ D
LESION| ANATOMICHE E/O FUNDONALL GRAV! | g T2

\

QUESTO MODULO VA
COMPILATO AL TRIAGE.

ALLEGARE ASSIEME ALLA SCHEDA
TRIAGE SUL TERRITORIO E
AL REGISTRO DI ENTRATA.

-

PAG 2 - QUESTA PAGHNA WA TRATTENUTA AL TRIAGE

Y
I 1 7 S o a0 2L T 1 0 P el S baocka 8 AR B, DR

Figura 8
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Nella pagina successiva {Figura 10), sempre in duplice copia, viene compilata esclusivamente se il pa-
ziente presenta codice di ingresso rosso avanzato e necessita di essere trattato nell'area di stabilizza-
zione.

Tale Sezione & formata da pill sottesezioni le quali sono raggruppate per area di osservazione (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure).

Arrivo: In uesta area devono essere acquisite le informazioni inerenti alle azioni eseguite sul pazien-
te dal precedente team clinjco e riconoscibili all'arrive di questo neli’area Rossi Avanzati. Le infarma-

zioni sono raggruppate per area di osservazione:

Valutazione Primaria: In questa area devono essere acquisiti i parametri vitali, Le informazioni sono
raggruppate per area di osservazione,

Azioni: in questa area devono essere acquisite le azioni/procedure svolte sul paziente finalizzate a
stabilizzarlo. Le informazioni sono raggruppate per area di osservazione.

Ultima sezione: in questa area viene segnalata la patelogia di appartenenza del paziente in base
all'area di osservazione, le note e viene barrata l'area di invio del paziente dopao la stabilizzazione.

Lina copia di questa pagina rimane nel DEA.
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Figura 10
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La quarta pagina (Figura 11), anche questa in duplice copia, viene compilata dal medico nell'area di
trattamento {¢odici rossi, glalll, verdi), La prima parte di questa sezione viene compilata seguendo la
schema di quella dell’area di stabilizzazione, utilizzando quindi I'arrivo e la valutazione primaria, suc-
cessivamente viene inserita la valutazione secondaria, in cui si inseriscono le lesioni in base alla par-
te anatomica e al tipo:

» Frattura chiusa

* Fratturaesposta

o Ferita

¢ Ustione (digrado 1,2 0 3)
s  Emorragie

A questo punto viene compilata la sezione manovre Invasive, in cui si effettuano, sempre secondo lo
schema ABCDE, le azioni necessarie per la stabilizzazione ed il Lrattamento dei pazienti. Nella sezione
dei parametri vitali vengono insevite le varie misurazioni. La sezione esami strumentall, laborato-
rio e sangue prevede l'inserimento di alcuni esami strumentali fondamentali nel paziente vittima di
maxi-emergenza, quindi, Ecofast, Tac, Rx, pacchetto di laboratorio per maxi-emergenza (emocromo, pt,
ptt, fibrinogeno, azotemia, creatinina, sodio, potassio, cloro, calcio, cpk, colinesterasi) e, in caso di
anemia severa, |a richiesta di emazie concentrate (urgent! o urgentissime). Nella sezione farmaci vie-
ne indicata la terapia somministrata al paziente, con grario e posologia. L'ultima sezione & dedicata alla
diagnosi, alie note, e alla destinazione del paziente. Anche quest’'ultima pagina viene tenuta come
copia nel DEA.
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|| paziente, a questo punto, se ricoverato, partera con $é la propria scheda paziente, contenente tutte le
indicazioni sopra descritte, e il diario clinico in cartoncino (Fig. 12).

REPARTO

DIARIO CLINICO

REPARTO:

PAZIENTE:

e Sfieks FEMEF Ry 057

Tug

g b %

PAG 4 - QUESTA SCHEDA SEGUE IL PAZIENTE NEL REPARTO DI DESTINATIONE

Figura 12
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9.7. Articolazione del piano

St definisce "Stato di maxi-emergenza” ogni evento improvviso, e per lo pilt inatteso, che determina
gravissimi danni per la collettivitad che lo subisce e un'inadeguatezza, anche se temporanea, tra i biso-
gni delle vittime e i soccorsi. | punti cruciali della catena dei soccorsi in ospedale sono rappresentati
dal Triage, dal Pronto Soccorso, dalla Rianimazione, dalle Sale Operatorie, dalla Radinlogia, dalla Dire-
zione Ospedaliera e dallarea individuata per i rapporti con il pubblico e con la stampa. La predisposi-
ziane di tutta la catena di interventi da attuare all'interno dell’Ospedale & di esclusiva pertinenza del
personale dipendente,

[l Pianu si articola in 4 fasi:

s Fasediallarme

s Fase diattivazione

* Fase operativa

« Fase dicessato allarme
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FASE DI ALLARME

L'allarme giunge agli operatori del Triage direttamente dalla COQ del 118, sulla base del relativo piano
per la gestione di una maxi emergenza. L'unico altro caso in cui pud giungere un allarme é dal cittad(-
no, che perd deve comunque essére confermata dalla CO 118, L'operatore di Triage del Pronto Soccor-
so attivera immediatamente il Medico d’emergenza capoturno. 5ara lui che, confermato I'alfarme con
la CO 118 e verificata I'entita dell’afflusso atteso, nonché' la presunta tipologia di evento, attivera il
piano stesso.

Nella fase di ALLARME non si attivano le procedure per I'invio in Pronto Soccorso di personale aggiun-
tivo.

L'infermiere di Triage si procura ¢ compila it “Modulo Prima comunicazione di Maxiemergenza” da in-
viare in Direzione Sanitaria.

Modulo Prima comunicazione di Maxiemergenza

ALLERTARE IL MEDICO D’EMERGENZA CAPOTURNO

Data evento ‘Ora evento Luogo evento

Allarme comunicato da:

E' stato dichiarato un evento maggiore? | O NO [T
o TERREMOTO o MARITTIMO
Thvologta di evento: o TERRORISTICO o AEREO
e ' o CHIMICO/BIOLOGICO o FERROVIARIO
© NUCLEARE/RADIOLOGICO o ALTRO

Stima del numero di vittime:

Meodule di Prima comunicaziona dl Maxlamergenza, a cura dell’infermiere senigr di triage e da inviare via fax in Direzigne Sanitaria

PIANO REGIONALE DELLE MAXi-EMERGENZE SANITARIE 116



RIGIONE
ABRRLIZZO
o)
A

GIUNTA REGIONALE

B,

=g

La Direzione Sanitaria esegue una ricognizione del personale in turno presente nel Presidio Ospedalie-
ro e compila il relativo modulo

Unitd Operativa Medici Infermieri 055 OTA |

Esarnplo dl modulo da adattare al singolo Presidio Ospedaliero
e dei posti letto liberi o liberabili, sia nella Struttura stessa:

POSTI LETTO dei P.O. di

uu.00. Totall da PSR DH da PSR Posti letto liberi Elvg 60°

E‘semplo di modulo da adattare 3l singolo Presidio Ospedaliero

sia nelle Strutture limitrofe (pubbliche o convenzionate):

Unita Operativa P.O. di P.O. di P.O. di

Esemplo di modulo da adattare alla singole ASL
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FASE DI ATTIVAZIONE

La fase di attivazione compete, almeno inizialmente, al Medico d’Emergenza capoturno del PS. 1l
PEIMAF prevede 4 livelli di attivazione in base al numero di feriti ¢he si stima arrivino in Pronto Soc-
corso, definendo che 2 Codici Gialli cortispondono a 1 codice rosso e all’eventuale incidente maggiore
di tipo Nucleare, Batteriolagica, Chimica, Radiologica [NBCR).

N.B. LA CORRELAZIONE TRA LIVELLO E NUMERO DI VITTIME DEVE BASARSI SULLA CAPACITA
DI RISPOSTA DEL PRESIDIO OSPEDALIER(Q COINVOLTO

Livelli di attivazione del Presidio Ospedaliero in caso di Maxiemergenza

Livello 2 non NBCR > 20 < 40 Pazienti coinvolti previsti in PS

Livello 4 NBCR Qualsiasi numero di coinvolti in evento NBCR

Figura 13 Essmplo di “modalio df attivezione" di un Ospedsie HUB

Livello 1 di ALLARME o STAND BY,
non viene attivato alcun piano, la risposta ai soccorsi sard garantita dalle normali risorse pregenti in
ospedale in quel moment;

Livelio 2
A questo livello si procede da parte del Direttore Sanitarip, entro 30 minuti datl’allerta, alla costituzio-

ne dell’Unita di Crisi.

Quando verra insediata I'Unita di Crisi, 'Ospedale che ha ricevuto Uallarme deve, nel pitt breve tempo
possibile, comunicare la propria disponililita alla CO di competenza circa le sale operatorie ed i posti
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letto clella Terapia Intensiva (capacitd immediata, ed entro 30 minuti), cosi come la disponibilita totale
di posti letto delle singole Unita Cperative.

L'Unita di Crisi, inizialmente, & costituita dal personale i guardia, coordinato dal Medico d'Emergenza
senior in turno di PS, ovvero:

+  Medico Anestesista senior;
+ [nfermiere di Pronto Saccorso senior;
* Direttore Sanitario {se presente),

Ricevuta la Conferma dell'evento, it Medico d’'Emergenza senior attiva it centralino che si occupa defle
chiamate del personale, in base al livello di emergenza ricevuto, secondo le praprie Action Cards.

Obiettivo della comunicazione di allarme & che tutte le UU.00. ed i Servizi, siano informate in 15-20
minuti e siano operativi nei successivi 15-20 minuti (Chiamate a cascata e Piano di mobilita del perso-
nale).

Livello 3
A questo livello, che corrisponde aila totale mobilizzazione, si procede tramite URSR all’allertamento
delle strutture sanitarie regionali e, se necessario, nazionali.

Livello 4 Attivazione piano PEIMAF EVENTI NBCR .
La risposta ospedaliera alt'emergenza NBCR rientra nel Piano di Emergenza per Massiccio Afflusso di
Feriti (PEIMAF).

[ Sanitari impegnati [n Pronte Soccorso e nella Medicina d' Urgenza, cosi come gli altri soceorritori del-
Ja fase extraospedaliera, rappresentano la prima linea di difesa contro attacchi di tipo NBCR, che molto
spesso st rendono evidenti solo dopo l'arrive negli Ospedali di tantissime persone contaminate o a ri-
schio. E' di fondamentale importanza che questa personale sia efficacemente addestrato al riconusci-
mento ¢ al trattamento delle patologie che conseguono all'uso di massa di agenti batteriologici, chimici
e nucleari, ma soprattutto che si realizzi una caollaborazione interforze (prevalentemente con i Centri
Antiveleni, i Nuclei NBC dell'esercito e dei Vigili del Fuoco) per dare una risposta competente ed effica-

ce.

Nel momento in cui si palesi il sospetto di un evento NBCR e t¢ stesso venisse confermato dalla Centra-
le Operativa 118 o dai Vigili del Fuoco, il Medico Senior di Pronto Soccorso provvedera a far chiudere
completamente tutte le vie d'accesso e le finestre del Pronto Soccorso e comunichera al centralino di
far eseguire la stessa procedura in tutto 'Ospedale, specificando EVENTO NBCR.

In attesa di nuove indicazioni dalle autorita competenti vige la regola “chi & dentro resta dentroe chie
fuori resta fueri”, al fine di non compromettere 'integritd della struttura e garantire la sicurezza per
Operatori e Pazienti interni al Presidio Ospedaliero. Il Medico Senior di Pronto Soccorso contatta im-
mediatamente le Forze dell'Ordine per la gestione degli spazl esterni al Pronto Soccorso e la vigilanza
sulle vie d'accesso. L'Unitd di Crisi prende immediato contatto con le autoritad competenti e si adopera
per l'applicazione delle indicazioni operative fornite. Gli equipaggi ambulanza si metteranno in contat-
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to con la C.O. 118 per ricevere indicazioni sul livello di D.P.I ca indossare e sulle zone interdette,
L'eventuale decontaminazione dei pazienti ed i primi trattamenti seguiranno completamente le indica-
zioni delle autoritd competenti e si effettueranno in [uoghi esterni all'ospedale, a distanza tale da non
comprometterne la sicurezza. La gestione in Pronto Soccorso di eventuali pazienti decontaminati sara
effettuata in base al numere stimato di pazienti e seguird i livelli di attivazione previsti per gli eventi
non NBCR. L'HDM Coordinatore, se trattasi di evento biologico, contattera il Centro Antiveleno di rife-
rimento nazionale CAV Pavia per il supporta nella gestione dei pazienti.

Il protocollo di gestione del rischio di attacco NBC prevede quattro fasi:

¢« ATTENUAZIONE DEL RISCHIO
*» PREPARAZIONE

« RISPOSTA

« RECUPERO

Attenuazione del rischio

Questa fase consiste nel limitare I'impatte di un evento NBCR sulle risorse disponibili, provvedendo
nel contempo a contenere la contaminazione secondaria di altri pazienti, personalé e locali. Si realizza
attraverso:

+ la possibilita di effettuare la selezione delle vittime per codice di gravita (Triage) gid in fase
extraospedaliera, nella “zona calda”, nonché di iniziare le procedure di decontaminazione nel-
la “zona tiepida"

» un efficace controllo degli accessi nel Presidic Ospedaliero

o nella facile accessibilita, per il personale sanitario, ai dispositivi di protezione individuale
(PPE), all'eventuale vaccinazione degli stessi operatori, |

» alla presenza di zone, separate dal resto delle strutture d'emeargenza, dove trattare e ricovera-
re i paztenti.

Preparazione
E di fondamentale importanza la formazione def personale, la possibilitd di effeltuare analisi Tossico-
logiche e I'esecuzione di esercitazioni pratiche annuali.

Risposta
La fase di risposta & articolata in due attivita:

« |e azioni che tutto lo staff & chiamato a svolgere durante I'emergenza e che derivano dalle
decisioni assunte dal gruppo di comando o unita di crisi;

o ildareinizio al piang di emergenza, valutare la situazione, diramare bollettini informativi, valu-
tare obiettivi ¢ priorita, comunicare con parenti e familiari, mass media, autorita.

Recupero

Questa fase inizia quasi contemporaneamente a quella di risposta ed & diretta al recupero dei servizi
essenziali e quindi alla normalizzazione delle attivita.

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 120



REGIDNE
ABRUEZO

GIUNTA REGIONALE

E strettamente dipendente dal tipo di impatto che Femergenza ha avuto sull’organizzazione sanitaria e
puéd richiedere una grande quantita di risorse e tempo.

Il percorso intraospedaliero del paziente contaminato

Una volta allertati dell’arrivo di uno o pin pazienti sospetti di cantaminazione, nell'area NBCR del DEA
precedentemnente individuata {si consiglia l'utilizzo di strutture mobili esterne da montare
all'occorrenza) si reca un'equipe di emergenza NBCR che ogni Presidio Ospedaliero avra preventiva-
mente costituito all’interno del proprio organico (Medici del DEA, Medici di medicina nucleare, Fisici
sanitari, [nfermieri professionali, 0SS). Prima di procedere con il triage i sanitari colnvolti dovranno
indossare i DPI forniti.

1l triage, anche in emergenza NBCR, & un metodo di screening dei pazienti vittime del disastro, ¢che ha
lo scopo di designare la priorita delle cure al fine di massimizzare il numero dei sopravvissuti.

E un processo complesso quando @ rivolto a feriti di attacchi terroristici poiché bisogna tener conto
detle ferite convenzionali e dell’'eventuale contaminazione NBCR.

La maggior parte degli individui che giunge autonomamente in ospedale ha fortunatamente solo picco-
le ferite ma teme soprattutto di essere contaminato, Il triage del paziente potenzialmente contaminato
deve essere eseguito all'interno dell’area NBCR, separata dal restante Dipartimento di Emergenza, L'
area NBCR deve essere usata solo per V'osservazione, la decontaminazione e il trattamento dei conta-
ninati.

| pazienti che giungono in pericolo di vita devono essere immediatamente sottoposti a trattamento
medico di stabilizzazione dei segni vitali. La minaccia di contaminazione non deve precludere il trat-
tamento medico-chirurgico immediato del paziente, la decontaminazione potra avvenire in un secondo
tempo dopo le procedure di stabilizzazione medica.
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Paziente nen contaminate  Trattamento come
el pazlenti convanzionall

Pazlente stabile ymal-  Misura radiotivita

== prma decontaminazione
Accesso ared NHCH il tringe
Pazlente contaminato ool trattamento

Paziente instabile mee- Stabiijzzazione
set 178 [ACLS, ATLS, RCP

Accasso |n DEA per
pazientl convenzonal

Una corretta rimozione degli indumenti del paziente porta all’eliminazione del 70-90% di contamina-
zione. Esperienze di decontaminazione delle persone hanno mostrato, ad esempio, che le accurate
procedure per la rimozione degli indumenti prevengong la nebulizzazione delle particelle radioattive
cosi che la misura dosimetrica delle maschere degli utilizzatori non evidenzia segni di contaminazione.
Anche i cadaveri possono essere contaminati e pertanto necessitano di trattamento, per evitare con-
tanminazione del personale operante nelle camere mortuarie. | cadaveri contaminati devono essere se-
gnalati anche ai servizi cimiteriall.

Decontaminazione del paziente

Nella sala di decontaminazione NBCR sarad necessario lavare [e vittime nelle parti interessate dalla con-
taminazione con acqua tiepida corrente, utilizzando sapone neutro e spazzola morbida, facendo atten-
zione a non abradere la cute; in seguito si eseguird una doccia di decontaminazione a tutto il corpo, in-
fine si sciacquera la boccea, fe narici e gli occhi con soluzione fisiologica. L'acqua & il pid importante al-
leato in questo frangente. | feriti e | pazienti non autonomi verranno ajutati in queste attivita dal per-
sonale del DEA. Nel caso di contaminazione nucleare, terminato il lavaggio del paziente si procede a
misurare nuovamente fa radioattivita corporea che, qualora ancora presente, rendera ohbligatorio un
nuovo lavaggio della persona fino a quando I'aktivitd misurata sara scesa a livelli di sicurezza. Gli 0SS
dovranno pol avvolgere nella plastica quelle aree della cute ¢he risulteranne ancora contaminate dopo
il rilavaggio. Se il paziente presenta ferite ¢ livelli elevati e focalizzati di contaminazione vuol dire che
vi sono schegge o frammenti radioattivi nel corpo che devono essere estratti il prima possibile con una
pinza chirurgica per evitare la contaminazione delle mani del medico. La scheggia estratta deve essere
posizionata in un contenitore di piombo, per poter essere analizzata e poi smaltita secondo le proce-
dure comuni allo smaltimento dei rifiuti radioattivi. Gli 085-0TA dovranno porre gli oggetti contami-
nati (borse, vestiti ecc.) in sacchi di plastica con doppio fondo avendo cura di chiuderli e sigillarli e
porre un'etichetta sul sacco con le informazioni identificative del paziente. Questi sacchi saranno tra-
sportati In un luogo, net sotterranei deli'ospedale, assegnato alla Medicina Nucleare dove avviene di
norma il deposito temporaneo delle colonne esauste di molibdeno e dei fusti radioattivi contenenti i
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rifiuti derivanti dalla pratica medico-nucleare settimanale. Nel DEA si devono eseguire i prelievi ema-
tici che, inviati al laboratorio e alla Fisica Sanitaria, permetteranno di eseguire rispettivamente il con-
teggic cellulare e la misura della radicaltivitd ematica. In tal modo le misure effettuate nei giorni suc-
cessivi, confrontate con quelle basali, potranno fernire una stima della dese di radiazioni ricevula.
Questi dati sono importanti nella valutazione della sindrome acuta da raggi dei pazienti.

Management del paziente contaminato

Il managerment del paziente contaminato, specie nel disastri coinvolgénti un gran numero di persone,
include, oltre al ricanoscimente della contaminazione e della sua estensipne, anche il trattamento delle
lesioni specifiche, la raccolta di campioni per 1 test di laboratorio, il fornire infermazioni adeguate,
I'esecuzicne di follow up, H mitigare gli effetti psicologici che nei pazienti vittime di incidenti NBCR
possonoe essere melto gravi e richiedere Fintervento di personale esperto {psichiatra e psicologe) e,
infine, il riconoscimento dei segni e dei sintomi dell'esposizione acuta a agenti NBCR.

a. FASE OPERATIVA

[0 ciascun livello ogni operatore dovrd procedere seconda il proprio ruclo, seguendoe le indicazioni del-
le proprie Action Card.

Allerta PEIMAF: fase di pre-allarme. [n questa fase non ¢t sono ancora informazioni certe, ma & possibi-
le che a breve verrd indicato di attivare il PEIMAF. E’ questo il momento di prendere la busta “PEIMAF”
e leggere la propria ACTION CARD. Se viene dichiarata I'allerta PEIMAF al momento del cambio turng,
il personale smontante dovrd rimanere in Ospedale fine a nuove comunicazioni.

Attivazione PEIMAF: massiccio afflusso di feriti in Pronte Soccorsa. E' questo il momento di seguire le
indicazioni delle ACTION CARD e le disposizioni secondo il livello di attivazione.

b. FASE DI CESSATO ALLARME, Conclusione PEIMAF

Lo stato di cessato Altarme viehe decretato dal Direttore Sanitario in collaborazione con ['Unita di Cri-
si, sulla base delle valutazioni € comunicazioni ricevute dalla CO. Comunicato il cessato allarme al Cen-
tralino Aziendale, questo attivera le chiamate a cascata. Viene ripristinata l'attjvita ordinaria.

Nell'ambito della normale attivita vi possono essere situazioni esterne di allarme che devono preve-
dere |'attivazione di piani preventivi che non rientrano in quelli della Maxiemergenza (per esempio

manifestazioni sportive, artistiche e religiose o manifestazioni politiche). Per tali eventi deve essere
previsto un potenziamento del personale del DEA e un preallarme del personale in pronta disponibi-
lita.
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10. ORGANI E RUOLI ALL’INTERNO DEL
P.E.LM.A.F.

10.1. Unita’ di crisi

La gestione intraospedaliera di una maxi emergenza & supervisionata da un team che costituisce,
dall'inizio dell'evento, I'Unitd di Crisi, Questa ha il compito di attivare e gestire il piano di emergenza,
coordinare le attivita-sanitarie, gestire le relazioni con le altre strutture pubbliche, con i mass-media e
con i parenti delle vittime; ha inoltre la responsabilita di decretare la cessazione dello stato di allarme
ed il ritorno alle normali attlyita dell'Ospedale, Nell’amhito dei PEIMAF dovra essere individuato uno
spazio deputato all'insediamento dell’Unita di Crisi, dotate di adeguato sistema di telecomunicaziond.
Per esigenze di immediatezza, la prima risposta sanitaria all'evento sara dagli operatori gia presenti in
Ospedale che costituiscono 'UNITA® DI CRISI provvisoria, [n seguito, con 'afflusso di figure professio-
nali richiamate a servizio, si comporra 'UNITA’ di CRISI definitiva che risulterd composta da:

s Direttare Generale

¢ Direttore Medico del Presidio Ospedaliero (HDM INFQ)
» Direttore del Dipartimento di Emergenza

e Direttore della UOC di Medicina e Chirurgia d'Accettazione e Urgenza
» Direttore della UOC di Anestesia e Rianimazione

e Direttore del Dipartimento Chirurgleo

e Direttore del Dipartimento medico

* Responsabhile Ufficio Tecnico

» Responsabile della Farmacia

e Responsabile Ufficio Infermieristica

* Responsabile CED

10.2. Hospital disaster manager (hdm)

Il ruolo di HDM deve essere svolto da un Medico espero in Medicina d'Urgenza con capacita decisienali
e di comando, in grado di guidare un gruppo di lavoro e sensibile alle esigenze del gruppo stesso. Svol-
ge la lunzione di coordinamento del soccorsi in ambito intraospedaliero nella propria area di compe-
tenza, fra le vaie aeree dedicate alla Maxiemergenza e fira queste wltime ed i servizi ospedalieri (dia-
gnostiche, sale operatorie, reparti) come di seguito specificato.

E compito di ciascun HDM di area (ad esempio HDM Triage, HDM Area Rossi, HDM Stabilizzazione,
ecc.) di asgegnare con precisione le mansioni al personale presente e supervisionare sull’operato. Per
ogni HDM devono essere previsti due sostituti.

Nelle aree in cui non & presente un operatore formato secondo i criteri HDM, & il responsabile della
struttura ad individuare 'operatore ad essa destinato.
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Hospital Disaster Manager (HDM} e loro funzione

COMPITO CASACCA RUOLO

HDM Coordinatore 1 Medico di PS

HDM Coordinatore Sale Operatorle . Medico Anestesista Rianimatore

HDM INFO . Direttore Sanitario

HDM TRIAGE Medico di PS

HDM STABILIZZAZIONE - Medico esperto in Area Critica

HDM ROS55I . Medico di PS

HDM GIALLI Medico di PS

HDM VERDI . Medico di PS

PHDM Psicological Hospital Disaster Manager
FIGURA 14

L'HDM COORDINATORE
é un ruolo di competenza di un dirigente medico esperte di Pronto Soccorse. Si procura e agisce se-
conda la propria action card. [ suoi compiti principali sono:

L.
2.
3.

Coordina il briefing con gl HDM di area;

Verifica che tutte le postazioni di emergenza siano staffate;

Sulla base delle criticith dei pazienti riferitegli dagli HDM di area, determina le priorita di ac-
cesso alle indagini radiologiche ed alle sale operatorie;

Chiede agli altri HDM un bilancio periodica delle risorse materiali nelle aree di loro competen-
za, dello stato di stress e disagio dei singoli operatori di area.

Su richiesta degli altri HDM provvede a contattare 'PHDM per I'invio nelle aeree di trattamento
del personale di supporto psicologico;

Si interfaceia con 'Unitd di Crisi e con le UU.0Q. del Presidio Ospedaliero per le eventuali ur-
genze radiotogiche dei pazienti degenti;
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7. Insieme al Direttore della UOC di Medicina e Chirurgia d'Accettazione e Urgenza presiede il de-
briefing con tutto il personale
L'HDM INFO

¢ un ruolo di competenza del Direttore Sanitario. Si procura e agisce seconda la propria action card. |
suoi compiti principali sono:

1. Costituisce Punita di Crisi.

2. {loordina ub briefing organizzativo con i Responsabili di ciascuna U.0.C. coinvolta;

3. In collaborazione con gli altri componenti deli’'Unitad di Crisi stahilisce i livelli di allarme e di-

chiara to stato di cessato allarme,

4. Sioccupa dei rapparti con i mass media;

5. Aggiorna la check list sulla disponihilita dei posti letto (vedi 8.7.a).

6. Aggiorna la check list sulla disponibilita delle attrezzature:
Apparecchiatura Reparto Quantita presente  Quantita disponibile
Ventilatorl

Ecografl portatili

Elettrocardiografi

Broncoscopi

Videolaringoscopi
Scalda fluidi

Scalda paziente

Tromboelastogramma

Sistemi per accesso intraosseo

L’HDM COORDINATORE SALE OPERATORIE
& un ruolo di competenza di un dirigente medico Anestesista Rianimatore. Si procura e agisce seconda
la propria action card. | suoi compiti principali sono:

e

Coordina it briefing con il personale delt’'U0 di Anestesia e Rianimazione;

Verifica che siano stati “frizati” tutti gli interventi differibili

Verifica che tutte le Sale Operatorie siano staffate;

Verifica i posti letto disponibili nell’UQC di Rianimazione;

Gestisce i ricoveri nell’'U0C di Rianimazione e in collaborazione con I'HDM Coordinatore gesti-
sce i ricoveri dei pazienti operatt
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L'HDM TRIAGE
e un ruolo di competenza di un dirigente medico di Pronto Soccorso. $i procura e agisce seconda la

propria action card. | suoi cdmpiti principait sono:

Boa Do

Coordina il briefing con il personale dedicato;

Verificare l'altestimento dell'area Triage;

Organizza i team di Triage definendone i ruoli;

Si interfaccia con 'HDM Coordinatore per i trasferimenti dei pazienti e per specifiche necessitd
nella propria aerea di lavoro;

Supervisiona 'attlvita del proprio team

L'HDM STABILIZZATORE
& un ruolo di competenza di un dirigente medico esperto in area critica. Si procura e agisce seconda la
propria action card. | suoi compiti principali sono:

N

o

Coordina il briefing con il personale dedicato;

Verificare I'allestimento dell’area di stabilizzazione;

Qrganizza i team di stabilizzazione definendone i ruoli;

Si interfaccia con 'HDM Coordlnatore per i trasferimentl del pazienti e per specifiche necessita
nella propria aerea di lavoro;

Supervisiona 'attivita del proprie teaim.

L'HDM ROSSI
é un ruolo di competenza di un dirigente medico esperto di Pronto Soccorso, Si procura e agisce se-
conda la propria action card. [ suoi compiti principali sono:

Coordina il briefing con il personale dedicato;

Verificare I'allestimento dell’area rossa;

Organizza il proprio team definendone i ruoli;

Si interfaccia con I'HDM Coordinatore per i trasferimenti dei pazienti e per specifiche necessita
nella propria aerea di lavoro;

Supervisiona I'attivita del proprio team.

L’HDM GIALLIY'VERDI
& un ruolo di campetenza dirigente medico esperto di Pronto Seccorso. Si procura e agisce seconda la
prapria action card. [ suai compiti principali sono:

B po

Coordina il briefing con il personale dedicato;

Verificare 'atiestimento dell’area gialla/verde;

Organizza il proprio team definendone i ruoli;

Si interfaccia con I'HDM Coordinatore per i trasferimenti dei pazienti e per specifiche necessita
nella propria aerea di lavoro;

Supervisiona l'attivita cel proprio team.
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11. MATERIALE SANITARIO PER LE

MAXIEMERGENZE
INTRAOSPEDALIERE

Ogni Presidio Ospedaliero della Regione deve essere dotato delle stesse scorte (farmaci, presidi e logi-
stica) come da allegato 6, al fine di omogenizzare e facilitare la visposta da parte degli operatori sanita-
ri. L'uso delle medesime attrezzature consente, infatti, la loro interscarnbiabilitd tra i vari Qspedali,
Iutilizzo degli stessi strumenti nei passaggi all'interno delle varie Strutture, e la riduzione dei tempi di
apprendimento.
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12. PSICOLOGIA DELL’EMERGENZA E
PRATICHE OPERATIVE NELLE
MINIEMERGENZE

La Psicologia dell’Emergenza si occupa di studiare, prevenire e trattare i processi psichici, le emozioni
e i comportamenti che si determinano prima, durante e dopo gli eventi traumatici.

Trova applicazione in situazioni fortemente stressanti che mettono a repentaglio e routine quotidiane
e le ordinarie capacita di coping degli individui e delle comunita. Di fronte ad avversita di ampia ma-
ghitudo, improvvise ed urgenti, infatti, Ja fragilitd umana costituisce il fattore importante e pervasivo
deif’'emergenza.

Una delle priorita nelle emergenze & dunque quella di tutelare e promuovere la salute mentale delle
popelazioni e il loro benessere.

L'organismo [ASC, Inter-Agency Standing Committee, costituito da rappresentanti delle agenzie delle
Nazioni Unite, della Federazione internazionale della Croce Rossa e dei principali conserzi di organiz-
zazioni non governative ha pubblicato, nel 2007, le Linee guida sulla salute mentale e il supporto
psicosociale neif conlesti dl Emergenza.

Le Linee guida implicane il riconoscimento delle problematiche psicologiche e sociali come pricritarie,
non opzionali, negli interventi di assistenza umanitaria alle popolazioni in situazione di emergenza,
stabilendo ur principio non scontato tra gli addetti ai lavori: ] conflitti armati e § disastri naturali cau-
sano significative sofferenze psicologiche e sociali alle popolazioni colpite. L'impatto psicologico e so-
ciale delle emergenze puo essere acuto a breve termine, ma puo anche compromettere a lungo termine
la salute mentale e il benessere psicosociale delle popolazioni colpite”.

I1 3 giugno 2010 il Consiglio dell’'Unfone Europea (Council of the European Union, Cauncil conclusions on
psychosocial support in the event of emergencies and disasters, 3018th Justice and Home affairs, Council
meeting, Luxembourg, 3 June 2010) ha invitato gli Stati membri ad includere Vintervento psicosociale
nelle varie fasi della gestione dei rischi e delle emergenze (prevenzione, intervento e riabilitazione) e a
promuovere 'inserimento di esperti in materia di risposta alle emergenze nei piani di Protezione Civi-
le, ai vari livelli, agevolanda il coordinamento tra operatori interni ed esterni alle istituzioni.

La Psicologia dell’Emergenza ha, quindi, Vobiettivo di programmare “in tempo di pace” tutte le proce-
dure utili a frohteggiare un evento calamitoso, in modo da garantire l'effettivo ed immediato impiego
delle risorse necessarie al superainento dell’emergenza, sia come salvaguardia sia come ripristino
dell'equilibrio psichico, deiie vittime e dei soccorritori.
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Le “vittime" di un evento drammatico, infatti, non sono solo i deceduti ma tukti coloro che sono stati
colpiti negli affetti e nella psiche e quindi | sopravvissuti, le famiglie, Je squadre di soccorso, i team
aperativi.

Azioni di prevenzione nella formazione degli operatori coinvolti nelle emergenze debbono prevedere

la conoscenza dei principali rischi psicologici legati agli eventi trawmatici e degli strumenti per ridurre
o eliminare § sintomi del disagio.
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12.1. Catena di comando in emergenza

RSR
Referente Sanitario Regionale Maxiemergenze

VIPS
Manager Psicosociale
Figura di coordinamento che, in caso di incidenti complessi e di catastrofi, & responsabile delle prece-
dure e degli interventi di seccerse psicosociale. La sua azione e svelta, a seconda dei casi, presso | ne-
di di coordinamente previsti dal sistema di Protezione Civile e dungue presso il Centro di Coording-
mento dei Soccorsi della Prefettura (CCS), presso I'Unita di Crisi Regionale (UCR), presso i COM e i
COC guando attivati.
Interviene in tutte le fasi dell'emerzenza: preallarme, allarme, soccorso e post emergenza, poiche sug
compito @ anche guello digarantire [a continuita degli interventi.

PIANO REGIONALE DELLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE 131



REGIONL
ARRLUZZO

y
& ‘

GIUNTA REGIONALE

12.2. Psicologia dell’emergenza - obiettivi

Le azioni operative di seguito descritte, da attivare durante una maxi emergenza, sono l'esplicitazione
pratica degli obiettivi della psicotogia dell'emergenza, tra cui i principali:

e Attivare comportamenti di auto-protezione, verificando e mabilitando le abilita di coping;

¢ Offrive strumenti per la gestione dello stress;

¢ Incentivare I'autodeterminazione e l'empowerment;

¢ Offrire sostegno emotivo e chiarimenti informativi sutle comuni reazioni dei sopravvissuti ad
un evento drammatico;

« Fornire interventi specifici di decompressione emotiva, rielaborazione dei vissuti e supervisie-
ne dei processi decisionali e relazionali per operatori dell'emergenza, attraverso attivita di De-
fusing e Debriefing;

« Facilitare la comunicazione e l'identificazione dei bisogni primari.

12.3. Azioni operative

Le azioni operative che lo psicologo dell’emergenza mette in atto in uno scenario di Maxiemergenza
nelfe prime 72 ore, sono distinte per ambiti e zone di intervento.

12.3.1.  Scenario extra-ospedaliero

ZONA ROSSA

Azioni operative:

s Mettere in sicurezza il superstite, proteggendolo da ulteriori esposizioni traumatizzanti

» Fornire imniediato sastegno emozionale, strutturazione e rl-origntamento cognitivo

» Assistere { bambini separati dai propri genitori

s Affiancare i familiari dei dispersi nella raccolta delle informazioni utili

» Contunicare il decesso di un familiare e alleviare le risposte emotive

» Stabilizzare emotivamente e normalizzare il disagic acuto

+ Condurre gli assistiti verso un luogo sicuro, PMA, zona di raccolta, campo di accoglienza etc..

PMA PSICOLOGICO

Azioni operative:

+ Fornire accoglienza, costruendo un clima di protezione e sicurezza, per rispondere ai bisogni
primari ed alle urgenze psichiche dei superstiti

» Effettuare il Triage psicologico (vedi allegato 7 a)

¢ Prendere in carico i superstiti € accompagnart in tutto il percorso di ri-orientamento, effet-
tuando il passaggio di consegne a fine turno

¢ Proteggere da ulteriori esposizioni trawmatizzanti

* Individuare un posto adeguato (tranguillo e defilato} per un primo orientamento dell’assistito

s Facilitave il vicongiungimento familiare e 'interazione tra superstiti
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¢ Assistere i bambini separati dai propri genitori

¢ Assistere i familiari dei dispersi

e Comunicare 1l decesso di un familiare e alleviare le risposte emotive

e Sostenere i familiari nella visita alla salma o nel suo riconoscimento

¢ Stabilizzare emotivamente e normalizzare il disagio acuto

* Individuare un familiare o persona di fiducia per supportare I'agsistito
o Facilitare le capacitd di coping e i comportamenti resilienti

e Tavorire strategie di gestione delflo stress

¢ Programmare attivita di Defusing per la popolazione

ZONA IDENTIFICAZIONE DISPERSI
Azioni operative:

« Sostenere e supportare i familiari

e Favorire il riconoscimento attraverso la compilazione di apposita scheda (allegato 7 b)
e Comunicare i} decesso di un familiare e alleviare le risposte emotive

« Sostenere i familiari nella visita alla salma o nel suo riconoscimento

¢ Stabilizzare emotivamente ¢ normalizzare il disagio acuto

ZONA TUTELA OPERATORI DEL SOCCORSO

Azioni operative:
* Programmare attivita di Defusing e/o azioni di primo soccorso psicologico
» Stabilizzare e normalizzare le reazioni emotive acute

+ Verificare le capacita di coping e dei compaortamenti resilienti
e TFornire strategie di gestione dello stress

E' previsto materiale loglstico di supporto per attivitd di sostegno psicologico (vedi allegato 7 ¢}
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12.3.2. Scenario intra-ospedaliero

ZONA ACCOGLIENZA
Azioni operative:

¢ Fornire accoglienza, costruendo un clima di protezione e sicurezza, per rispondere ai hisogni
primari ed alle urgenze psichiche dei superstiti

+ Effettuare il Triage psicologico ai Codici Verdi

* Fornire assistenza psicologica a parenti ed amici dei superstiti e, individuata la presenza di sin-
tomi, inviare al Pronto Soccorso

* Assistere i bambini separati dai propri genitori

* Inviare ai colleghi della zona identificazione salme i familiari a cui & stato comunicato il decesso
e/o nel riconoscimento della salma

» Stabilizzare emotivamente e narmalizzare il disagic acuto

» Facilitare le capacita di coping e i comportamenti resilientt

« Favorire strategie di gestione dello stress

¢ Programmare attivita di Defusing per i familiari

» Facilitare, ove necessario, I'eventuale accesso ai servizi psicologici specialistici territoriali

¢ Inasgenza di sintomi avviare la conclusione dell’assistenza ospedaliera

ZONA IDENTIFICAZIONE DISPERSI
Azioni operative:

¢ Favorire il riconoscimento salme attraverso la compilazione di apposita scheda

e Comunicare il decesso di un familiare e gestire [e reaziani psicologiche /emotive

» Assistenza psicologica ai familiari nella visita o nell'identificazione delle salme

o Stabilizzare emotivamente e normalizzare le reazioni acute

s Facilitare, ove necessario, I'eventuale accesso ai seivizi psicologici specialistici territoriali

ZONA COMUNICAZIONE CON L'ESTERNO
Azioni operative:

e Abbassare il livello del conflitto

¢ Supportare le comunicazioni del Referente Aziendale alla Comunicazione, evitando di vilasciare
comunicazioni non istituzionali

o Evitare il propagarsi di fraintendimenti e successivi “rumors”

» Utilizzare la comunicazione persuasiva nei confronti dei curiosi

ZONA TUTELA OPERATORI DEL SOCCORSO

Azioni operative:

* Programmare attivitd di Defusing ¢/o azioni di primo soccorso psicologico
e Stabilizzare e igrmalizzare le reazioni emotive acute

¢ Verificare le capacita di coping e dei comportamenti resilienti

» Fornire strategie ¢i gestione deéllo stress
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12.4. Tempi di intervento e personale necessario

Gli psicalogi coinvolti necessiteranno di una turnaziane di 6/8 ore ¢, a seconda delle dimenszioni
dell'emergenza, saranno ¢oinvolti secondo il seguente schema:

EMERGENZA EXTRAOSPEDALIERA
Attivata entro un’ora

ZONA ROSSA 2 EQUIPE DI 2 psicologi
ZONA PMA PSICOLOGICO 1 EQUIPE DI 2 psicologl
ZONA IDENTIFICAZIONE DISPERSI 1 EQUIPE DI 2 psicologi \
ZONA TUTELA OPERATORI DEL \
SOCCORSO | 1 EQUIPE DA 2 psicologl

"I numero delle equipe da attivare viene definite dal Manager Psicosociale in base alle persone coin-
volte nell’emergenza.

EMERGENZA INTRAOSPEDALIERA
Attivata con il PEIMAF

ZONA ACCOGLIENZA 2 EQUIPE DA 2 psicologi
ZONA IDENTIFICAZIONE DISPERS! 1 EQUIPE DA 2 psicologi

ZONA COMUNICAZIONE CON L’ESTERNO 1 EQUIPE DA 2 psicologi

ZONA TUTELA OPERATORI DEL
SOCCORSO
*|l numero delle equipe da attivare viene definito dal Manager Psicosociale in base aile persone coin-
volte nelf’emergenza.

1 EQUIPE DA 2 psicologi
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13. LA GESTIONE DELLE EMERGENZE
VETERINARIE NON EPIDEMICHE

13.1. PREMESSA

La Legge 24 febbraio 1992, n. 225 (5] ha istituito in [talia il Servizio Nazionale di Protezione Civile (PC)
con il compito di tutelare l'integritd della vita, i beni, gli insediamenti e 'ambiente dai danni o dal peri-
colo di danni derivanti da calamitd naturali, catastrofi e altri eventi.

Il Decreto del Ministero dell'Interno del 13 febbraio 2001 sulla "Adozione dei Criteri di massima per
{organizzazione dei soccorsi sanitari nelle catastrofi” definisce i criteri per la pianificazione delle
emergenze a livello nazionale, provinciale e comunale. Inoltre, sancisce la centralitd dei Dipartimenti
di Prevenzione netla risposta alle emergenze e inserisce le attivita relative alla tutela della salute e be-
nessere degli animali, alla sicurezza alimentare ed all'igiene delle produzioni zootecniche tra gl inter-
venti di protezione civile in caso di calamita.

Con la Circolare n. 11 del 18 marzo 1992, il Ministero della salute ha definito il “Piano organizzativo ed
operativo per attivitd di emergenza dei servizi veterinari - Linee guida” e il Dipartimento delia Prote-
zione Civile, Presidenza del Consiglio dei Ministri, ha pubblicato nel 1998 le “Linee guida per I'azione
veterinaria nelle emergenze non epidemiche”, aggfornandole nel 2002,

Le azioni di PC sono realizzate dalle amministrazioni centrali e periferiche dello Stato (Regioni, Pro-
vince, Comuni, Enti pubblici nazionali e territoriali) & da organizzazioni di volontariato della societa
civile secondo un modello operativo che assicura una notevole tempestivita d’intervento.

Gli interventi coordinati dalla PC in qualsiasi tipo di emergenza vengono suddivisi in relazione alla lo-
ro natura mediante Uistituzione di unita operative, ognuna con una propria specializzazione, denomi-
nate "Funzioni di Supporto” che rappresentano le singole risposte che occorre garantire. Alla Funzione
di Supporto 2 (Sanita) e affidata 'organizzazione e la pianificazione degli interventi di natura sanitaria,
per i quali si avvale di Enti e organizzazioni a carattere sanitario operanti nel territorio.

Di fatto, la pianificazione e la gestione dei soccorsi sanitari vengono spesso inquadrate nell’ambitoe del-
la sola Medicina d'Urgenza. A sepuito di incidenti rilevanti, l'emergenza sanitaria delle prime 48/72
ore ricade quasi esclusivamente nelle competenze del Pronto Soccorse sanitario “Emergenza 118"

In ciascuna azienda USL & presente un Dipartimento di Prevenzione la cui attivitd & finalizzata alla tu-
tela della salute coliéttiva e dell'individuo. Il Dipartimento & articolato nelle seguenti aree di interven-
to:

o [giene e Sanita Pubblica;

¢ Prevenzione e Sicurezza degli Ambienti di lavoro;
o lgiene degli Alimenti e della nutrizione (SIAN);

s Sanita Pubblica Veterinaria {SPV).
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La SPV si articola in tre distinti Servizi Veterinari (SV): Sanitd Animale (Area A), Igiene degli Alimenti
di Origine Animale (Area B) e Igiene degli Allevamenti e delle Produziont Zootecniche (Area C). La SPV
ha come scopo Uimpiego delle risorse professionali veterinarie per la tutela della salute umana e ani-
male e la salvaguardia ambientale. Questi obiettivi vengono perseguiti con la prevenzione delle malat-
tie animali, il controllo delle derrate alimentari di origine dnimale e l'igiene degli allevamenti e delle
produzioni animatli.

Di norma, la SPV interviene subito dopo la fase del primo soccorso, con il compito di mantenere la sa-
fute ed il benessere degli animali, cosi come 1a sicurezza deghi alimenti, a un livello prossima a quello
che ha precedutlo evento sino al ripristino detle condizioni iniziali,

Le problematiche interessate possono ricondursi ad un settore ampio e riferito a molteplici attivita, tra
le quali:

s vigHanza igienico-sanitaria;

» controlli sulle acque potabili fino al ripristino della rete degli acquedaotti;

¢+ disinfezione e disinfestazione;

« controllo degli aliment] e smaltimento degli alimenti non destinabili al consumo umano;

» profilassi delle malattie infettive e parassitarie;

¢ problematiche di natura igienico-sanitaria derivanti da attivitd produttive e da discariche abu-
sive;

+ smaltimento dei rifiuti speciali;

+ verifica e ripristino delle attivita produttive;

s problematiche veterinarie.

Nel medio periode intervengono compiti aggiuntivi, quali la salvaguardia del patrimonio zootecnico
dell’area, il ripristino delle attivita produttive zootecniche e di trasformazione del prodotti di origine
aniimale. Infatti, il tema della continuitd produttiva nel settore zootecnico e alimentarg & emerso in
modo particolarmente significativo nel corso del tempo, in relazione alla fragilita delle filiere di settore
in territori particolarmente vuinerabili.

L'Istituto Zooprofilattico Sperimentale dell’Abruzzo e del Molise “G. Caporale” (1Z5AM), & Ente Sanita-
rio di diritto pubblico e parte integrante del Sistema Sanitario Regionale, ed opera come Centro di Col-
laborazione QIE per la Formazione Veterinaria, I'Epidemiologia, la Sicurezza Alimentare ed il Benesse-
re Animale.

Sulla scorta del ruolo di coordinamento e gestione delle attivitd di Sanltd Pubblica Veterinaria e Sicu-
rezza Alimentare affidato all'Ente durante 'Emergenza Sisma L'Aguita 2009 per la Funzione 2 Sanita
presso la Direzione di Comando e Controllo del Dipartimento di Protezione Civile Nazionale, I’ |ZSAM &
stato nominato nel 2013 Centro di Referenza Nazionale per Ulgiene Urbana Veterinaria e le Emergenze
Non Epidemiche (JUVENE), ed opera come organo tecnico scientifice del Ministero della Salute con i
seguenti compiti:
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+ redigere piani di emergenza e i relativi manuali operativi da rendere disponihili in caso i
emergenze non epidemiche, con specifico riferimento alla sanita e benessere animate e alla si-
curezza alimentare;

e mettere in atto ogni altra utile attivitd attinente 'igiene urbana veterinaria e le emergenze non
epidemiche.

Ad oggi, in Regione Abruzzo sone operativi, nell’ambito del Piano Pluriennale Regionale [ntegrato dei
Controlli 2015-2018, il Piano di Emergenza per la Sicurezza degli Alimenti ¢ dei Mangimi e il Plano per
'Emergenza per 'afta epizootica e per le altre emergenze epidemiche. Per entrambi i piani sono attive
unita di crisi a livello regionale (Unitd di Crisi Regionale e Comitato Regionale per le Zooprofilassi), de-
stinate ad attivare a cascata specifiche unitd di crisi a livello di Dipartimenti di Prevenzione AUSL in
caso di emergenze alimentari o epidemiche. Inoltre, in Regione Abruzzo & stato costituito un gruppo di
coardinamento denominato Nuclea Organizzativo Emergenze Sanitarie (NOES), in cui & inserito un Re-
ferente in sanita pubblica veterinaria e sicurezza alimentare.

Il presente documento definisce le linee d’indirizzo nonché i principi per I'individuazione delle figure,
con relativi compiti ¢ responsabilitd, per I'attuazione (i piani per la gestione di emergenze non epide-
miche, inerenti gli aspetti di sanita pubblica veterinaria e sicurezza alimentare a livello regionale.

Rappresenta uno strumento utile alla gestione di eventi catastrofici di interesse veterinario, al fine di
assicurare la piena integrazione del Servizio Sanitario Regionale con le attivitd di Protezione Civile.

13.2. FASE PREPARATORIA
13.21. CONOSCENZA DEL TERRITORIO

La disponibilitd delle informazioni in tempi brevi @ cruciale nella gestione di emergenze, per garantire
prontezza ed efficacia degli interventi. Inoltre, tali informazioni devono essere fruibili per la gestione e
il governo delle attivitd. Se in fase preparatoria & indispensabile sviluppare sistemi di sorveglianza che
consentano la gestione delle conseguenze di disastri naturali o di origine antropica, resta essenziate la
disponibilitd di strumenti per la raccolta di dati e Sistemi [nformativi per la pianificazione, la verifica, il
monitoraggio ed il governo delle attivita svolte e da svolgere.

Anamnesi storica del territorio:
s emergenze non epidemiche, sia naturali che tecnologiche, avvenute in epoca storica sul territo-
rio e stima dei danni pravocati

Dati generali:
« mappe di rischio;
+ cartografia (idrografia, orografia, carte geologiche);
» datisulla popolazione residente;
* mappa strutture fognarie e ziti di smaltimento dei rifiuti urbani, assimilabili agli urbani e peri-
colosi e reflui zootecnici;
*  mappaacquedotti e pozzi;
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s mappa impianti di depurazione;

¢ mappd degli impiantl industeiali che utilizzano sostanze chimiche, secondo i criterl espressi
dalla “Direttiva Seveso”;

* mappa impianti che utilizzano sostanze radioattive.

Dati specifici:

» aziende zootecniche, classificate in base alle specie allevate, all'indirizzo produttive ed alla
consistenza del bestiame;

¢ mangimifici e loro caratteristiche produttive;

o stabilimenti di lavorazione sottoprodotti di origine animale;

+ mattatoi e altri stabilimenti riconosciuti ai sensi del regolamento CE 853/2004 (stabilimenti di
produzione e lavorazione alimenti di origine animale soggetti a riconoscimento) e loro capacita
produttiva;

o stabilimenti registrati ai sensi del regolamento CE 852/2004 (punti vendita prodotti alimentari
e altri operatori del settore alimentare non soggetti a riconoscimento)

e impianti autorizzati alla trasformazione di rifiuti a hasso/alto rischio (D.L.vo 508/92);

« depositi frigoriferi;

e depositi di farmaci ad uso zootecnico;

e implanti di produzione e di utilizzo animali ai fini sperimentali;

s sardigne, inceneritori, impianti smaltimento carcasse;

e stalle di sosta;

» z00 pubblici & privati;

¢ canili e gattili pubblici e privati;

s stalle di sosta, centri di raccolta;

» ambulatori, cliniche e ospedali veterinari.

Dati sulle popolazioni animali:
s anagrafe zootecnica;
s anagrafe canina;
e dislocazione ed entita dei greggi transumanti e/o in alpeggio;
¢ stima dei cani randagi;
e stima delle popolazioni di animali selvatici/esotici.

Informazioni epidemiologiche:
e anamnesi storica di epizoozie e focolai di malattie del bestiame;
» individuazione di aree "a rischio” (es. carbonchio ematico, leptasnpirgsi, ecc.);
s casidizoonosi nella papolazione umana;
» stato dei piani di profilassi (tubercolosi, brucellosi, leucosi bovina enzootica);
» numero e dislocazione degli allevamenti ufficialmente indenni;
» prevalenza ed incidenza delle principali malattie trasmissihili del hestiame e delle zoonosi;
* presenza diartropodi vettori legati a zoonosi /o malattie infettive segnalate sul territorio;
s dati sanitari vicavati dal controllo delle derrate di origine animale (es. non ideneita carni al
nattatoio, contaminazioni microbiologiche);
* episodi di tossinfezioni alimentari.
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informazioni sugli usi e consuetudini locali:
¢ abitudini alimentari;
* rapporto uomo-animale;
s costumi, tradizioni particolari legate agli animali (fiere).

Risorse disponibili:
o mezzi ditrasporto per animali vivi e carcasse;
s idropulitrici, motopompe;
o materiale perla macellazione/abbattimento;
e macchine mavimento terra;
« sistemi di cattura animali vaganti;
e recinti elettrici;
s gruppielettrogeni;
e attrezzature per la disinfezione/disinfestazione/derattizzazione;
« laboratori massima sicurezza;
e vestiarie, indumenti protettivi e materiali antinfortunistici;
¢ altrezzature varie: torce elettriche, binocoli, termometri, altimetri, dispositivi gps.

13.2.2. VALUTAZIONE DEL RISCHIO SANITARIO

Sebbhene il verificarsi di alcuni eventi catastrofici non possa essere previsto né evitato, va riconosciutd
che i problemi sanitari conseguenti all'evento stesso possono essere preventivamente identificati ed in
parte evitati con la sorveglianza epidemiologica ed appropriate misure di prevenzione. [l monitoraggio
dello stato di salute degli animali fornisce utili informazioni sui rischi reali e potenziali che minacciano
la salute umana, nonché Veconomia, siano essi rischi di natura infettiva, tossica o radioattiva.

Qccorre inoltre rilevare che, dopo la prima fase d'intervento d'urgenza, le condizioni epidemiologiche
possono mutare in modo significativo tanto che problemi precedentemente di lieve entitd, o apparen-
temente trascurabili, possono emergere ed assurnere un'importanza tale da rientrare tra le priorita.
Certe zoonosi, infatti, richiedono diversi giorni (brucellosi) o anche mesi o anni [echinococco-
si/idatidosi) prima di palesarsi. Inoltre, la situazione epidemiologica e lo stato sanitario deghi animali
ne pud limitare gli spostamenti. Ancora, lo stato sanitario della popolazione nelle aree di accoglienza
tende a peggiorare nel tempo, con aumento del rischio di malattie trasmissibili e di tossinfezioni ali-
mentari,

Rischi intrinseci ad una situazione di emergenza:

e aumentata ricettivitd umana ed animale nei confronti delle malattie trasmissibili

« endemiche e non, dovuta a stress, condizioni di affollamento, deterioramenta degli standard
igienico - sanitari;

* maggiori possibilitd di interazione uomo-animale {dornestici, sinantropici, selvatici, infestanti e
vettori);

¢ smaltimento delle carcasse e dei rifiuti organici;

s smaltimento delle derrate alimentari;

s ristorazione collettiva.
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Rischi estrinseci:
» possibilita di introdurre malattie dall’'esterno attraverso i movimenti del personale, dei vo-
lontari e dei visitatori;
¢ spostamenti o migrazioni di antmali, anche stagionali {(monticazione/transumanza);
» introduzione di mangimi, alimenti ed altri prodotti di origine aniniale, acquistati o ricevuti in
donazione;
o qualitd o pericolosita dei prodotti usati per terapie, disinfezioni, disinfestazioni.

Indici di rischio:

s riduzione del numero delle attivita di sorveglianza e vigilanza veterinaria rispetto
all’attivita consueta;

e aumento della presenza di artropodi vettori di malattie infettive (ad es. inseguito ad al-
luvioni) rispetto alla situazione preesistente al disastro; .

» incremento del numero di animali spostati rispetto alla  ordinaria movimentazio-
ne;

¢ densitd e nuwmero degli animali nei centri di raccolta;

» aumento della presenza ¢i roditori sinantropici (topi e ratti);

o cambiamenti qualitativi, (in particalare  microbiologici) dell'acqua utilizzata per
I'alimentazione degli animali.

13.2.3. ANALISI DEI BISOGNI E ATTIVITA’ COMUNI ALLE DIVERSE EMERGENZE
[n emergenza, le attivita di sanita pubblica velerinaria ¢ sicurezza alimentare debbono mirare a:

e difendere la salute umana;

» garantire alle papolazioni colpite I'approvvigionamento di generi alimentari di origine animale;

» salvaguardare il patrimonio zootecnico, la salute e benessere degli animali da reddito e la
continuita delle attivitd produttive;

* assicurare il béenessere degli animali d’affezione, di proprieta e non, nella zona colpita ed in
particolare nelle aree di accoglienza destinate alla popolazione;

« prevenire disagi legati al randagismo ed alla possibile diffusione di zoonosi legate alle mutate
condizioni di convivenza uomo/animate.

Tail bisogni potranno essere soddisfatti attraverso una serie dj attivitd comuni, delle quali andra stabi-
lito I'ordine di priorita a seconda delle esigenze di assistenza poste dall’'evento catastrofico.

Difesa della salute umana:
« profilassi delle infezioni zoonosiche nelle arce di accoglienza;
» controlla degli animali presenti nelle aree di accoglienza;
« monitoraggio di eventuali episodi infettivi tra le popolazioni animali;
* eliminazione delle carcasse, parti di animali ed alimenti di origine animale non idonei al con-
sumio;
e cattura o abbattimento degli animali dispersi e randagi pericolosi;
« controllo degli artropodi trasmettitori di malattie, e degli animali molesti {roditori, ecc.};
e (disinfezione e disinfestazione delle aree e luoghi a rischio (stalle, mattatoi, magazzini ecc.);
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igiene delle derrate alimentari e detla loro preparazione e somministrazione agli ospiti delle
aree di accoglienza,

Approvvigionamento e controllo degli alimenti:

reperimento e distribuzione degli alimenti ancora disponibili, garantendone la qualita e
ligiene;

controllo degli stabilimenti di produzione, depositi e punti vendita di alimenti, con verifica del-
lo stato di conservaziane e igiene in relazione alla loro possibile commercializzazione e/o uti-
lizzo nell’ambito delle aree di accoglienza;

cura e macellazione degli animali feriti destinati al consumo umano;

ripristing delle activitd di macellazione, controllo delle carni, raccolta e conservazione del
latte, distribuzione e trattamento degli alimenti di origine animale.

Salvaguardia del patrimonio zootecnico

raccelta, trattamento, ricovero ed alimentazione degli animali da reddito smarriti o di quel-
li che comunque ne alzhiano necessita;

somministrazione di farmaci, sieri, vaccini;

disinfezione e disinfestazione dei ricoveri;

campagne di vaccinazione per il controllo delle malattie trasmissibili;

esecuzione di interventi chirurgici ed ostetrici, se opportuni;

valutazione in conformita alle leggi del valore deglt animali morti o macellati per eventuali ri-
sarcimenti.

Benessere degli animali

raccolta, ricovera, alimentazione (mungitura se necessario) degli animali vaganti; tratta-
mento dei feriti, eutanasia dei non curahili;

individuazione dove possibile, attraverso tatuaggio, chip sottocutaneo, ecc. degli animali ri-
coverati ai fini di una loro restituzione;

individuazione preventiva di una o pit Assaociazioni di volontariato che si faccia carico de-
gli animali dispersi e collabori nell’assistenza ai proprietari bisognos(;

assistenza ai proprietari di animali che ne abhiano necessita;

accertamento dei possibili rischi di zoonosi, connessi con la promiscuita delle persone con cani
ed altri animali, quali: rabbia (presente solo al confine nord- orientale dell’ttalia) echinococco-
si/idatidosi, leishmaniosi, hrucellosi, ecc.

Festanti e sinantropici;

smaltimento dei sottoprodotti di origine animale: carcasse di animali morti, alimenti di origine
animale non edibili;

ricovero, alimentazione e assistenza zooiatrica;

controllo dei cani randagi.

[noltre, di concerto con il personale medico devono essere gestite le seguenti problematiche:
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« controllo dell'igiene delle mense collettive, controllo sull‘igiene degli alimenti nei centri di
stoccaggio e negli impianti di trasformazione;
s approvvigionamento di acqua potabile in insediaimenti zootecnici ed industrie alimentari.

13.2.4. EMERGENZE IDROGEOLOGICHE

Per inondazione si intende un fenomeno di invasione ed espansione detle acque su vaste aree prodotto
da una rottura o un sormonto dell’argine paturale o artificiale, connesso ad un evento di piena di un
corso d'acqua. [ territorl coperti dalle acque sono inondati, mentre il corsge d’acqua che esce dal suo let-
to esonda.

Per alluviane si intendona i danni prodotti sia da un evento di piena di un carso d'acqua, sia guelli le-
gati all'inondazione di territori sia quelli pill propriamente connessi con l'instabilita delle sue sponde,
I'erosione accelerata alla testata del bacino e I'instabilita dei versanti.

Per [rana si intende un movimento di una massa di roccia, terra o detrito lungo un versante,

Estremamente vari sono i possibili scenari d'azione, e quindi gli interventi e le problematiche di inte-
resse veterinario, in funzicne dejla tipologia di emergenza idrogeologica e della prevedibilita
dell’'evento.

Quando l'intervento ¢ condotto in previsione dell’emergenza le attivitd sono direttamente o indiretta-
mente connesse all'evacuazione e assistenza della popolazione umana ed animale dall’area a rvischio e
alla gestione delte problematiche connesse con l'interruzione delle vie di comunicazione.

Se lintervento viene a segulto di un'ermergenza non prevista, oltre gl aspetti sopradescritti, dovra es-
gere considerata anche la gestione delle problematiche connesse a un'alta mortalitd dei capi di bestia-
me, al detertoramento del foraggio, ai danni alla fauna selvatica ed agli animali sinantropici ed al dete-
rioramento delle derrate alimentari.

Considerato lo scenario di rischio di seguito si elencano gli eventi dannosi previsti:

» contaminazione delle acque potabili e degli alimenti

¢« proliferazione di animali infestanti e vettori di malattie

e riduzione di pascoli

+ distruzione o alterazione dei foraggi

¢ distruzione o alterazione delle derrate alimentari

e danni agli allevamenti, agli impianti di produzione e trasformazione alimanti
+ difficolta per il trasporto di animali o derrate alimentari

Le principali attivitd di sanita pubblica veterinaria nelle emergenze idrogeologiche possono essere cosi
schematizzate;

+ controllo degli animali infestanti e sinantropici
o smaltimento dei sottoprodotti di origine animale: carogne, alimenti non edibili
= spostamento, ricovero, alimentazione e agsistenza zooiatrica
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» sorveglianza epidemiologica su zoonosi e malattie degli animali
« controllo degli animali randagi
« macellazione speciale d'urgenza

Di concerto con il personale medico devono inoltre essere gestite le seguenti problematiche:

s interventi di controllo e assistenza nelle aree di accoglienza della popolazione e di approvvi-
gionamento e igiene degli alimenti

+ controllo degli stabilimenti di produzione, deposito e punti vendita di alimenti, con verifica del-
lo stato di conservazione e igiene in relazione alla loro possibile commercializzazione e/o uti-
lizzo netl'ambito delie aree di accoglienza

o interruzione delle vie di comunicazione

o gestione dell'approvvigionamento idrico

13.25. EMERGENZE CHIMICHE E TOSSICOLOGICHE

Per emergenze chimiche e tossicologiche slintendono casi di emissione rilevante, incendi o esplosioni,
connesse con attivitd industriali e produttive che possono determinare incidenti a persone, cose e am-
biente all'interno o all’esterno degli insediamenti da cul originano, includendo anche incidenti di tra-
sporto di sostanze pericolose.

Le caratteristiche intrinseche dell'emergenza di tipo chimico e tossicologico impoene una rigida attua-
zione dei protocolli d’intervento vincolando l'accesso all’area contaminata all’assenza di vischio i con-
taminazione.

Gli interventi fondamentali di interesse veterinario che devono essere presi in considerazione, con
modalitd correlate alla tipologia dell’evento, sono:

e conduzione sopralluogo (se I'area & accessibile)

» gestione degli animali nell’area contaminata (macellazione, abbattimento, terapia, spostamen-
to, smaltimento carcasse)

* accertamenti sugli animali sopravvissuti ¢ sul prodotti di origine animale

o analisi a campione su organt di animali deceduti per valutare la concentrazione della sostanza
tossica al momento dell'incidente e in successivi campionamenti dilatati nel tempo

* valutazione idoneita di foraggi, mangimi, acqua e alimenti di origine animale

s approvvigionamento di mangimi e foraggi non contaminati

o valutazione eventuale contaminazione in impianti di trasformazione e vendita

o pestione delle comunicazioni esterne (Verbalizzazione delle attivitd e comunicazione al Sinda-
co/Prefetto circa le istruzioni da dare ai proprietari di animali da compagnia o da reddito at-
traverso informazioni scritte o i media)

« Valutazione del danni previsti/accertati

Valutazione e pianificazione degli interventi da adottare perla riconduzione nell'amnbito della normali-
ta
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« Monitoraggio
o Animali: valutazione clinica/esami di labaratorio
o Prodotti di origine anirnale: esami di laboratorio
o cqua, Foraggi, Mangime: esami di laboratorio
e Continuo coordinamento con il Dipartimento Medicn e comunicazione degli esiti alle autorita
competenti.

Gli animali e i loro prodotti possono essere considerati indicatori delle condizioni ambientali conside-
rando il concetto del bioaccumulo. Attraverso tale fenomeno & possibile I'individuazione mirata di con-
taminanti non pit presenti nell'ambiente.

13.2.6. EMERGENZE RADIONUCLEARI

Per emergenza radionucleare si intende ogni situazione risultante da una accidentale o deliberata dif-
fusione nell'ambiente di materiale radioattivg, agsociabile ad uno dei seguenti scenari di rischio:

¢ Fusione di sorgenti radioattive presso acciaierie, fonderie, impianti dotati di forni ad alta tem-
peratura (cementifici, inceneritori, ecc.)

* Incidente presso strutture sanitarie o attivita produttive che utilizzano sorgenti radioattive

¢ Incidente coinvolgente materiale radioattivo presente presso una struttura sanitaria o attivita
produttiva in cui si utilizza materiale radinattivo.

¢ Incidente stradale coinvolgente i mezzi adibiti al trasporto di materie radioattive

* Ritrovamenti di rifiuti o altri oggetti incogniti radioattivi

e Incidenti a impianti nucleari in fase di smantellamento in [talia oppure attivi oltre frontiera
(Francia, Svizzera, Germania, Slovenia)

» Contaminazione velontaria delie risorse idriche

» Impiego di Radiation Dispersal Device (RDD) in grado di disperdeve nell'ambiente materiale
radioattivo ad alta attivita ("Bombe Sporche”)

In seguito ad uno degli incidenti sopra descritti, il personale veterinario assicura il campionamento
delle matrici alimentari dl origine animale e degli alimenti per 'alimentazione animale,

Nelle more delle analisi e dopo 'esito dei controlli potranno essere adottati, in tutto o in parte, i se-
guenti provvedimenti relativi agli animali produttori di alimenti:

+ Divieto di pascolo, di taglio @ somministrazione dei foraggl verdi, nonché di abbeverata con
sorgenti d'acqua superficiall. L'alimentazione del bestiame dovra effettuarsi con mangimi con-
centrati e con foraggio secco raccolto precedentemente e conservato in luoghi chiusi ¢ coperti.

¢ Divieto di alimentare il bestiame giovane con latte prodotte in azienda: per I'alimentazione dei
vitelli potra essere impiegato il latte in polvere ricostituito

¢ Divieto di somministrazione al pollame di granaglie o mangimi hon conservati in luoghi chiusi.

¢ Divieto di spostamento degli animali: tutti gli animali, compresi quelli da cortile, dovranno es-
sere tenuti rinchiusi nei loro ricoveri o in recinti coperti,

« Divieto diraccolta del miele degli alveari

» Divieto di caccia
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o Divieto di pesca

Quando le swmmenzionate misure non sono praticabili, o in addizione a queste, poSsuNO eSSere presi
in considerazione interventi votti a diminuire il tenore di contaminazione della matrice per il naturale
decadimento della sostanza radiealtiva oppure interventi volti a diminuire I"assorhimento della so-
stanza radioattiva:

» l'essiccamento del foraggio verde: in 26 giorni tale misura riduce del 90% il livello di 1131
Inoltre, 'aumento della fibra grezza riduce I'assorbimento intestinale degli isotopi radioattivi
del Cesio;

¢ laddizione di AFCF {Ammonio ferro cianoferrato) nel mangime concentrate; limita
I'assunzione del Cs134 e Cs137 quando & aggiunto alla dieta dei bovini da latte, capre e pecore.

s somiministrazione di boli di AFCF a lento rilascio nei ruminanti

¢ somministrazione di sali contenenti AFCF

o la somministrazione di Calcio nel mangime controlla V'assorbimento di Sr89, Sr90, Ra226,
Bal40

¢ la somministrazione di argille minerali nella dieta (bentonite, vermiculite, zeolite} favorisce
I'eliminazione di Cs134 e Cs137 con le feci.

Per quanto riguarda gli alimenti di origine animale, al fine di evitare danni alla popolazione, potranno
essere adottate, in tutto o in parte, le seguenti disposizioni:

« divieto di macellazione, fatta eccezione dei casi d'urgenza, di tutti gli animali compresii conigli
ed il pollame. Le carni degli animali abbattuti per necessita potranna essere ammesse al con-
sumo umanbo previa esecuzione del controllo radiometrico. Il rinvio della macellazione degli
animali contaminati pud rivelarsi utile in determinati casi. Infatti, in caso di contaminazione da
Cs137, in un mese se ne ottiene una riduzione del 50% a livello muscolare nel bovino; lo stesso
risultato si otliene con una dilazione della macellazione di 17 giorni nella pecora e 3-5 giorni
nel coniglio,

o sequestro cautelativa delle carni di animali eventualmente macellati e giacenti in locali aperti
ed areati (suini macellati per uso familiare} e degli alimenti carnei esposti all'aperto

¢ diviete di consumare o destinare al commercio le uova prodotte dopo l'evento causa della con-
taminazione

¢ divieto di consumare o distribuire per {l consumo il fatte prodotto nella zona esposta a pericolo
di contaminazione. Il latte prodotto, prima di essere immesso al consuma diretta o di essere
inviate ai caseifici, dovra essere sotloposto al controllo radiometrico. Il latte non ritenuto ido-
neo a seguito di motivate condizion! sard destinato sotto rigoroso vincolo sanitario, alla indu-
stria lattiero casearia per la produzione di formaggi a lungo periodo di maturazione, il cui con-
sumo sard condizionato da ulteriori controlli radiometrici

¢ congelamento del latte e di organi contaminati. In questo modo le carcasse ed il latte contami-
nati con {131 potranno essere decontaminati dopo soli 8 giorni. In alternativa, carni e latte
contaminati possono essere trasformati in prodotti da consumare solo dopo stagionatura

« impiego di tecniche per decontaminare il latte (separazione magnetica, scambio ionico, elet-
trodialisi e ultrafiltrazione)

s inibizione dei pascoli o confinamento degli animali al chiuso
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essiccamento del foraggio verde
alimentazione degli animali con cibo e acqua non contaminata

13.2.7. CARENZA IDRICA

Per emergenza dovuta a carenza idrica si intende una situazione in cut il normale approvvigionamento
con acqua potabile e/o idonea all'abbeveraggio animale & minacciato o ristretto in modo considerevole

0 reso
bellici.

impossibile, segnatamente in seguito a catastrofi naturali, incidenti vilevanti, sabotaggi o atti

Lo scenario di rischio si pud sviluppare a seguito dei seguenti eventi:

lhmitazione e interruzione dell'erogazione dell'acqua
indisponibilitd della risersa idrica per inquinamento

Ambito di intervento di interesse veterinario € |'approvvigionamento. idrico per 'abbeverata di anima-
li tenendo conto dei seguenti aspetti:

Caratteristiche di idoneitd dell'acqua. Per I'abbeverata degli animali, specificamente per i bo-
vini, non & indispensabile che I'acqua sia conforme ai requisiti microbiologici previsti dalla
rnormativa vigente relativa all’acqua destinata al consumo umano. E' necessario tuttavia che
soddisfi i requisiti di tipo chimico previsti dalla stessa. Nel caso di utilizzo di acqua clorata, va
posta particolare attenzione al contenuto in cloro che, se in eccesso, pud determinare
Finstaurarsi di turbe delle fermentazioni ruminali. In caso di dubbio & da preferirsi acqua che
abbia le caratteristiche di potabilita ad acqua fortemente clorata o il cui contenuto in cloro at-
tivo non sia noto, o rapidamente determinabile @ non sia costante nelle forniture.
Fabbisogno. 1] fabbisogno di acqua é determinato per ciagcun animale dalla quantita di acqua
che esso giornalmente elimina. Una parte dell’acqua viene fornita dai foraggi e una parte & di
origine metabolica. La quantitd di acqua da fornire giernalmente agli animali domestici attra-
verso l'abbeverata non pud quindi essere fissata in via generale in quanto il fabbisogno varia in
funzione di pli fattori.
Trasporto. Per il trasporto di acqua destinata all'abbeveraggio degli animali passono essere
utilizzati tutti i contenitori ritenuti idonei dai Servizi Veterinari.
Gestione dei depositi di acqua. Una corretta gestione dell’'approvvigionamento idrico deve pre-
vedere la collocazione di un idoneo numero di serbatoi o di cisterne, di adeguata capacita.
[ serbatoi devano essere:
o collogcati in zone pia collegate o agevolmente collegalili alla rete di distribuzione e/o
raggiungibili senza difficoitd dalle autocisterne;
o postiin zone adiacenti alle aree di utilizzo;
o adeguatamente dimensionati, al fine di permettere un continuo vicambio dell’acqua
contenuta, Dimensioni consigliate: da 1 a pit metri cubi;
o inquantitd sufficiente a garantire il fabbisogno idrico giornaliero;
o situati [n aree inaccessibili o difficilmente accessibili ad animali indesiderati, ad esem-
pio ratti. Le aperture per il carico devono essere a tenuta stagna e protette dagli inqui-
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pamenti ambientali {ad esemplo dalla polvere) e dagli agenti atmosferici {pivggia, ne-
ve).

Nel caso in cui la cisterna di stoccaggio non sia direttamente connessa all'impianto di abheveraggio @
indispensabile adottare i seguenti accorgimenti per garantire it mantenimento dell'idoneita igienico
sanitaria dell’agqua:

« verificare che il terreno sul quale appoggiare la cisterna sta facilmente drenabile e le acque re-
flue possano essere allontanate in un canale o in fognatura;

* se non é possibile fare una piazzola impermeabile (cemento o altro), livellare il terreno in mo-
do che una giusta pendenza non permetta la formazione di pozze d’acqua e ristagni;

« ricoprire la plazzola con ghiaia grossolana, quindi con ghialetto fine in modo tale che, durante

uso, l'acqua che cade al suolo penetri immediatamente sotto la ghiaia e tramite 'opportuna

tendenza della piazzola venga drenata negli scoli;

rimanendoe asciutta e libera da acqua stagnante, la piazzola potra essere ripulita facilmente dai

rifiuti solidi che cadono per terra.

13.2.8. EMERGENZE RELATIVE ALL'ATTIVITA' DI TRASPORTO

Per emergenze relative all'attivitd di trasporto si intendono eventi conseguenti al rovesciamento o
danneggiamento di veicoli adibiti al trasporto di animali vivi o alimenti di origine anhinale in grado di
determinare un danno o esporre a un pericole di tipo sanitario gli animali o gli alimenti trasportati.

Le seguenti altivitd di interesse veterinario dovranno essere comungue poste in atto:

s conduzione di un sopralluogo sul luogo dell'evento in coordinamento con le forze dell’ordine

+ verifica che il carico sia in conformitd alle vigenti disposizioni sanitarie ed amministrative

« individuazione del proprietario o del responsabile degli animali o dei prodotti

+ guando possibile comunicare con il Servizio Veterinario competente per 'impianto di destina-
zione per una valutazione congiunta delle problematiche sanitarie ed il coordinamento degli
interventi.

Qualora l'evento abbia coinvolto animall vivi vengono adottati inoltre i seguenti provvedimenti:

+ verifica delle condizioni sanitarie degli animali trasportati

e valutazione suil'opportunita di proseguire il transito a destinazione, se debbano essere ricove-
rati in idonee strutture di ricovero o cura, se debbano essere inviati per alla macellazione o
sattoposti ad abbattimento.

« coordinare, di concerto con il proprietario od il responsabile degli animali ed il Servizio Veteri-
nario competente, il trasporto degli animali. A tal fine deve essere tenuto conto anche della
qualifica sanitaria degli animali e delle norme del benessere animale per il trasporto

¢ valutare, per gli animali che non possono essere trasportati, 'opportunita di abbattimento sul
posto per evitare ulteriori sofferenze.

¢ individuare le carcasse degli animali morti ed adottare procedure per inviarle alla ditta auto-
rizzata per lo smaltimento in conformita al Reg.(CE) n. 1069/2009.
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* concordare per gli eventuali animali fuggiti e liberi sul tervitorio - con le altre autorita, il tra-
sportatore o proprietarin/detentore - la ricerca degli stessi, un sistema di cattura e la destina-
Zzione.

¢ provvedere a fornirve assistenza zooiatrica agli animali sopravvissuti che momentaneamente
non possone essere rimossi.

Qualora 'evento coinvolga un veicole per il trasporto di alimenti di origine animale:

« accertare se ¢'¢ stata interruzione della catena del freddo e l'idoneitd deli’alimento
all'alimentazione wmana

» verificare I'integrita delle confezioni e dei contenitori e ie eventuali alterazioni che si sono veri-
ficati negli alimenti

e organizzare, sotto controllo veterinario, il trasbordo ed il trasporto delle derrate idonee su au-
tomezzi autorizzati e, se del caso, sottoporre il carico a vincolo sanitario

= disporre la rapida rimozione delle eventuali derrate sparse nell’ambiente esterng evitando cosl
la loro disponibilita a persone o animali

» provvedere all'invio delle derrate non idonee al consumo umano ad implanti di trattamento
autorizzati Reg.(CE) n. 1069/2009

La sequenza, la priorita e ta conduzione delle azioni sopradescritte sono da modulare in funzione dello
specifico scenario di rischio.

13.2.9. EMERGENZE LEGATE A INCENDI BOSCHIVI

Per incendic si intende un rilevante sviluppo di fiamme, in un’area pilt 0 meno circoscritta a seguito
della combustione, di origine naturale o dolosa, di materiali inflammabili.

1" Abruzzo dispone di oltre 400.000 ettari di foreste, gran parte delle quali situate in aree naturali pro-
tette che rappresentano circa il 30% del territorio regionale; durante le estati particolarmente siccito-
se, i boschi abruzzesi sono colpiti dagli incendi, la maggior parte di questi ha origine dolosa e interessa
i rimboschimenti di conifere, realizzati nel secolo scorso al di sopra dei 700-1300 metri a difesa delle
infrastrutture e dei centri abitati; una scarsa manutenzione del sottobosco ha poi favorito la prolifera-
zione di piante facilmente inflammabili e elevato notévolmente il grado di rischio incendi.

A questi si aggiungono i cosiddetti “incendi di interfaccia” ovvero quelli che interessano le aree di in-
terconnessione tra i centri ahitati e le aree naturali dovuti alla scomparsa dell’agricoltura nelle aree
marginali di collina e di montagna.

La progressiva sostituzione delle zone coltivate con la rinascita di boschi ha comiportata V'espansione
del boschi a ridosso delfle aree urbane e se da un lato si & ottenuto una qualitd dell’ambiente pii eleva-
ta, dall’altro la vicinanza della vegetazione con le abitazioni, costituisce un setio e grave pericolo.

Con DGR n.447/2013, n. 518/2014, n.617/2015 DGR 381 del 14.07.2017, ¢ stato aggiornato il Piano
Regionale di Prevenzione degli incendi boschivi 2010-2012.
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In caso di emergenza in corso le attivitd sono in gran parte connesse all’evacuazione e assistenza della
popolazione umana ed animale dall'area a rischio e alla gestione delle problematiche connesse con
Vinterruzione delle vie di comunicazione.

Dovra essere considerata anche la gestione delle problematiche connesse a un‘alta mortalita di animali
appartenenti alla fauna selvatica nonché di capi di bestiame, al deterioramento del foraggio, ai danni
alla fauna selvatica ed agli animali sinantroplci e al deterioramento delle derrate alimentari.

In considerazione dello scenario di rischio si efencanc gli eventi dannosi previsti:

» riduzione di pascoli

o distruzione o alterazione dei foraggi

» dannlagh allevamenti

» danni alla fauna selvatica

» contaminazione delle acque potabili e degli alimenti

» possibile diffusioni di zoonosi conseguenti dalta movimentazione degli animali ed alla maggio-
re possibilitd di interazione con la fauna selvatica

Le principali attivitd di interesse veterinario nelle emergenze legate al rischio incendi possono essere
cosl schematizzate:

« spostamentp, ricovero, alimentazione e assistenza zoolatrica a seguito di evacuazione di alle-
vamenti ed abitazioni private

» assistenza ad animali feriti con possibilitd di trasferimento in ambulatori veterinari

* sorveglianza epidemiologica su zoonosi e malattie degli animali

¢ controllo degli animali randagi

¢ macellazione speciale d'urgenza

¢ recupero e smalkimento carcasse animali da reddito, o appartenenti alla fauna selvatica

Tutte le operazioni dovranno essere effettuate in osservanza con il Piano Epidemiologico Fauna Selva-
tica (Linee Guida Regione Abruzzo appr. 01/08/2017) dii concerto con il personale dei VVF, dei Cara-
binjeri del Gruppo Forestale e delle associazioni di protezione civile abilitate all’anti incendi boschivo
(AIB); inoltre sara necessario gestire le seguenti problematiche:

¢ interruzione delle vie di comunicazione e problemi connessi all'aumentata presenza di animali

vaganli
s gestione del’approvvigionamentoe idrico e di foraggi,

13.2.10. TERRORISMO NON CONVENZIONALE

Per terrorismo non convenzionale si intendono atti terroristici attuati mediante Vimpiego di armi chi-
miche, biologiche e nucleari.
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[ Servizi Veterinari sono coinvolti nel sistema di previsione e gestione dei rischi conseguenti ad atti
terroristici, & quindi indispensablle che elaborino protocolli di azione a partire da una pianificazione
degli interventi, al pari di altre tipologie di emergenza,

Con riferimento specifico alle problematiche di natuta veterinaria, qualsiasi sia Ia tipolagia dell’agente
utilizzato a scopo terroristico, per essere efficace deve essere in grada di causare alineno uno dei se-
guenti effetti:

* esgere un agente zoonosico

+ diffondere pravi epidemie nel patrimenio zootecnico

¢ causare gravi danni economici diretti per [a prevenzione, il trattamento e l'eradicazione della
malattia

s causare gravi danni economici indiretti (limitazione degli scambi commerciali di animali e
prodatti di origine animale, [imitazione delle movimentazioni nel territorio)

¢ causare intossicazieni alimentari o malattia nella popolazione

¢ causare danni economicl conseguenti al ritiro di prodotti alimentari dafta conumercializzazione

s indurre uno stato dj psicosi nella popalazione

Per essere efficace deve inoltre possedere le seguenti caratteristiche,

—

s difacile reperimento

« elevata resistenza al controllo o inattivazione;

« adeguata sicurezza per il terrorista nella manipolazione e trasporto

s difficilmente individuabile o percepibile prima che manifesti 'azione offensiva
o diffusibilita semplice e rapida (via aerea, idrica, alimentare)

Gli att] terroristici non convenzionali di interesse velerinario possono essere legati ad agenti biologici,
agenti chimici e sostanze radioattive,

Agenti biologici - Il Ministero della Salute ha identificato e classificato gli agenti biclogici di possibile
impiego in atti terroristici in tre categorie in ordine decrescente di priorita {4, B, C).

Si riporta di seguito una tabella comprendente gli agenti biologici, divisi per categoria:
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Categoria A Categoria B Categoria C
Variola major Coxiella burnetii Nipah virus
Bacillus anthracis Brucella spp. tlantavirus
ey : ) ; Virus della febbre emorragic
Yersinia pestis Burkholderia malles iUz dallafebars eimolasied

da zecche
Clostridium botulintm {tossine) Burkholderia pseudomallei Febbre gialla
Venezuelan equine
encephalomyelitis virus
Filovirus ed Arenavirus (Ebola, Western equine encephalomyletis
Lassa) virus
Ricinus communis (tossina)
Clostridiurm perfringens (tossina)
Staphylococcus aureus (tossina)
Alphaviruses
Rickettsia prowazekii
Chlamydia psittaci
Minacce di sicurezza alimentare
{(5aimanefla, E. Coli Q157:H7)
Minacce di sicurezza dell’ acqua (Vi-
brio cholerae, Cryptosporidium par-
v

Francisella tularensis Micobacterium tuberculosis

Gli  agenti  biologici  di  categoria A (schede  tecniche  reperibili  al  link
http://www.salute gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_17_allegato.pdf) sono a massima priorita in quan-
to:

» possono essere disseminati agevolmente e trasmessi da persona a persona

¢ causano alta morbosita e mortalitd, con potenziale per un grave impatto sulla sanita pubblica
»  POSSONO provocare panico e perturbamento sociale

¢ richiedono azioni speciali da parte della sanita pubblica

Per quanto riguarda gli agenti biologici di interesse veterinario, potenzialmente utilizzabili a fini bio-
terroristici, occorre aggiungere altri agenti come quelli responsabili della Malattia Vescleolare Suina,
della Peste Bovina, del Carbonchieo, dell’Afta Epizootica, dell'influenza Aviaria, Peste Suina Classica e
Africana.

Agenti chimici - Peragente chimico si iintende una sostanza solida, liquida o gassosa che attraverso le
sue praprietd produce effetti dannosi, inabilitanti o mortali sull’'vomo, sugli animali, sulle piante o in
grado di danneggiare generi commestibili e materiali sino a renderli inutilizzabili,

Questi agenti, opportunamente miscelati a generi commestibili, possono produrre effetti devastanti
sugli animali e sugli uomini.
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Schede descrittive degli agenti chimici potenzialmente utilizzabili a fini terroristici possono essere re-
perite alla seguente pagina internet del Ministero della Salute:

http://www.salute gov.lt/imgs/C 17 pubblicazioni 18 allegato.pdf

Sostanze radioattive - Gli scenari da prendere in considerazione per I'uso terroristico di sestanze ra-
dicatlive sono quelli che comportano o possono camportare irradiazioni e/o contaminazioni acute ¢li
particolare gravita:

contaminazione volontaria delle risorse icriche

impiego di Radiation Dispersal Device (RDD} in grado di disperdere nell'ambiente materiale radioatti-
vo ad alta attivita.

Gli interventi di interesse veterinario relativi alla gestione di attacchi terroristici devono essere indi-
rizzati alla localizzazione degli obiettivi sensibili e all'applicazione di misure di controllo.

Localizzazione degli obiettivi sensibili

Obiettivi sensibili, di interesse veterinario, potenzialmente soggetti ad atti di terrorismo sono i seguen-
Li:

Impianti di tipo zootecnico, particolarmente i maggiori impiantt in cui transitane animali

e Stalle di sosta
» Stalle di sosta annesse ai macelli
s Fiere e mercati

Impianti di produzione alimenti di origine animale e alimenti per animali

¢ Centriraccolta e imbottigliamento latte

¢ Industrie alimentari

o Strutture di vendita della grande distribuzione

o Centri produzione pasti della ristorazione collettiva
» Depositi all'ingrosso di alimenti

*  Mangimifici

Tra ghi impianti di produzione alimenti di origine animale occorre considerare con particolare atten-
zione quelli caratterizzati da una tipologia produttiva con fimmediata e parcellizzata commercializza-
zione, il cui consumo avviene entro pochi giorni dalla preparazione o confezionamento e con caratteri-
stiche di elevata vulnerabilitd del consumatore.

Misure di controllo
Per misure di contrello si intendono gli interventi su impianti identificati come sensibili tendenti a
controllare, minimizzare o annullare eventuali atti di terrerismo non convenzionale.
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Tali misure sono strettamente connesse alla fase dell’intervento.

a. Preallarme/allarme
o Acquisizione dati territoriali specifici:

DO 0 0

O

* anagrafica impianti ritenuti sensibili

» anagrafica popolazione animali (esempio: localizzazione delle stalle di sosta -
potenzialitd recettive - registri di carico e scarico)

= individuazione dell'approvvigionamenta idrico, trattamento, rete distributiva,
serbatol di stoccaggio

Informazioni epidemiologiche

Analisi delle risorse

Valutazione del rischio sanitarie/igienico-sanitario

Verifica del requisiti minimi di protezione di cid che riguarda Uapprovvigionamento e |
bacini cosi da poter evitare il pit possihile inquinamenti intenzionali

Sensibilizzazione e formazione det titolari degli impianti:

* intensificazione dei controlli sulle persone estranee all’interno dell’ impianto,
sugli accessi alle zone di stoccaggio delle materie prime e alle aree di lavorazio-
ne

= mantenimento niisure igienico sanitarie

= mantenimento delle procedure di autocontrollo

Sensibilizzazione dei Veterinari Ufficiali responsabili degli impianti

= informazioni sul bioterrorisme

» verifica applicazioni corrette procedure di biosicurezza

= verificaidoneitd e disponibilitd disinfettanti presso gli impianti

= intensificazione della vigitanza e controlli

« verifica efficacia sisterna di tracciabilita e rintracciabilita

* orientamento delle attivita di vigilanza

=« condivisione delle procedure di intervento

Verifica capacita di intervento dei Servizi Veterinari

= verifica disponibilita degli strumenti e dispositivi da utilizzare

* verifica condivisione delie procedure di intervento in caso di emergenza

* verifica dell’efficacia dei flussi di comunicazione

Verifica condivisione delle procedure di intervento in caso di emergena individuate
dalle normative nazionali e regionali in materia di tossinfezione e intossicazione ali-
mentare

Verifica condivisione e conoscenza delle procedure di interventoe in caso di emergenza
epidemica e non epidemica

Verifica dell’efficacia dei flussi di cemunicaziene

b. Emergenza

O

Individuazione dell’agente utilizzato nell'atto terroristico anche attraverso l'ausilio di
analisi di laboratorio.

Adozione di procedure specifiche di intervento previste dal presente Piano in funzione
della tipologia di emergenza

Applicazione delle procédure relative al ritiro dal commercio dei prodotti pericolosl
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c. Postemergenza
o lIdentificazione degli indicatori per la verifica della riconduzione allo stato di normalita
o programmazione di interventi di monitoraggio
o attuazione di interventi atti al ripristino della normalita

13.2,11. 9 BLACK-OUT ELETTRICO

Per Black-out elettrico si intende la totale prolungata cessazione della fornitura di energia elettrica su
impianti o porzione di rete pit o meno estesa e seguita da disservizi.

Tale scenario si pud sviluppare a seguito di:

¢ cause di insufficienza del sistema

« causa di forza maggiore, per eventi naturali eccezionali (alluvione, terremoto, ecc....)

e cause esterne per perturbazioni provocate dagli utenti o per eventi generati da terzi (danneg-
giamenti accidentali, sabotaggi, attacchi terroristici, ecc.)

[ Servizi Veterinari supportano gli altri componenti della catena di comando della Protezione civile con
proposte e provvedimenti cautelativi di carattere igienico-sanitario relativi alla sanitd e benessere de-
gli animali, all'igiene degli alimenti, gestione dei rifiuti, ecc.

La conduzione degli interventi da parte dei Servizi Veterinari sono tesi a gestire le seguenti criticita:

» stato di malessere degli animali presenti negli allevamenti intensivi

¢ morte di capt avicoli e cunicoli per surriscaldamento in allevamenti intensivi dovuto alla inter-
ruzione della ventilazione

*« morte di capi avicoli e cunicoli per soffocamento conseguente ad ammassamento connesso
all'insorgere di eventi stressanti

s insorgenza di patologie a seguito della ritardata mungitura

¢ deperimento del latte in cisterne di raccolta per interruzione della catena del freddo e affiora-
mento del la quota grassa

e diminuzione delta percentuale.di schiusa delle vova in incubatoi

¢ alterazione dei presidi dlagnostici, terapeutici o vaccinali ¢he necessitano la conservazione a
temiperalura controllata

+ deperimento degli alimenti per I'interruzione della catena del freddo in depositi di derrate ali-
mentarl (depositi frigorifer], impianti di macellazione e trasformazione, esercizi di vendita e
somministrazione)

* mancata disponibilitd di acqua potabile in impianti di produzione alimenti con conséguente li-
mitazioné o interruzione deil’attivita produttiva

+ sofferenza o moria deila fauna acquatica per mancata ossigenazione dell’acqua con sistemi arti-
ficiali

o (difficoltad o inadeguatezza degli impianti di deposito e trasformazione di sottoprodotti per ga-
rantire uno smaltimento in tempi ordinari di una elevata quantitd di derrate alimentari dete-
riorati
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“» inadeguatezza operativa de! personale dei Servizi Veterinari a fronte di un considerevole au-
mento per interventi di urgenza connessi con I'evento in considerazione (assistenza , certifica-
zione)

Nella seguente tabella sono riassunte le diverse attivitd di SPV per ciascuna tipologia di emergenza,

ok .
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Tipologis d1 2 BR S S 0
Emarggnza
Sismica X X X X X X X
Idrageofogica X X x X x X
Chimica M M
tossicologlca X 4 X X 4 4 x
Roedlonucleare X X X X x x X x X
Idrico X X X X x X x
Trasporto x X X x X
Incend) X X X X x X
Bioterrorisma X X X X x X X X X
Blockout X X X X X X X X X
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13.3. FASE DI EMERGENZA
13.3.1.  RUOLIE FUNZIONI

Le problematiche riguardanti ia pianificazione e gestione del soccorsl sanitari possono ricondursi, oltre a
tutti gl aspetti propri della Medicina d’Urgenza, ad un settore molto ampio e sicuramente multidiscipli-
nare, che Implica lo svolgimento di molteplici attivita connesse a:

* Primo soccorso e assistenza sanitaria
e [nterventi di sanitd pubblica, anche veterinaria
» Assistenza psicologica e sociale alla popolazione.

[ Dipartinienti i Prevenzione delle Aziende Sanitarie Locali garantiscono la tutela della salute collet-
tiva negli ambienti di vita e di lavoro, perseguendo obiettivi di promozione della salute e prevenzione
delle malattie e delle disahilitd, attraverso azionf volte ad individuare e rimuovere le cause di nocivita
e di malattia di origine ambientale, umana ed animale.

L'assetto organizzative dei Dipartimenti Ji Prevenzione prevede le seguenti funzioni articolate in Uni-
ta Operative Complesse:

» lgiene, epidemiologla e sanita pubblica;
s [giene deglialitmenti e nutrizione;
¢ Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro.

Per la Sanita Pubblica Veterinaria sono previste le seguenti funzioni:

s Servizio sanita animale;
s Servizioigiene degli alimenti di origine animale;
» Servizioigiene degli allevamenti e delle produzioni animali.

{ compiti in emergenza dei Dipartimenti di Prevenzione, in supporto alla Funzione 2 - Sanitd umana e
veterinaria, assistenza sociale nella zona dell’'emergenza (CCS/COM/COC), sono:

+ vigilanza igienico-sanitaria

» controlli sulle acque potahili fino al ripristine degli acquedotti;
¢ disinfezione e disinfestazione;

+ controllo alimenti, distruzione e simaltimento avariati;

¢ raccolta e smaltimento animali morti;

¢ sorveglianza epldemiologlca ed eventuali profilassi;

* sanitd e benessere degli animali;

s sostegno psicologico alla popolazione e aisoccorritori;

s sanita pubblica nei centri di accoglienza;

* assistenza sanitaria i base e specialistica.
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Nell'ambito delfle attivitd di prevenzione e programmazione del NOES, si istituisce un gruppo di lavo-
ro interdisciplinare per la gestione defle emergenze in sanita pubblica veterinaria e sicurezza alimen-
tare (GdL SPV/SA) composto dal (1) Referente NOES in ambito di sicurezza alimentare e sanit pub-
blica veterinaria, (2) i Referenti Dipartimenti di Prevenzione delle AUSL Regionali per le emergenze
sanitarie In ambito di sicurezza alimentare e sanitd pubblica veterinaria e (3) il Referente 1Z5AM per
le emergenze sanitarie in amblito di sicurezza alimentare e sanita pubblica veterinaria, avente come
obiettivi:

e L'aggiornamento e lo sviluppo dei piani di emergenza dei Dipartimenti i Prevenzione {con
particolare riferimento alle emergenze in ambito di sicurezza alimentare e sanitd pubblica ve-
terinaria), al fine assicurare I'integrazione del Servizio Sanitarto Regionale con 'attivita della
protezione civile;

¢ L'individuazione delle procedure di reclutamento di personale del SSR (Medici Veterinari,
Tecnici di Prevenzione, Qperatori Tecnici) disponibile ad entrare a far parte di apposite liste
utilizzabili in caso di maxiemergenza sanitaria per chiamata diretta;

» La definizione delle dotazioni tecnico strumentali necessarie per Vintervento sul territorio
colpito datla maxi emergenza;

« Ladefinizione delle modalita di raccordo con e strutture di protezigne civile e coinvolgimento
di Enti ed Associazioni disponibili ad intervenire.

Il Referente Sanitario Regionale {RSR) individua, di concerto can la Regione Alruzzo, il Referente in
ambito di sicurezza alimentare e sanita pubblica veterinaria come componente del Nuclee Organizza-
tivo Emergenze Sanitarie (NOES) e responsabile, oltre che del GdL SPV/SA della Task Force Medico
Veterinaria (TFMV) in qualith Veterinary Disaster Manager Coordinator (VDM/C).

La TFMV é composta dal VDM/C, dai Veterinary Disaster Manager (VDM) individuati dai Diparti-
menti di Prevenzione delle Aziende Sanitarie Locali della Regione Abruzzo per la gestione delle maxi
emergenze sanitarie in ambito di sicurezza alimentare e sanitd pubblica veterinaria e dal Referente
[ZSAM per le emergenze non epidemiche. Le funzioni della TFMV saranno svolte in supporto alla Fun-
zione 2 - Sanitd umana e veterinaria, assistenza sociale nella zona dell’emergenza, anche presso i cen-
tri di coordinamento istituiti dalla Protezione Civile (CCS/COM/COC).

In caso di maxiemergenza, il VDM/C convoca la TFMV ¢ con il supporto del Centro Operativo Reglo-
nale di Protezione Civile, ha il compito di valutare lo scenario di danno, definire e pianificare le azioni
da intraprendere in via prioritaria, interagire con le Strutture Operative di Protezione Civile e riferire
all’'RSR in merito allo stato di avanzamento delle attivita svolte.

1 VDM, hanno il compito di coordinare le attivita dei Servizi Veterinari e delle squadre di supporto or-
ganizzativo/operativo, eseguire la ricognizione delle risorse immediatamente disponibili, rappresen-
tare eventuali necessita aggiuntive di personale, materiali e mezzi, assicurare gli interventi sul campo
secondo le prioritd stabilite, restituire I'informazione al VDM/C attraverso la trasmissione di report
quotidiani elaborati dal Sistema (nformativo per la Gestione delle Emergenze Non Epidemiche
{SIGENE} messo a disposizione dall'TZSAM. Inoltre, hanno il compito di assicurare la redazione e
Faggiornamento dei Piani di Emergenza Provinciali nonché di protocolli, schede e procedure operati-
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ve specifiche perle attivitd di sanitd pubblica veterinaria e sicurezza alimentare in emergenza, ad uso
del Personale Medico, Veterinario e Tecnico deéi Dipartimenti di Prevenzione.

Il personate, in ambito veterinario, sara identificato sul campo da pettorina bianca bordata azzurra e
scritta azzurra "Emergenza Veterinaria”, e l'indicazione del ruolo svolto.

EMERGENZA

VETERINARIA

L'Tstituto Zooprofilattico Sperimentale dell’Abruzzo e del Molise “G. Caporale”, Centro di Referenza
Nazionale per l'lgiene Urbana Veterinaria le Emergenze Non Epidemiche (IUVENE), individua il Refe-
rente [ZSAM per le emergenze non epidemiche, fornisce supporto tecnico scientifico e operativo al
RSR ed al VDM/C, mette a disposizione materiali, mezzi, attrezzature e personale specializzato, eroga
formazione nella gestione delle emergenze non epidemiche, in ambito di sicurezza alimentare e sani-
ta pubblica veterinaria. In qualita di Centro Servizi Nazionale e le anagrafi animali il Sistema Informa-
tivo per la Gestione delle Emergenze Non Epidemiche (SIGENE) gestisce la raccolta, la visualizzazione
e analisi dei dati generati nell'ambito delle attivitd svolte. Attiva 'Help Desk per la raccolta delle se-
gnalazioni, la categorizzazione e prioritizzazione delle azioni da intraprendere e 'inserimento e ge-
stione dei dati relativi all'emergenza. Effettua la mappatura del territorio colpito per quanto riguarda
la presenza di animali di proprieta, aziende zootecniche e stabilimenti produttivi. Mette a disposizio-
ne degli opératori applicazioni predisposte per periferiche mobili da utilizzare direttamente sul cam-
po e applicazioni web per 'accesso on-line alle informazioni utili alla gestione dell’'emergenza.

13,3.2. ATTIVAZIONE DEI SOCCORSI

La. richiesta d'intervento veterinario, in caso di maxiemergenza o di incidente maggiore, inoltrata da
Protezione Civile, VVF,, Prefetture, Comuni, Province, Amministrazioni Locali, Autoritd Giudiziarie,
Pubblici Ufficiali, Dipartimenti di Prevenzione AUSL , Forze di Polizia, privati cittadini, pud pervenire
attraverso le seguenti sale operative:

» Sala operativa regionale di Proteziane Civile;
e 118

+ VVF,

o« 112,113,1515.
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E' importante che le sale operative in questa prima fase siano correttamente interconnesse e che tutte
le informazioni siano convogliate in un unjco sistema con linguaggio univoco. A tal fine verranno pre-
disposte schede tecniche per la raccolta di segnalazionti di interesse veterinario che verranno inoltrate
al Sistema Informativo per la Gestione delle Emergenze Non Epidemiche (SIGENE) dell'1ZSAM.

L'attivazione della fase di emergenza viene immediatamente notificata all’'RSR attraverso il sistema di
allarme IZSAM/COR. L’'RSR attiva la TFMV tranite il VDM/C.

Viene contestualmente altivato I'Help Desk, gestito dal Centra Servizi Nazionale presso la sede Cen-
trale dell'lZSAM di Teramo, che alimenta il Sistema Operativo SIGENE per la gestiong delle richieste di
assistenza. Fin dal principio devono essere particolarmente accurate la diffusione mediatica dei nume-
ri utilie [a formazione degli operatori sul territorio, autorizzati ad accedere al Sistema e a cui viene as-
segnata la presa in carico delle chiamate, Il sistema & alimentato direttamente dall’'Help desls, le chia-
mate categorizzate ed ordinate per tipologia e scala di priorita ed asseghate ad un referente che dovrd
avere clra nell'inserire con puntualita, tramite il proprio accesso al portale, le attivita svolte. Questa
condizione & indispensabile al [ine di poter avere una reportistica quotidiana aggiornata rispetto allo
stato di avanzamento delle azioni intraprese sul territorio ed alle priorita che potranno evidenziarsi in
corso d'opera.

Il VDM/C, in qualitd di componente del NOES e responsabile della TEMV, ha accesso a tali informa-
zioni per la valutazione dello scenario di danno, la definizione e la pianificazione delle azioni da in-
traprendere in via prioritaria.

Una volta definita la gravitd dell’evento e l'estensigne dell'area colpita i VDM avranno il compito, in
coordinamento con i Direttori delle aree Funzionali di Sanitd Animale (Area A), lgiene degli alimenti di
origine animale {Area B), Igiene degli allevament! e produzioni zootecniche (Area C), di:

¢ effettuare la ricognizione delle risorse disponihili con eventuale stima dei danneggiamenti su-
hiti dalle strutture sanitarie o dal personale stesso;

¢ allestire, con il supporto dell'"ZSAM ed in collahorazione con le altre strutture operative di
Protezione Civile, squadre veterinarie di primo intervento, per I'effettuazione di sopralluoglhi
finalizzati-ad attivita ricognitiva sul territorio;

o prendere contatto con i referenti della Funzione 2 - Sanita in tutti centri di Coordinamento di
Protezione Civile attivatl a seguito dell’evento {CCS, COM, COC).

Nella prima fase {1° - 7° giornata) le priorita sono costituite da:
* Animali vaganti, feriti, morti {recupero, cura, ricovero);

e Problematiche legate agli animali da reddito (macellazioni, abbattimenti, continuazione
e attivitad produttiva —mungitura, trasporto latte).

Nella seconda fase {a partire dalla 3° - 4° giornata) si mantengono le attivitd della prima fase e si inizia
ad affrontare altre problematiche:

« Gestione sottoprodaotti origine animale;
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o Cestione aree di accoglienza;

¢ Prohlematiche OSA (produzione primaria/trasporto/commercializzazione);
» Approvvigionamento farmaci;

o Approvvigionamento alimenti/foraggi,

» Gestione donazioni.

In base alle richieste il VDM/C decide se inviare:

A. una squadra di supporto organizzativo (Medici/Veterinari/Operatori Tecnici/Tecnici + modu-
listica)

B. una o pilt squadre di supporto operativo (Medici/Veterinari/Operatori Tecnici/Tecnici della
Prevenzione + modulistica, mateviali e attrezzature).

It VDM/C individua il/1 capogruppo/i ed il personale della/e squadre di supporto organizzati-
vo/operativo, attingendo alle liste utilizzabill In caso di maxiemergenza sanitaria per chiamata diret-
ta.

Le squadre di supporto organizzative/operativo operano sotto il coordinamenta del VDM con il
supporto logistico di un modulo sanitario specialistico di pronto intervento veterinario (Punto Veteri-
nario Avanzato - PVA ) da inserire in colonna mobile regionale.

La squadra di supporto organizzativo ¢ costituita da 1 disaster manager, 1 tecnico informaticoed 1
operatore EDP per la gestione delle informazioni raccolte attraverso il Sistema [nformativo SIGENE.

Le squadre di supporto operativo in sanitd e benessere animale sono costituite da personale
esperto nel recupera e soccorso degli animali da reddito e d'affezione e composte almeno da 1 veteri-
nario, 1 tecnico veterinario ed 1 catturatore esperto autorizzato all'uso di fucile narcotizzante.

Le squadre di supporto operativo in sicurezza alimentare sono costituite da personale esperto in
igiene degli alimenti e composte almeno da 1 veterinario e 1 tecnico della prevenzione.

Dotazione di mezzi e strutture del PVA:

* 1 tendone automontante da adibire ad ambulatoric veterinarie (fax,stampante, linea internet
etc.);

o 2 tende automontanti per 'alloggio di personale tecnico e medico veterinario;

s 2 automezzi 4x4 attrezzati per il primo soccorso veterinario;

« 1ambulanza veterinaria;

» 1trailer adibito al trasporto di animali da produzione;

¢ T automezzo adibito al trasporto animali d’affezione;

e 1 trailer coibentato per il trasporto delle carcasse animali;

s 1 laboratorio mobile dotato di Unitd di Massima Sicurezza;

e 2 generatori di corrente.

Datazione di attrezzature ¢ materiale del PVA:
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» attrezzature per l'allestimento di un ambulatorio veterinarto (tavolo chirurgico, ecografo, scri-
vanie, ferri chirurgici, gabbioni ¢li degenza, materiale sterile monouso);

s frigoriferi ed armadi per la conservazione dei farmaci;

+ gabbie trappola e strumenti per il contenimento dei grandi animali;

+ carrelli mungitrici;

» canile e gattile mabile;

¢ radio ricetrasmittenti, GPS, tablets e PC;

* 2 (ucili narcotizzanti, fruste, reti e gabbie di cattura per cani e gatti;

o 5 lettori microchip;

» farmaci e presidi veterinari;

» 5 kit per ta soppressione eutanasica d'urgenza;

» dispositivi di protezione individuali per tutto il personale.

[n caso di inagibilita delle strutture sanitarie veterinarie e degli ambulatori veterinari privati, o dl un
massiccio numero di animali feriti o in difficoltd, il VDM/C curera Pistituzione di presso i Punti di Assi-
stenza Socio Sanitaria (P.A.5.5.) di presidi veterinari con lunzione di punto di ascolto e destinati
all'assistenza sanitaria di base. [ presidi veterinari dovranno essere dotati di personale qualificato e
potranno disporre di unlocale o container destinato ad infermeria o ad ambulatorio veterinario.

Si riporta di seguito un.grafico riassuntivo dell'attivazione della catena dei soccorsi in Sanitd Pubblica
Veterinaria e Sicurezza Alimentare in caso di emergenza,
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13.3.3. RISTABILIZZAZIONE ORGANIZZATIVA DEI SERVIZI VETERINARI

Lo sviluppo di scenari di rischio che banno un rilevante impatto sul territorio {terremoti, eventi idro-
geologici, ecc.) sono in grado di alterare la capacitd organizzativa e operativa dei Servizi Veterinari af-
ferenti ai Dipartimenti di Prevenzione delle AUSL regionali.

In questi casi & indispensabile garantire la pronta riorganizzazione detle funzioni e delle prestazioni
sanitarie di hase da garantire attraverso:

attivazione dei Direttori delle aree funzionali di Sanitd Animale, [giene degli alimenti di origine
animaie, [giene degli allevamenti e produzioni zootecniche;

mabilitazione & inserimento del personale veterinavio ahcora efficients;

suddivisione del territorio di competenza in funzipne dei veterinari dispanibili ed individua-
zlone per ciascuna zona dei veterinario di riferimento;

coordinamento e utilizzazione di personale volontario e noh;

costituzione di una rete di tele ¢ radiocomunicazioni utilizzando, se necessario, i radicamatori;
attivazione diuno o pit front-office.

Nelle suddette evenienze & frequente la disponibilita di personale veterinario, paraveterinario e ausi-
liare non in organico al Dipartimenti di Prevenzione interessato dallo scenario di rischio:

personale veterinario di ASL o Regioni contermini;

personale veterinario dell'lstituto Zooprofilattico Sperimentale;

NAS - Carabinieri perla Tutela della Salute;

medici veterinari liberi professionisti;

volontari appartenenti ad associazione di categorie operanti nell’'ambito veterinario (Associa-
zione Allevatori, ecc.);

volontari appartenenti ad associazioni zoofile (ENPA, LAV, ecc.);

volontari appartenenti ad associazioni di volontariato non strettamente operanti nell'ambito
veterinario (Associazione Carabinieri in Congedo, ecc.);

personale veterinario operante in associazieni di volontariato organizzato per garantire pre-
stazione di carattere veterinario in condizioni di emergenza (Associazione Nazionale Alpini);
studenti universitari e personale della Facoltd di Medicina Veterinaria.

Per un'efficace gestione del personale citato & necessario:

definire le modalita e i critert di accreditarmento del personale;

individuare 'ambito di intervento;

individuare team di intervento coinvolgendo personale con adeguata conoscenza del territorio;
definire la modalitd di registrazione degli interventi utilizzando anche sistemi di supporto in-
formatico;

definire periodiciti e modalita di briefing e veport;

garantire un supporto logistico agli operateri coinvolti {mezzi di spostamento, attrezzature,
farmaci, documentazione, ecc.}.
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« elaborare proposte di ordinanze, modulistica e procedure operative (ad es. scheda triage vete-
rinario, protocollo disinfezione/disinfestazione/derattizzazione, conservazione di carcasse in
condizioni di emergenza, sedazione con telenarcosi, eutanasia, macellazione d'urgenza, inter-
ramento/abbattimento, divieto pascolo, trasporto animali in deroga Reg. 1/2005 CE, autoriz-
zazione alla macellazione a domicilio di animali da reddito)

13.4. GESTIONE DELLE AREE DI ACCOGLIENZA PER
LA POPOLAZIONE

La predisposizione di aree di accoglienza o di altre soluzioni abitative d’emerpenza per I'assistenza alla
nopolaziane coinvelta in uno scenaria di rischio, pud comportare la necessitd di organizzare i servizi
sanitari locali per assicurare, tra F'altro, gli standard di qualitd e slcurezza alimentare. La pulizia e i
comportamenti igienici sono fondamentali per consentire una qualitd di vita accettabile, in casi di
emergenza, in luoghi dove la concentrazione di persone & molto efevala.

In particolare put essere necessario allestire nei campi di accoglienza cucine da campo e gestire la
presenza dl animali al seguito della popolazione.

Rispetto a queste soluzioni, i Servizi Veterinari devono assicuiare un adeguato e misurato intervento
di vigilanza che tenga conto di una serie di variabili:

« numero delle aree di accoglienza predispaste

» numeraq delle persone presenti

s presumibile durata della permanenza della popolazione

e condizioni meteorologiche

e tipologia delle persone coinvolte (psicologica, sociologica, antropologica)
e numero e specie animali coinvoelte

o vicinanza distrutture (fabbriche, depositi, allevamenti ecc.)

Le problematiche che i Servizi Veterinari del Dipartimento di Prevenzione sono chiamati ad affrontare,
sotto il coordinamento del VDM/C unitamente ad altre strutture deila catena di comando della Prote-
zione Civile e in stretta collaborazione con il SIAN/PERSONALE MEDICQ, sono riconhducibili ai seguen-
ti aspetti:

« censimento aree di accoglienza

¢ censimento delle cucine e dei depositi di alimenti presenti nelle aree di accoglienza

e attivita di controllo presso le cucine campali e gli altri impianti di preparaziane e distribuzione
pasti

e vigilanza su strutture mobili o temporanee per la vendita e somministrazione di prodotti ali-
mentari

o verifica dell'idoneita delle strutture di deposito, produzione o trasformazione

¢« smaltimento delte derrate alimentari avariate e gestione dej vifiuti

¢ formazione del personale volontario addetto atla preparazione e somministrazione di alimenti
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¢ verifica della potabilita dell'acqua destinata al consumo wmano con particolare attenzione alle
aree di accoglienza e negli impianti di produzione alimentare

« sorveglianza sulle malattie infettive per [a prevenzione di eventuali cluster epidemici specie se
relativi a tossinfezioni alimentari

» lotta al randagismo

» vigilanza sulle attivita di sanificazione (disinfezione, disinfestazione e derattizzazione)

+ controllo animati infestanti

» realizzazione modulistica

* approntamento cartellonistica per la popolazione sfollata

s approntamento cartellonistica per epevatori in cucina

Guida alle attivita di ristorazione collettiva nelle aree di accoglienza.

Se sono previste aree di accoglienza con strutture per la preparazione dei pasti & necessario assicurare
un‘attivitd di vigllanza, in stretto coordinamento con SIAN/PERSONALE MEDICO, e eventuali interven-
tiatti a garantire 'approvvigionamento delle derrate. [n particolare, le istruzioni di seguito dettagliate
dovranno essere seguite per assicurare le corrette prassi igieniche nelle cucine e nelle mense delle
strutture di accoglienza, sulla base dei requisiti previsti dal capitolo 111 dell'allegato [I del regolamento
CE n.852/2004.

- Organizzazione della zona destinata alla ristorazione. Per [acilitare la gestione della ristorazione é utl-
le conoscere in anticipo il numera di pasti da distribuire alla popolazione dell’area di accoglienza, in
considerazione della capacitd massima di produzione. Gli spazi destinati alle attivitd di ristorazione
devono essere organizzali in maniera razionale. Devono essere individuate dilferenti aree, ciascuna
con le proprie funzioni:

e Area deposito alimenti: area chiusa e coperta riservate al magazzinaggio degli alimenti, possi-
bilmente vicinoe alla ¢ucina, dove questi slano conservati sollevati da terra tramite pallets, scaf-
fali, ma comunque a non meno di 20 cm da terra;

» Area deposito stoviglie monouso: area coperta, diversa da quella utilizzata per conservare gli
alimenti;

e Area deposito prodotti per pulizia e disinfezione: un’area coperta, idoneamente segnalata, ri-
servata alla sistemazione di detergenti e disinfettanti;

¢ Area apertura imballaggi: un'area riservata - anche all'aperto - per 'apertura degli imballaggi;

e Area pulizia ortofrutta: un'area riservata - anche all'aperto - per la pulizia delle verdure;

» Area preparazione alimenti: un'area coperta e interdetta destinata alla preparazione degli ali-
menti (manipolazione carni, formaggi, pesce, preparazione saise, etc.), tale da consentire lo
svolgimento di tutte le operazioni in condizioni igieniche adeguate;

= Area cottura alimenti (cucinal: un'area coperta per la cottura dei pasti;

» Area pulizia stoviplie: un’area dotata di lavelle con acqua corrente potabile;

e Area somministrazione pasti {mensal: un'area coperta con servizio al tavolo oppure self-
service dave i pasti sono somministrati,

Tutte le aree devono essere mantenute pulite e libere da ingombri,
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Devono essere disponibili servizi igienici o almeno un bagno ad use esclusivo del personale addetto
alla cucina e un lavabo, adeguatamente collocato e attrezzato per lavarsi le mani (erogatore di sapone
e carta asgiugamani).

[l rifornimenta di acqua potabile deve essere sufficiente ad assicurare tutti i servizi di lavaggio delle
attrezzature e delle stoviglie. Le condotte di acqua potabile devono essere debitamente segnalate. Qua-
lora nel campo si utilizzi acqua non potabile (ad esempio, per il lavaggio degli indumenti, per uso an-
tincendio, etc.), essa deve passare in condotte separate debitamente segnalate. Le condotte di acqua
potabile non devano essere raccordate a quelle di acquia non potabile, evitando qualsiasi possibilita di
riflusso.

- Personale, Individuare un respansabile per ognuna delle cucine da campo o dei punti di somministra-
zione pasti tra le persone munite di specifica formazione. [n particolare:

» ogni persona addetta alla manipolazione degli alimenti deve osservare scrupolosamente regole
di pulizia personale, indossare indumenti adeguati, pullti e, ove necessario, prokettivi (si consi-
glia di indossare maniche corte e grembiuli, copricapo in grado di contenere la capigliatura o,
inalternattva, di tenerla legata);

« nessuna persona affetta da malattia o che presenti sintami clinici di malattia (diarrea, vomito,
ferite.infette, infezioni della pelle, piaghe, forunceli) deve manipolare glt alimenti ed entiue in
aree destinate al trattamento degli alimenti; ‘

» il personale deve provvedere a lavarsi frequentemente le mani, £ obbligatorio lavarsi le mani
dopo l'uso dei servizi igienici, ad ogni ripresa del lavoro, dopa aver manipolato alimenti ¢ at-
trezzi contaminati;

« pli alimenti devono essere manipolati da persone che abhiano ricevuto, per quanto possibile,
uno specifico addestramento e/o una formazione in materia d'igiene alimentare;

« nel caso non sia possibile far frequentare appositi corsi di formazione prima di avviare il per-
sonale alle proprie mansioni (es. personale avventizio reclutato in corso di eventi emergenziali
in caso di elevato turnover) sono distribuiti opuscoli infoermativi e si procedera
all'affiancamento iniziale con personale esperto, o saranno adottate altre iniziative atte a mi-
nimizzare il rischio.

- Approvvigionamento delle derrate alimentari, L'approvvigionamento alimentare per le popolazioni
colpite & costituita da alimenti di arigine locale, sulla hase delle risorse alimentari effettivamente di-
sponibili, e da alimenti di origine umanitaria. L'irrazionale distribuzione delle risorse e 'inadeguata
gestione degli alimenti in eccesso sono criticitd da tenere in dovuta considerazione per evitare
I'aggravamento delle condizioni igienico-sanitarie (accumulo di rifiuti organici, odori sgradevoli, proli-
ferazione di animali infestanti, ecc.).

It responsabile della cucina della struttura di accoglienza deve essere incaricato di gestire gli approv-
vigionamenti g, in particolare:

¢ non accetta alimenti insudiciati, in cattive stato di conservazione, invasi da parassiti, contami-
nati o se si pud ragionevolmente presumere che siano cantaminati (ad esempio contenuli in
confezioni danneggiate);
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* accelta alimenti esclusivamente da fornitori accreditati (provenienti soltanto da canali ufficia-
1i]. [ fornitori devono essere scelti dando priorita a quelli localizZati in ambito locale ¢ in grado
di fornire alimenti pravvisti di particolari sistemi di confezionamento (conserve in scatola, ta-
gll anatomici confezionati sottovuoto o congelati, surgelati) in quantitativi e tempistiche ido-
nee;

¢ conserva secondo un ordine cronologico i documenti commerciali di scorta di tutti i prodotti
alimentari ricevuti, al fine di agsicurare la rintracciabilitd;

» controlla che tutti gli alimenti di origine animale siano muniti di bollo sanitario o marchio di
identificazione;

s controlla che tutti ghi alimenti confezionati siano muniti di etichetta e ne verifica la data di sca-
denza o termine minimo di conservazione.

La scelta degli alimenti da utilizzare deve essere effettuata razionalmente, anche considerando le con-
dizioni di emergenza in culi ¢i si trova ad operare:

» sono da preferire le ricette che prevedono un processo compieto di cottura degli alimenti op-
pure limpiego di pezzature integre. Evitare 'impiego di carne macinata. Ad esempia preferire
le minestre che prevedono una prolungata fase di ebollizione o i tagli di carne.ai triti (polpet-
tane);

s le wova vanno conservate in ambiente refrigerato fing al loro utilizzo che deve avvenire previa
bollitura per almeno 10 minuti (uovo soda). E assolutamente da evitare 'utilizzo di uova non
cotte;

« il latte, anche quando a Junga conservazione (U.H.T.), deve essere utilizzato immediatamente.
dopo Fapertura della confezione;

s & necessario valutare la possibilita di non uttlizzare di alimenti che, per motivi religiosi o cultu-
rali, non song accettati dakte popolazioni presenti nelle aree di accoglienza;

¢ inassenza di idonei sistemi di conservazione o trasporto, vanno evitate le derrate che debbono
essere conservate a temperatura controllata,

Gli alimenti possono essere consegnati in confezioni originali (scatolame, prodotti surgelati, latte, for-
maggi, carne, ecc.) o sfuse (verdura e frutta fresche, ecc.).

La movimentazione delle derrate alimentari deve svolgersi secondo regole che ne garantiscono
Pintegrita {condizioni Igienico sanitarie dei veicoli, coibentazione, controllo della temperatura, ecc.).

- Magazzinaggio degli alimenti. In fase di ricevimento personale adeguatamente formato deve verifica-
ve I'ldoneita dei seguenti elementi:

« documentazione di accompagnamento della merce;

¢ rispetto dei capitolati eventualmente previsti;

« rispetto della temperatura di trasporto in caso di merce deperibile (controllo a campione delle
temperature delle derrate alimentari tramite termometro ad infissione posto fra le confezioni);

« condizioni igieniche di trasporto (idoneita del veicolo, trasporto di prodotti non compatibili in
condizioni di promiscuita e senza separazione fisica);
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o presenza e idoneitd dell'etichettatura commerciale e sanitaria dei prodotti alimentari (TMC,
DS, tracciabilita);

e integritd degli imballaggi e delle confezioni;

» assenza di corpi estranei;

s caratteristiche organalettiche;

= igiene delle operazioni di scarico.

Le derrate alimentari in arrivo devona essere sempre ispezionale e smistate tenendo conto dei se-
guenti criterk:

» gli alimenti devono essere immagazzinati a seconda della tipologia di conservazione (ad esem-
pio: scatolette, latte U.H.T., pasta e simili vanno separati da forimaggi, verdure ed ortaggi; gli
alimenti precotti vanno separati da quelli crudi ecc.);

» gli alimenti pitt deteriorabili e quelli in imminente scadenza del termine di conservazione indi-
cate sulle canlezioni, devono essere utilizzat! per primi; deve essere garantita una idonea rota-
zione delle scorte;

s lescorte detle eventuali cucine da campo non devono eccedere le capacitid di immagazzinamen-
to per evitare che le derrate alimentari in eccesso siano accatastate in Juoghi senza alcuna pro-
tezione ambientale;

¢ lescorte alimentarl devono essere conservate inlocali diversi dai locali di cucina

¢ deve essere assicurata una adeguata protezione degli alimenti da agenti atmosferici e dagli
animali infestanti;

+ le derrate alimentari a lunga conservazione vanno conservate al chiuso ed all’asciutto;

¢ devono essere verificati e controllati i tempi di conservazione {non superiori a quelli indicati in
etichetta dal fornitore};

» rimugvere gli imballaggi secondari (cartoni esterni privi di informazioni quale data di scadenza
ecc) prima di immagazzinare gli alimenti;

* unavolta aperte le confezioni protéggere i prodotti sfusi;

« gl alimenti da conservare a temperatura di refrigerazione o congelamento devono essere tra-
sferiti immediatamente in apparecchiatura frigorifera al momento della consegna.

Le aree riservate al deposito alimenti devono soddisfare | seguenti requisiti:

« disposte in aree chiuse e coperte, asciutte (possibilmente ambienti freschi);

¢ idepositi se non coibentati devono disporre almeno di una copertura con telo ombreggiante;

+ devono essere collocati in prossimita della struttura di preparazione pasti;

« devono permettere di differenziare o stoccaggio per tipologia di prodotte in funzione delle
condizioni di conservazione (carne, formaggi, safumi, pasta, scatalame, ecc.).

| depositi di prodotti refrigerati, congelati e suirgelati in particolare devono:
e essere puliti e sanificati periodicamente;

e garantire idonee temperature di stoccaggio (prodotti surgelati: <-18°C, prodotti refrigerati:
<+4°C);
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¢ possedere preferibilmente display esterni, termontetri max e minima.

I depasiti di prodotti stabilizzati (pasta, riso, scatolame, ecc) devono garantirve:

» ambiente, nel limite del possibite, fresco e asciutto;

» adeguata sanificazione del locale e delle scaffalature;

o adeguata capacita di stoccaggio in funzione dell'entita della lavorazione;

» riparo da fonti di luce diretta e di calore;

» collocazione ordinata delle derrate alimentari (scostate dal muro e rialzate dal pavimento per
consentire un adeguate ricircolo aria, il controllo delle pulizie e la verifica di tracce degli ani-
mali infestanti};

» assenza di tracce di muffa o infiltrazioni d'acqua;

¢ jspezione quotidiana perla verifica delle condizioni di deposito e per il controlle deil’eventuale
presenza di infestanti, nonché dell'integrita delle derrate.

Le stoviglie monouso (vassol, piatti, posate, bicchieri) devono essere conservate in un’apposita grea
deposito stoviglie monauso, che deve essere coperta, diversa e separata da quella utilizzata per il depo-
sito degli alimenti.

- Preparazione dei pasti. L'areq preparazione alimenti e I’ - nei limiti con-

sentiti dalla tempistica, dalle condizioni di emergenza e da]le condiﬂonl ambientali - devono essere
preferibilmente separate e strutturate in modo da soddisfare 1 seguenti requisiti;

« teltoia, stabilmente fissata, delimitata da pareti facilmente pulibili atta a proteggere dalle in-
temperie 'area lavorazioni;

« pavimentazione realizzata con pedane in legno Lrattato, materiale plastico, linoleum, cemento
purché in buone condizioni di manutenzione, escludendo moquette o prato;

e opportunamente dimensionate al tipo e all’entita delle preparazioni svolte;

* essere strutturate in modo da agevolare le operazioni di manutenzione, pulizia e disinfezione;

o superfici e materiali destinati a venire a contatto con gli alimenti in materiale resistente, atos-
sico, di facile pulizia, in buone condizioni di manutenzione;

¢ adeguata protezione nei confronti degli agenti infestanti (insetti e roditori);

e conteniteri peri rifiuti con coperchio ad apertura non manuale e con sacco a tenuta;

» disponibilita di servizi igienici dedicati al personale addetto alla prepavazione dei pasti con la-
vabi per le mani dotati di erogatore di sapone, carta asciugamani e contenitore per rifiuti a co-
mando non manuale;

* i prodotti per la pulizia e disinfezione non devono essere conservati nelle aree dove vengono
manipolati gli alimenti, ma nell’apposita gred deposito prodatti per puliziu e disinfezione, segre-
gata e identificata;

« disponibilita di acqua potabile calda e fredda;

o« presenza di un adeguato numero di lavelli in proporzione alla tipologia delle preparazionti e,
possibilmente, anche lavelii lavamani;

« presenza di celle frigorifere, frigoriferi e freezer con termometri possibilmente a lettura ester-
na, con separatori interni per 1a conservazione dei diversi tipi di alimenti;
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« disponihilita df carta a strappo usa e getta per 'asciugatura delle mani e distributori di sapone
liquido.

Si devono prevedere adeguate attrezzature, ove necessario, per le operazioni di lavaggio degli alimen-
ti, particolarmente nell’apposita grea pulizia ortofrutta. Ogni acquaio o impianto analogo previsto per
il lavaggio degli alimenti deve disporre di un‘adeguata erogazione di acqua potabile.

Gli imballaggi possono essere fonte di contaminazione degli alimenti non protetti. Pertanto gli alimenti
devono essere disimballati nell'apposita area apertura hinballaggi, anche all'aperto ma in prossimitd
dell’area deposito alimenti, prima di entrare nelle aree destinate alla preparazione e alla cottura.

Deve essere evitato qualsiasi contatto, diretto o indiretto, tra gli alimenti cucinati ¢ quelli in un prece-
dente stato i lavarazione.

Prima di ogni operazione di manipolazione di alimenti cotti e pronti per la distribuzione il personale
deve lavarsi le mani con acqua & sapone.

La lavorazione degli alimenti crudi, sia di origine animale che di origine vegetale, deve essere eseguita
separatamente dal trattamento degli alimenti precucinati e cucinati (cid puo essere realizzato impie-
gando locali e personale diversi oppure effettuanda le operazioni in tempi successivi).

La cottura deve garantire:

» rispetto dei tempi di cottura e delle temperature previste per ogni lavorazione;
s utilizzo di utensili ed apparecchiature pulite e adatte per ta tipologia di attivita.

Completata la cottura 'alimento deve essere avviato immediatamente al consumo. Se viene effettuata
la conservazione, in attesa detla somministrazione dei ¢ibi pronti, la cucina deve essere provvista di
banchi espositori refrigerati dotati di termometri, possibilmente a lettura esterna per i cibi freddi o,
nel caso di cibi caldi, di scaldavivande dotati di termometri che mantengano una temperatura di alme-
no 65°C, Comunque, la somministrazione deve sempre avvenire entro l& due ore dalla preparazione.

Il raffreddamento dei cibi cotti & da realizzare solo con abbattitore rapido di temperatura

Nel caso sia prevista I'elaborazione di prodotti freddi (es. panini con insaccati e formaggi} deve essere
posta attenzione ai seguenti aspetti

¢ igiehe delle attrezzature e degli utensili;

« igiene del personale;

e assicurare tempi di lavorazione ridotti;

¢ allestimento a ridosso dell’orario di servizio oppure, guando tecnicamente impossibile, avere
cura di adottare tutti gli accorgimenti necessari alla protezione delle pietanze (es. filmatura) e
la loro conservazione a freddo fino all’allestimento dei piatti.

Nel caso si debba procedere allo stoccaggio di semilavorati e prodotti finiti a temperature controllate:
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s garantirve il mantenimento della temperatura <+4°C

e proteggere i prodotti con pellicola alimentare o con idonei coperchl

» garantire una periodica sanificazione delle apparecchiature frigorifere

» idoneaseparazione delle diverse tipologie di prodotti

+ identificare I'alimento con etichette riportanti data ed ora della preparazione

Occorre inoltre vigilare affinché siano rispettate le normali attenzioni igienico-sanitarie ed in partico-
lare prevenire i seguenti elementi di criticita:

¢ assenza di strutture chiudibili ove depositare e proteggere attrezzature ed alimenti (cassetti,
armadi, contenitor, ecc.);

« areadilavaggio, raccolta rifiuti e area somministrazione pasti coincidenti;

« personale operante prive di formazione specifica in ambito alimentare;

» indisponibilitd di un adeguato abbigliamento peril personale adderto alla preparazione dei pa-
Sti.

I} deposito del vifiuti all'interno delle aree di lavorazione deve avvenire in ¢contenitori:

¢ innumerg sufficiente

» dotati di coperchio azionabile a pedale

» muniti di sacco di raccolta a perdere

« identificati

e realizzati in materiali di facile pulizia (es. materiale impermeabile)
» integri

¢ incondizioni da non emettere odori sgradevoli

o essere svuotati perlo meno alla fine di ogni turno dilavore

» periodicamente sottoposti a lavaggio e disinfezione.

- Somministraxzione pasti. Al fine di non vanificare gli accorgimenti e le procedure messe in atto per ot-
tenere un sufficiente livello igienico-sanitario dei pasti, gli utenti che accedono all’area somministra-
ziope pasti [mensa) devono adottare alcuni comportamenti sui quali vanno informati, preferibilmente
con I'impiego di idonea carteilonistica:

s raggiungere I'area di distribuzione ¢ consumo pasti con le mani ben lavate,

e evitare di aggiungere condimenti o altri alimenti preparati in proprio o di effettuare manipola-
zioni a rischio dal punto di vista Igienico;

e evitare di imbrattare i tavoli e i sedili, provvedendo con tempestivita a rimuovere le stoviglie
utilizzate e deponendo i rifiuti negli appositi contenitori;

» deve essere vietato differire il consumo del cibo o trasportare t residui fuori dalla mensa.

L'area destinala aila distribuzione e al consumo pasti deve prevedere:

¢ idonea copertura della superficie;
s effettuazione della somministrazione dei pasti appena terminata la preparazione;
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e disponibilitd di un banco di distribuzione protetto;

« scaldavivande o contenitori coibentati per il mantenimento delle temperature;
« utilizzo, quando possibite, di stoviglie monauso;

¢ presenza di un adeguato numero di contenitori peri rifiuti.

La distribuzione pasti in modalitd self-service necessita che:

s icibi cotti da consumarsi caldi siano collocati in idonei contenitori e disposti in bagno ad acqua
di mantenimento legame caldo ad una temperatura pari o superiore a +65°C;

s e preparazioni fredde debbano essere conservate in contenitore frigorifero ad una temperatu-
ra pari od inferiore a +10°C o0 somministrate immediatamente.

Se gli spazi dedicati non sono sufficienti all’esposizione delle varie tipologie di prodotti, alcuni piatti
monopotzione possono essere collocatl a temperature non controllate a ridosso dell’orario di sommi-
nistrazione al fine di ridurre i tempi di esposizione dei prodotti freschi.

- Attivita di post consumo. La separazione degli scarti alimentari dalle stoviglie e dai vassoi puo essere
condotta, a seconda dell'organizzazione, direttamente dalla popolazione che ha provveduto a consu-
mare il pasto oppure da personale predispesto.

Nel primo caso devono essere disposti all’'uscita dell’area somministrazione pasti:

+ uno o piu contenitori per rifiuti (se possibile differenziati per tipologia);
+ un tavolo dove depositare, in attesa di lavaggio e sanificaziane, vassoi o stoviglie.

Deve essere disponibile personale addetto al ritiro dei rifiuti e al ritiro dei vassol e delle stoviglie per
trasferirle all'area di lavaggio.

Nel secondo caso il personale ritira le stoviglie e i vassoi direttamente dai tavoli e procede alla separa-
zione dei residui alimentart.

Deve essere inoltre previsto il lavaggio e la sanificazione di tutti i piani di lavoro e le attrezzature uti-
lizzate.

L'area pulizia stoviglie deve avere i seguenti requisiti:

s pavimento costruito in modo tale da evitare accumulo acqua e sporcizia;

¢ Javello con acqua corrente potabile calda e fredda;

¢ piani di appoggio per le stoviglie, che non devono essere sistemate a contatto diretro con il pa-
vimento;

» contenitori (dotati di sacco monouso) per la raccolta degli avanzl alimentari e altei rifiuti.

- Igiene e pulizia dei locali e delle attrezzature. L'igiene dei locali e delle attrezzature utilizzaul per la
preparazione e la somministrazione degli alimenti & uno dei fattori maggiormente critici in condizioni
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di emergenza. In particolare si riportano le condizioni pitt frequenti che possono comportare
I'instaurarsi e il persistere di contaminazioni microbiologiche:

« rifiuti di cucina non prontamente allontanati dalle zone di preparazione pasti;

» utensili di cucina (coltelli, tegami, pentole ecc.) e piani di lavoro non lavati e disinfettati dopo
utilizzo;

» mancanza dl adeguate attrezzature per la pulizia;

+ indisponibilita di detergenti e disinfettanti

« mancanza di istruzioni inerenti le modalitd d'uso dei disinfettanti sulle superfici e sulle attrez-
zature;

¢ attribuzione di compiti di responsabilita e di controllo;

« strutture costruite in materiale non facilmente sanificablile.

Le operazioni di pulizia e disinfezione, prima e dopo [a preparazione dei pasti, sono fandamentali per
prevenire le tossinfezioni alimentari. Gli ambienti devono essere puliti alla fine di ogni pasto. Le disin-
fezioni devono essere effettuate solo dopo un'accurata pulizia. Per assicurare I'igiene della prepara-
zione dei pasti, @ necessario che tutto il inateriale, 'apparecchiatura e le attrezzature che vengono a
contatto con gli alimenti siana:

» efficacemente puliti e, se necessario, disinfettati. La pulizia e la disinfezione devone avere luoge
con una frequenza sufficiente ad evitare ogni rischio di contaminazione;

¢ posizionati in modo da consentire un'adeguata pulizia delle apparecchiature e deli'area circo-
stante;

» lavatiesclusivamente con acqua potabile possibilmente calda, gualora disponibile.

A tal fine bisogna prevedere opportune attrezzature per la pulizia, la disinfezione e il deposito degli
strumenti di lavoro. | prodotti per la pulizia e disinfezione deveno essere collocati in appositi spazi op-
portunamente segnalati. Detergenti e disinfettanti devono essere utilizzati secondo le indicazioni del
fabbricante. Si riportano di seguito le principali modalita di disinfezione per le diverse tipologie di su-
perficie e attrezzature.

Pavimenti. La pitt comune disinfezione per i pavimenti pud essere effettuata con l'uso di ipoclorito di
sodio {cancleggina) S00 pprm (2 bicchieri in 10 litri di acqua) aggiungendo alcune gocce di detergente
per piatti. L'uso di altri tipi di detergenti potrebbe essere incompatibile con I'ipoclorito, imattivandolo
o generando composti tossici. [n alternativa si possonao utilizzare disinfettanti a base di sali quaternari
di amrmonio secondo le indicazioni del produttore (scritte sulla confezione). It tempo di applicazione
per entramhe le tipologie ¢li disinfettanti & di alcuni minuti. Dopo l'applicazione non serve il risciacquo.
Sui pavimend 'applicazione pud essere fatta con spazzolone e straccio, oppure con nebulizzatore ri-
muovendo l'eccesso di liquido con spazzole di gomma.

Sul fondo di ghiaia I'applicazione puo essere effettuata con pompe a spalla ¢ nebulizzatori.

Sul fondo di terra battuta utilizzare solo le pompe a spalla evitando eccessi e la formazione di pozzan-
ghere o fFanghiglia.
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Tayoli e piani di appoggio. | tavoli e i piani di appoggio, dopo accurata pulizia con acqua calda e deter-
gente, devono essere disinfettati con sali quaternari di ammonio, secondo le indicazioni del produtto-
re.

Pentole, stoviglie, utensili. Le pentole, le stovighie ¢ gli utensili, dopo accurata pulizia con acqua calda,
detergente e spazzole in plastica, devono essere risciacquate bene ed asciugate con carta a perdere.

Comunicazione agli operatori e alla popolazlone assistita.
E' necessario prevedere strumenti di comunicazione specifici inerenti elementi di sicurezza alimenta-
re, destinati agli operatori addetti alle strutture di preparazione dei pasti e alla popolazione assistita.

Se del caso, occorre allestire cartellonistica in differenti lingue.

Gestione dei rifiuti.

Una corretta gestione dei rifiuti in caso di emergenza & fondamentale per evitare |a presenza di animali
indesiderati. Inoltre, i rifiuti organici costituiscono un substrato favorevole alla crescita di microrgani-
smi potenzialmente patogeni.

1 rifiuti di tipo solide urbane devono essere deposittati in appositi cassonetli o contenitori adeguata-
mente identificati.

[ rifivtr i tipo alimentare devono essere trasferiti all’esterno delle zone di lavorazione e deposito e
succesgivamente ritirati dal servizio di raccolta rifiuti

{rifiuti speciali (oli esqusti) devono essere raccolti e smaltiti separatamente.

Sia per igiene che per prevenire infestazioni da parte di roditori o insetti & importante porre attenzio-
ne ai seguenti aspelti:

¢ condurre Ia raccolta differenziata dei rifiuti

¢ utilizzare contenitori pér la raceolta dei rifiuti con coperchic a comando non manuale, lavabili e
disinfettabili

» ubicazione e numero dei contenitori per la raccolta e deposito dei rifiuti

» informare la popolazione e gli addetti all'assistenza per una corretta gestione del rifiuto (se-
gnaletica di pericolo, istruzioni comportamentali, sensibilizzazione)

e organizzare la raccolta dei rifiuti per favorire un allontanamento puntuale e frequente.

La zona di accumulo dei rifiuti deve essere:

o identificata

¢ didimensione sufficiente

¢ dotata disistemi di protezione da agenti infestanti
« dotata di presidio antincendio (estintore a polvere)
« facitmente pulibile e sanificabile
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Gestione animali da compagnia presentl nelle aree di accoglienza.

Il personale veterinario, di concerto con le altri componenti della catena di comando della Protezione
Civile, deve valutare l'opportunitd di ricoverare gli animali presso una specifica area attrezzata dei
campi di accoglienza o di cansentire [a presenza degli animali all'interno delle strutture di accoglienza
per la popolazione (tensostrutture, prefabbricati, ecc).

Tale valutazione dovrd essere condotta considerando elementi quali:

» numergsitd e specie degli animali

» (isponlbilita di spazio

» stato sanitario della popolazione e degli animall
» stato psicologico della popolazione

In ogni caso & necessario garantire:

¢ censimento e identificazione degli animali presenti

s assistenza sanitaria e prevenzione delle malattie

* approvvigionamento e gestione (stoccaggio, distribuzione) degli alimenti per gli animali da
compagnia

¢ allestimento cartelli per gestione degli animali da compagnia al campe,

La gestione degli animali da compagnia al seguito della popolazione sfollata in aree esterne al campo
di accoglienza prevede:

* censimento e identificazione

¢ assistenza sanitaria e prevenzione delle malattie

e approvvigionaniento e gestipne (stoccaggio, distribuzione) degli alimenti per gli animali da
compagnia

Controllo degii animali infestanti.

E' bene prevedere Ia possibilitd di recintare i campi d’accoglienza con interramenta della barriera, per
impedire I'ingresso di animali vaganti o selvatici e fare condurre da ditte specializzate interventi di di-
sinfezione, disinfestazione e derattizzazione, a richiesta o programmate.

Le sostanze utilizzate a scopo disinfestante devono possedere le seguenti caratteristiche:

¢ ridurre la presenza di blatte, mosche, zanzare ed altri insetti volanti e striscianti

« non macchiare e non lasciare sapori estrane sulle superfici trattate che vengono a contatto con
alimenti

+  essere specifici nei confronti degli insetti infestanti

s nonessere corrosive verso imateriali di contatto

« avere una buona efficacia anche in presenza di residui di sporco

» avere bassa o nulla tossicita alle persone, se usate con le corrette metodologie d'impiego

¢ [lacilmente reperibili e facili da vsare

» basso impatto ambientale/bassa tossicitd, econgmico
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14. IL PIANO DELLA FORMAZIONE

La formazione in Maxiemergenza

La risposta ad una Maxiemergenza & una catena che vede coinvolte molte componenti: la gestione ed il
triage sulla scena dell’evento dei feriti, il loro trasporto, la diagnosi e il trattamento definitivi
all'interno dell’ospedale, 'azione di coordinamento e comando a tutti i livelli. L'efficacia della risposta
dipende dal funzionamento di tutti quesli anelli concatenati, ma-soprattutto dalla capacita delle stesse
di integrarsi tra loro. La formazione nella Medicina delle Catastrofi & differente da quella che sirealizza
in ogni altra campo deila medicina: durante una Maxiemergenza non si pud pensare di fare "training
sul campo”, in quanto tikki gli sforzi devono essere volti a salvare vite,

Questo & it motivo per cui ci si rivolge & sistemi di simulazione realistici e realizzati per questo scopo.
Esistono diverse esperienze di esercitazioni simulate di Maxiemergenza: in genere esse sono molto pil
attente all’effetto scenografico che alla capacitd formativa; inoltre molto spesso finiscono per essere
una vetrina di come il sistema di risposta a tali eventi sia ben organizzato, piuttosto che delle occasioni
per testarlo in maniera realistica.

14.1. Descrizione del sistema e delle sue componenti

Formarsi alla risposta sanitaria alle maxiemergenze significa addestrarsi a prendere decisioni di di-
verso livello di complessita, da quello del livello di cura di ogni paziente (cosa fare per un determinato
paziente in una particolare situazione? Quando e come farla?) a quello del comando e coordinamento
(quali risorse allertare? Come impiegarle nel modo pil efficace?). Realizzare un addestramento accu-
rato e una corretta valutazione delle decisioni prese, implica la disponibilita di elementi (a) completi e
(b} corretti. Una decisione basata su informazioni incomplete o, peggio ancora, shagliate, non pud mai
essere valutata come appropriata. Pertanto, le necessitd formative sono molto elevate. La sessione di
addestramento (indifferentemente che sia un'esercitazione sul campo o a tavolino} deve poter dispor-
re di informazioni corrette e complete (i cosiddetti “input-data”). Cio vale sia per le risorse disponibiii
e la loro collocazione, sia per la descrizione delle lesioni e delle condizioni cliniche dei pazienti della
simulazione. Altro requisito essenziale, per la buona riuscita dell’addestramento e la corretta valuta-
zione dei suoi risultati, & la possibilita di illustrare, con chiarezza e correttamente, le conseguenze delle
decisioni che sono state prese (i cosiddetti "output-data”). Sono output-data 'esito (ovvero la mortali-
ta e il tasso di complicanze di diversa gravitd) in relazione sia alla gravith dei pazienti trattati sia
all'impiego delle risorse disponibill.

Con riferimente alle ultime raccomandazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanita in tema di
esercitazioni in Maxiemergenza [WHO Simulation Exercise Manual 2017), riprese dalla Consensus
Conference del 23 novembre 2017 di Roma (Mospital preparedness in the Trauma Center and in 2 se-
cond level hospital; recommendations for training and exercises), si fa riferimento alla seguente tasso-
nomia:
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Tipo di Esercitazione

ioni da tavolo
Tabletop exercises (TTX)

Addestramento
orill (DR}

Esarcitazione funzianale
Functional exercise (FX)

E oy campo
completa
Field/Full-5cale exercise [F5X)

Descrizione

Una esercitazione da tavalo_é una esercitazione che
utjlizza uno scenario simulato e, mediante il pro-
grasslvo Inserimento dl variantl, consenta di valuta-
re l'impatto di una potenziale emergenza sanitaria
sui planl, le procedure e le capacita eslstenti. Un
TTX simula una sltuazlone dl emergenza In un am-
biente informale privo di stress.

Ciclo di preparazione alle emergenze

Pianificazione, organizzazione, forma-
zlone e adozlone di aztonl correttive

Un addestramento € un'attivita di esercizio coordi-
nata e suparvislonata, normalmente utilizzata per
testare una singola operazione o funzione specifica
in modo ripetuto

Addestramento, equipaggiamento, eser-
cizio e valutazione

Un esercitazione funzionale e un esercizio interatti-
vo completamente simulato che verifica la capaelth
dl un'organizzazione di rispondere a un evento si-
rmulato, L'esercizio verifica molteplici funzioni del
plano oparativo dell'organizzazione. E una risposta
coordinata a una situazicne In una simulazione rea-
listlca sotto pressione.

Addestramento, asercizlo e valutazlone
Esercizio sul campo / scala completa

Un asercitazlone su campo / scala completa simula
un evento il pits possibile reale. E progettato per
valutare la capacita operativa dei sistemi di gestlo-
ne delle emergenze in un ambiente altamente
stressante, simulando condizioni di risposta effetti-
ve. Include la mobilizzazlone e la circolazione di
personale, atirezzature e risorse di emergenza.
Ideaimente, un test FSX verifica e valuta la maggior
parte dalle funzioni del plano di gestione délie
emergen}e o del piano operativo.

Addestramento, equipaggismento, eser-
clzlo e valutazione

[

WHO Simulation
areise Manus

Level of |

Drill

FSX
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E alle seguenti prescrizioni:

1. numero minimo di esercitazioni previste per ogni ASL
¢ TTX:2all'anno
* DR: 6all'anno
s FX: 2all'anho
¢  FSX:1all'anno

Le esercitazioni devono coinvolgere tutti i Presidi Ospedalieri Regionali, nella fase pre e intra-
ospedaliera.

2. 1l numero di esercitazion! NBCR raccomandate dipende dalla valutazione del rischio. Le eserci-
tazioni devono essere eseguiti solo nelle aree in cui il rischio & elevate (ad esempio vicino a
impianti chimici, aree di ricerca radiologica).

3. Tutto il personale deve essere formato. Per addestrare tutto il personale, le esercitazioni devo-
no essere ripetute in diverse edizioni. Il personale del DEA pu essere formato ogni due anni.
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15. NORMATIVA NAZIONALE

Legge n. 225 del 24 febbraio 1992, “Istituzione del Servizio nazionale della protezione civile.” (ag-
glornato con il decreto-legge 14 agosta 2013, n. 93, coordinato con la legge di conversione 15 ottabre
2013, n.119 e con il D.L. 15 maggio 2012, n. 59, coordinato con la Jegge di conversione 12 luglio 2012,
n. 100.).

DPR 27 marzo 1992, "Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per Ia determinazione dei livell
di assistenza sanitaria (i emergenza”

Linee Guida 1/'1996 inapplicazione del decreta del Presidente della Repubblica 27 marza 1992

Decreto Legislativo 31 marzo 1998, n. 112, "Conferimento di funzioni e compiti amministrativi del-
lo Stato alle regioni ed agli enti locall, in attuazione del capo | della Legge 15 marzo 1997, n. 59*

Decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 (convertito con legge 7 agosto 2012, n. 135}, “Disposizioni urgenti
per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini”.

Decreto-legge 7 settembre 2001, n. 343 (convertita in L. 9 ngvembre 2001, n. 401), "Disposizioni
urgenti per assicurare il coordinamento operativo delle strutture preposte alle attivita di protezione
clvile e per migliorare le struttuie logistiche nel settore della difesa civile”.

DM 13 Febbraio 2001, "Criteri di massima per I'organizzazione dei soccorsi sanitari nelle catastrofi”

DPCM 28 marzo 2003, "Dichiarazione dello stato di emergenza in relazione alla tutela della pubblica
incolumita nell'attuale situazione internazionale”

Deliberazione 22 maggio 2003, “Criteri di massima sulla dotazione di farmaci e dispositivi medici di
un posto medico avanzato di I livello utilizzabile in caso di catastrofe”

Direttiva del Presidente Consiglio dei Ministri 27.2.2004, "Indirizzi operativi per la gestione orga-
nizzativa e funzionale del sistema di allertamento nazionale e regionale per il rischio idrogeologico ed
idraulico ai fini di protezione civile”

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 13 giugno 2006, “Criteri di massima sugli
interventi psico-sociali nelle catastrofi”

Presidenza del Consiglio dei Ministri, “Manuale Operativo per ta predisposizione di un Piano Comu-
nale o Intercomunale di Proteziane Civile” - Ottobre 2007

Decreto del Presidente del Consiglio dei Minlstri 16 Febbraio 2007, “Linee puida per l'informa-
zione alla popolazione sul rischio industriale”
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Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 3 dicembre 2008, “Organizzazione e funzio-
namento di Sistemna presso la Sala Situazione Italja del Dipartimento della protezione civile”

Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81, “Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123,
in materia di tutela della salute e della sicurezza neiluoghi di lavoro”

Direttiva del Presidente del Censiglio dei Ministri del 3 dicembre 2008 “Indirizzi Operativi per Ia
gestione delle emergenze”.

Circolare riguardante la programmazione e 'organizzazione delle attivita addestrative di pro-
tezione civile (nota del Capo del Dipartimento n. DPC/EME/41948 del 28/05/2010)

Decreto intermlinisteriale 13 aprile 2011, "Disposizionl in attuazione delt'articolo 3, comma 3-bis,
del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81, come modificato ed integrato dal decreto legislativo 3 ago-
sto 2009, n. 106, in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro”

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 28 giugno 2011, “Indirizzi operativi per
I'attivazione e la gestione dei moduli sanitari in caso di catastrofe”

Decreto del Capo del Dipartimento 12 gennaio 2012, “Adozione dell'intesa tra il Dipartimento della
protezione civile e Je Regioni e te Provincie autonome di Trento e di Bolzano e la Regione autonoma
della Valle d'Aosta prevista dall'art. 5 del decreto del 13 aprile 2011 e condivisione di Indirizzi comuni
per 'applicazione delle altre misure contenute nel medesimo decreto”

Linee Guida per la Pianificazlone Comunale e Intercomunale d{ Emergenza

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 9 novembre 2012, “Indirizzi operativi volti
ad assicurare l'unitaria partecipazione delle organizzazioni di volontariato all'attivita di protezione ci-
vile”

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 6 aprile 2013, “Disposizioni per la realizzazione
di strutture sanitarie campali, denominate PASS, Posto di Assistenza Socio Sanitaria, preposte all'assi-
stenza sanitaria di base e sociosanitaria alla popolazione colpita da catastrofe”

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 14 gennaio 2014,"Programma nazionale di
soccorso per il rischio sismico.”
Direttiva del Presidente del Consiglic dei Ministri del 16 gennaio 2014,"Progranina nazionale di

soccorso per if rischio sismico”

Presidenza del Consiglio dei Ministri, Dipartimento deila Protezione Civile -Dossier, “Risultati
dell'indagine Piani di Emergenza comunali e disabilita” - Aprile 2014

5 agosto 2014 (Rep. Atti n. 91/CU), “Accordo proposto dalle Regioni e dalle Province autonome di
Trento e di Bolzano concernente I'grganizzazione e I'assistenza sanitaria negli eventi e nelle manife-
stazioni programmate e nelle esercitazioni di emergenza territoriale”
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Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 24 giugno 2016 “Individuazione della Centrale
Remiota Operazioni Soccorso Sanitario per il coordinamento del soccorsi sanitari urgenti nonché' dei
Referenti Sanitari Regionali in caso di emergenza nazignale”

7 luglio 2016 {Rep. Atti n. 121/CSR), "Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugna
2003, n.131 sul "Piano strategico nazionale per il supporto trasfusionale nelle maxi-emergenze”

DPR 8 febbraio 1954, 1. 320 - Regolamento di Polizia Veterinaria

L. 281 del 14 agosto 1991 (Legge quadro in materia di animali da affezione e prevenzione del randagi-
smo)

Circolare del Ministero della Sanita, h. 11 del 18 marzo 1992 - “Piano organizzativo ed operativo per
attivitd di emergenza dei servizi veterinari - Linee guida”

L. 24 fehbraio 1992, n, 225 - Istituzione del Servizio nazionale della protezione civile
Regione Abruzzo. Piano Pluriennale Regionale [ntegrato dei Controlli 2015-2018.

Linee guida per I'azione veterinaria nelfe emergenze non epidemiche - Dipartimento della Protezione
Civile, Presidenza del Consiglio dei Ministri, 1998 agg. 2002

D.P.C.M. 13 febbraio 2001 e decreto 06 Aprile 2001 - Criteri di massima per I'organizzazione dei soc-
corsi sanitari nelle catastrofi

Reg. (CE) 882/2004 del 29 aprile 2004 relativo ai controlli ufficiali intesi a verificare la conformitd alla
normativa in materia di mangimi e di alimenti e alle norme sulla salute e sul benessere degli animali

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 3 dicembyre 2008, concernente “Indirizzi operati-
vi per la gestione delle emergenze”

recante norme sanitarie relative ai sottoprodotti di arigine animale e ai prodotti derivati non destinati
al consumo umano e che abiroga il regolamento (CE) n. 1774/2002

Decreta del Presidente del Consiglio dei Ministrl 19 marzo 2010 nuovo piano nazionale contro le
emergenze radiologiche

Nota Ministero della Salute pr. 7792 del 08/03/2012 - trasmissione "Manuale 2012 - Gestione emer-
genze in sicurezza alimentare”

Piano Nazionale per le emergenze di tipa epidemico - Ministera della Salute -2014

Nota Ministero della Salute pr. 15111 del 18/07/2014 - linee guida relative al'applicazione del Rego-
lamento CE 1099/2009 relativo alla protezione degli animali durante I'abbattimento

D.0.G. 20 novembre 2014 n. 10872 - Pratocollo operativo in materia di bioterrorvismo: la gestione di
materiale potenziabmente contaminato da sporve di antrace - Aggiornamento def D.D.G. n.23058 del
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21.12.2004 «Linee guida regionali sulla previsione e gestione dei rischi conseguenti ad atti terroristi-
ci» capitelo 5 - Sottocapitolo «Sistema generale di allerta» per I'agente bhiologico Bacillus Anthracis;

Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 27 giugno 2016 recante “Individuazione della Centrale
remota operazionl soccorso sanltario per il coordinamenta dei soccorsi sanitari urgenti nonché del Referen-
tl sanitari regionali in caso di emergenza nazlonale”,
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16. NORMATIVA REGIONALE

Legge regionale 12 agosto 1993, n. 37, recepimento della Legge quadro sul volontariato.
Legge regionale 14 dicembre 1993, n, 72, "Disciplina delle attivita regionali di protezione civile”.

Legge regionale del 01 ottobre 2007, n. 34, "Disposizioni di adeguamento normativo e per il funzio-
namento delle strutture”.

Legge regionale 11 agosto 2011, n. 28, "Norme per ta riduzione del rischlo sismico e modalita di vi-
gilanza e controllo su opere e costruzioni in zone sismiche.”

Delibera di Giunta Regionale n, 811/11, "Direttive tecniche circa l'individuazione delle specifiche
dimensionali e grafiche della cartellonistica relativa alle aree di emergenza comunali e delle sedi C.O.C.
e C.OM.".

Delibera di Giunta Regionale n. 178/2013, "L.R. 20.07.1989 n. 58 Volontariato associazionismo ed
Albu Regionale per la Protezione Civile e successive madifiche ed integrazioni: Direttiva del Presidente
del Consiglio dei Ministri del 9,11.2012 Indirizzi opérativi volti ad assicurare 'unitaria partecipazione
delle Organizzazioni di Volontariato all'attivitd di protezione civile G.U. n. 27 del 1 febbraio 2013,
Adempimenti”.

Delibera di Giunta Regionale n. 793/2013, "Procedure finalizzate alla gestione operativa da parte
delle strutture di P.C."

Delibera di Giunta Regionale n. 365/2014, “Dir. P.C.M. febbraic 2004 Indirizzi operativi per fa ge-
stione organizzativa e funzionale del sistema di allertamento nazionale e regionale per il rischio idro-
geologico ed idraulico ai fini di protezione civile. sistema di allertamento regionale multi rischio. Diret-
tiva regionale per l'allertamento rischi idrogeologico-idraulico e incéndi. Approvazipne documento Si-
stema di allertamento regionale multirischio”

Delibera di Giunta Regionale n. 555/2016, "Emergenza Sisma che ha colpito if territorio delle Re-
gioni Lazio, Marche, Umbria e Abruzzo il 24 agosto 2016 - Adempimenti conseguenziali”

Delibera di Giunta Regionale n. 806/2014, "Recepimento dell'accordo tra il Governo, le Regioni e le
Province Autpnome di Trento e di Bolzano sul documento recante Linee d'indirizzo sull'organizzazio-
ne dei soccorsi sanitari negli eventi ¢ nelle manifestazioni programmate Rep. Atti n. 91 del 5 agosto
2014

Delibera di Giunta Regionale n, 19/2015, "Piani di emergenza di livello comunale ed intercomunale.
Approvazione Linee Guida"
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Decreto del Comimissario ad Acta 103/2016, “Decreto del Commissario ad Acta n. 103/2016 del 21
settembre 2016 recante Sisma Italia centrale del 24.08.2016 - Misure in materia di assistenza farma-
ceutica a favore della popolazione residente pei Comuni interessati dal terremoto ~ Regioni Abruzzo,
Lazio e Marche”

Decreto del Presidente della Regione n. 8§ del 13 febbraio 2017, "Nomina del Referente Sanitario
Regionale (RSR) per le Emergenze”

Delibera di Giunta Reglonale n. 381/2017, “Piano regionale per la programmazione delle attivita i
previsione, prevenzione e lotta attiva contro gli incendi boschivi, art. 3 L. 353/2000. Agglornamento
anno 2017."

DPCM - Dip. PC Decreto 13 febbraio 2001

"Adozione di criteri di massima per Uorganizzazione dei soccorsi sanitari nelle catastrofi” in G.U.
n. 81 del 6.04.2001 prevedere una “attivita di assistenza psicelogica” in caso di catastrofi

G.U.n.101 del 3.05.2006

“Indicazioni per il coordinamenta operativae delle emergenze dovute ad incidenti stradali, ferro-
viari, aerei e di mare, ad esplosioni e croiii di strutture e ad incidenti con presenza di sostanze pe-
ricolose”

DPCM del 13 Giugno 2006

“Criteri di massima sugll interventi psico-sociali da attuare nelle catastrofi” (G.U. n. 200 del 29
agosto 2006) indica modelli organizzativi per la presenza sugli scenari dell’'emergenza delle professio-
ni psicologiche del SSN e del Volantariato professionale.

In particolare nefla Direttiva si prevede la costituzione di una "Equipe Psicosociale per 'Emergenza,
E.PE"
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1. ALLEGATO 1 - MAXIEMERGENZE E
LIVELLI DI ALLARME

Le linee guida del 1996 in applicazione al DPR 27 marzo 92 stabiliscono che la corretta gestione degli
eventi complessi impoune la collaborazione di tutte le strutture deputate all'emergenza sanitaria e non,
attraverso i collegamenti organizzatl e diretti secondo linee precise di responsabilita prefissadte. Nel
caso di eventi catastrofici nell'ambito territortale di una sola CO, il necessario raccordo tra il 118 e gl
altri Enti (VV.F. - Polizia, Esercito, CRI) & garantito dal Comitato Provinciale di PC (Prefettura), mentre
le funzioni di coordinamento delle attivitd di soccorso, per quanto di competenza del S.5.N., sono attri-
buite all’'RSR ed alla CQ. Durante la fase di allarme e di emergenza, dovra essere previsto l'intervento
sul posto di personale medico ed infermieristico, in collegamento con la CO di riferimento. Contempo-
raneamente devono essere identificati, nei Presidi Ospedalieri entrati in allarme, tutti i ricoverati di-
niissibili, al fine di poter censire i posti letto disponibili ad accogliere quanti potranno essere inviati
dall'area del disastro. Nel caso di eventl che, per intensitd ed estensione, devono essere fronteggiati
con mezzi e poter! straordinarl, gll intervent! di soccorso e di assistenza alle popolazioni saranno
coordinati dai Dipartimento della PC (Legge n. 225/1992).

In fase preliminare la ricezione necessita di risposta rapida:

» in area urbana verranno inviati il mezzo di soccorso di base e il mezzo di soccorso avanzato di
competenza territoriale;

¢ in area extraurbana verranno rispettivamente tnvlatt 'elisoccorso ed il mezzo di soccorso di
base pill vicino. I piani di emergenza interni delle Centrali Operative devono fondamentalmen-
te prevedere cingue punti

« Tlallertamento del personale reperibile di centrale;

s il reperimento dei mezzi di soccorsa immediatamente a disposizione;

» l'allertamento del personale sanitario reperibile sui mezzi di soccorso;

» [allertamento dei Presidi Ospedalieri limitroli;

+ la creazione di una linea di contatto con la Prefettura e con gli altri Enti Istituzionali e la suc-
cessiva istituzione di un'unita di crisi ove convoglino i referenti per ciascuna area,

A tale praposito possono essere distinti quattro livelli di allarme:

» Livello 0. E il normale livello di funzionamente della centrale aperativa; sono attivate le risor-
se ordinarie e si utilizzano le normati procedure di gestione.

o Livello 1. Il livello viene attivato quando sono in corso situazioni di rischio prevedibili, quali
gare automobilistiche, concerti, manifestazioni sportive, manifestazioni con notevole affluenza.
E attivato in loco un dispositivo di assistenza, dimensionato sulla base delle esigenze ed in ade-
sione a quanto previsto da speclficl piani di intervento. La centrale operativa dispone di tutte le
informazioni relative al dispositivo, monitorizza I'evento ed é in grado di coordinare l'interven-
to. (Algoritmo di Mauer)

* Livello 2, Viene attivato quando vi & la possibiiita che si verifichino eventi preceduti da feno-
meni precursori, quali ad esempio allagamenti, frane, ecc... Le risorse aggiuntive vengono mes-
se in preallarme, in modo che possano essete pronte a muovere entro 15 minuti dall'even-1]J
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tuale allarme. La Centrale Operativa pud disporre eventuaimente l'invio di mezzi sul posto per
monitoraggio o per assistenza prevertiva.

» Livello 3. Viene attivato quandp & presente una situazione di maxiemergenza. Il dispositivo di
Intervento pill appropriate viene inviato sul posto e vengono attivate je procedure per la riie-
sta ed il coerdinamento di risorse aggiuntive anche sovraterritoriali mediante l'intervento del
RSR. Altre modalita procedurali attivabili per modulare a risposta possono essere esemplifica-
te nella tahella 1.

ALLERTAMENTO
CSPEDALI

Ospedati limitrofi

STEP | N.FERITI TIPOLOGIA | ACCESSIBILITA VITTIME PROCEDURA

Mezzi sul posto

| PMApreesistente

Imvio dl un coordinatore da CO
Allestimento PMA

Sala Max In CO

Unita dl ctshin CO .
Invo dl un coordinatore da (O
Allestimento FMA (spedali drtadini
Sala Maxi tn (O (Ospedali prima cintura
UnitadiCisiinCO
[nvio dl un coordinatore da {0
lnvie Cimoblle

Lotto catastrofi

Iwio mezzl |
Sala max n CQ

Unita di cest In €D

1 5-10 A Fadlmente recuperblli

2 10-25 B Faclimente recuperabill Ospedali dttadini

3 25-50 ( Giffidimente mcuperblli

4 >50 ) Recupero indlfferente Tuttl gll ospedall

Tabella 1. Modalita procedurall di classificazione di un evento maggiors

Valutazlone dell’'evento

La notizia potrad inizialmente essere incerta & confusa e pertanto le dimensioni e 'evoluzione dello
scenario dovranno forse essere costruite vatlutando la zona di provenienza delle chiamate e Ja descri-
zione della scena, L'impiego immediato delle risorse disponibili dovrd essere razionalizzato il pid pos-
sibile, per evitare I'invio di mezzi che non servono, o che non possono essere utilizzati perché la viabi-
lita & interdetta. Dovrd essere presa in considerazione la difficoltd di reperire personale, che potrebbe
inoltre essere in qualche misura coinvolto nell’evento.

La valutazione dell’evento in Centrale Operativa deve avvenire secondo schemi e procedure consolida-
te.

Di seguite viene utilizzato un protocotlo finalizzato al dimensionamento della maxiemergenza (Figura
1).

v
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TIPO LIVELLO SOTTOQTIPO NBCR
Sono previsti pa- MNumero previsto di Tipo di patologia Presenza di pa-
zienti traumatizza- pazienti dominante zienti contaminati
ti?
Sl T <15 1 Crash c N
NO 15-30) Ustioni Chimica
M 2 U Radlalogled X
»30 3 Blasy] B Bioloylc Z

Resplratoriy R

Intosslcazione, H

Figura 1 Scheda df dimensionemento dell'evento
applicare le procedure previste dal Piano Interno

o gestire 'invio delle ambulanze:
o reperire ulteriori mezzi da inviare sul posto, tramite associazioni di volontariato (CRI,
ANPAS, Misericordié, ecc.).
verificare/trasmettere I'allarme agli enti non sanitari
effettuare l'aggiornamento sulla viabilita
allertare il nucleo operativo perl'altestimento del PMA
o coordinare la noria dei mezzi attivati
s gestire 'elisoccorse ed allertare tutte le postazioni,

c o 0
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2.  ALLEGATO 2 - PMA (POSTO MEDICO
AVANZATO)

Secondo quante definito nella Gazzetta Ufficiale del 12 maggio 2001, con la revisione del 2011, il PMA
deve essere considerato un dispositivo funzionale di selezione e trattamento sanitario delle vittime,
locafizzato ai margini esterni deli'area di sicurezza o in una zona centrale rispetto al fronte dell’'evento
dove: radunare le vittime;

concentrare le risorse di primo trattamento;

effettuare il triage;

trattare i feriti con anovre salvavita essenziali;

organizzare I'evacuazione sanitaria dei feriti nel centri ospedalieri pittidonei.

>N % I AN Y

La tipologia del PMA puo' variare in funzione dell’evento e presentare quindi caratteristiche diverse
sia funzionali che organizzative.

PMA di [ livello & caratterizzato per:

¢ utilizzo in caso di catastrofe ad effetto limitato;

¢ limitata capacita’ di trattamento (approssimativamente 30 codici rossi/gialli);
« rapido impiego {al massimo entro un’ora dall’evento);

» autonomia temporale limitata (al massimo 12 ore).

PMA di Il livello &' caratterizzato per:

¢ utilizze in caso di emergenze di tipo C1 (art. 2, legge n. 225/1992);

¢ capacita’ di trattamento in autonomia logistica ed operativa di circa 150 codici rosso/gialli;
¢ impiego rapido (al massimo entro 6 ore dall’evento);

+ autonomia téemporale di circa 72 are.

In caso di maxi emergenza, infatti, le operazioni di succorso fino al PMA si realizzano attraverso tre fasi
fundamentali:

nella prima fase ia squadra di soccorso esegue (! triage delle vittime con l'attribuzione di codici-colore
di gravita', utilizzando 'algoritmi semplici e veloci (Gazzetta Ufficiale 12 maggio 2001, n. 109);

nella seconda fase si realizzano le prime operazioni di stabilizzazione dei parametri vitall, di solito in
un punto di raccolta prossimo al focolaio incidentale, in attesa che il PMA venga installato;

nella terza fase, giunti nel PMA, sl eseguird una rivalutazione del triage per verificare Ia congruita det
codice-colore preventivamenté assegnato, le informazioni cliniché iniziali verranno integrate in ma-
niera sistematica e verranno effettuate e registrate le procedure diagnastico-terapeutiche erogate.

VII
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Nelle condizioni di attivazione del PMA, il personale medico presente deve svolgere funzione di coor-
dinamento e trattamento sul posto, evitando I'invio e il trasporto diretto delle vittime in ospedale.

Nelle presenti linee guida vengono analizzati in dettaglio le risorse sia logistiche che sanitarie al fine di
poter creare uno standard operativo da seguire. Le Aziende Sanitarie Locali avranno il compito di alle-
stire, in caso dl maxiemergenza, un PMA di | livello che possa essere impiegato, quindi, nelle prime fasi,
dando spazio successivamente ai PMA di Il livello ed ai PASS.

21. LOGISTICA E TRASPORTO

L.a colonna mobile impiegata nelle prime fasi di una maxiemergenza & cosi costituita;

Carrello posto medico avanzato (pma) logistica

Il Posto Medico Avanzato, per la parte logistica, consta di un carrello a doppio asse con capacitd di ca-
rico tale da poter essere trainata con mezzo con patente "B", La dotazione principale & costituita da
due TENDA gonfiabili (1 per codici rossi e gialli, a due archi, e 1 per codici verdi a 1 arco) che, grazie ad
un sistema di pressurizzazione, ha tempi i montaggio estremamente rapidi, 10/L15 minuti, !l carrello
trainabile sard costituito in modo tale da poter essere utilizzato, una volta scaricato il materiale, come
PCA {(POSTO DI COMANDO AVANZATO), che presuppone alcune caratteristiche fondamentali;

1. collegamento ad internet con satellitare o con GG5M
2. 1 postazioni PC e 1 postazione radia
3. 1 postazione PC per gli MDM {coordinatore, info, evacuazicne)

All'interno del carrello sara allestito il seguente materiale:

DESCRIZIONE

N°6 TAVOLI dimensione 220 cnt x 70 cm
N°8 Porta barelle a fisarmonica

N°2 Portabarella con ruote

N°4 Barelle rigide per urgenza

N°20 paravento pieghevole per ambulatorio
N°2 Scaletta paramhulatorio

N°g PANCHE dimensione 220 ¢cm x 25 cm
N2 FARD + CAVALLETTI (illuminazione esterna)
N°1 CASE ILLUMINAZIONE TENDA 4 Archi
N°1 CASE ILLUMINAZIONE TENDA 3 Archi

N°Z CASE COMPRESSORE con accessori
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N°1 COLLO VERDE PALERIE tenda pneumatica
N°1 COLLO VERDE TENDA PNEUMATICA

N*1 CASE RADIO o Impianto radiocomunicazioni
N®1 QUADROQ ELETTRICO GENERALE

N°2 QUADRO ELETTRICI DERIVATI¢

N°3 ESTINTORE A POLVERE

N°2 ESTINTORI A €O

N°3 MOCHO VILEDA

N°4 SCOPA

N°2 BOX VETTOVAGLIAMENTO

Carrello posto medico avanzato (pma) sanitario
DESCRIZIONE
N®6 Monlbor Multiparametrici
N°2 Monitor Multiparametrico con defibrillatore
N°& bombole di ossigenoda 30 L
N°6 kit di distribuzione di ossigeno portatile?
N°6 Lampade da osservazione
N°10 RECIPIENTE AGHI
N°8 PATTUMIERA INDIFFERENZIATA
N°2 BOX CARDIOCIRCOLATORIO {rosse)
N°2 BOX RESPIRATORIO (blu)
N°2 BOX CHIRURGICO (verde)
N° 1 SCORTA PER BOX CARDIOCIRCOLATORIO
N° 1 SCORTA PER BOX RESPIRATORIO
N° 1 SCORTA PER BOX CHIRURGICO

N® 6 CARRELLI PER SUPPORTQ VITALE

® Derivare In 2 zone: tenda urgenze e tenda codici verdi
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N°® 10 piantane portaflebo

Materiale per supporto cardioclrcolatorio (box rosso e scorta)
CONTENUTO
N°15 lacci emostatict arteriosi per braccio e per gamba
N°30 doppie vie di infusione (rubinetti)
N°10 flaconi di Emagei da 500 cc
N°30 sacche di soluzione di Ringer Lattato da 500 cc
N°50 sacche di soluzione fisiologica da 500 cc
N°20 sacche di soluzione fisiologica da 250 cc
N®15 sacche di soluzione fisiologica da 100 cc
N°50 sacche di soluzione glucosata al 5% da 250 cc
N°250 aghi cannula di varie misure (G14 50 /G1675 /G1875 / G20 50)
N® 30 farfalline
N°® 70 reniformi monouso
N® 70 deflussori per infusioni
N°30 telini sterili da 45 x 75 cm
N° 20 nastri adesivi in tela da 2,5 cm
N° 20 confezioni di garze non sterili (10 x 10)
N°140siringhe di varie misure (5 cc 60 / 10 cc 60 / 20 cc 20)
N° 25 siringhe da insulina
N°5 spremisacche perinfusione rapida
N° 10 rotoli di Peha-haftda 8 x 20 cm
N° 10 rotoli di Peha-haft da 15 x 20 cm
N° 15 cateteri vesclcali (14 G5 /16 G5/ 18G 5)
N° 30 lubrificanti monodose
N¢ 40 paia di guanti chirurgici sterili di varie misure (mis 7 20 / mis 8 20)
N 40 abbassalingua

N° 2 glucometer kit completo ¢on rulling strisce reattive
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N° 1 otoscopio

N® 3 penne luminosa

N° 50 telini termlcl

N® 10 pappagalli monouso

N°® 10 pale monouso

Materiale per supporto respiratorio (box blu e scorta)
CONTENUTO
N20 tubi endotracheali adulti e pediatrici (n®7,5-6 / n®7-7 /n°6,5-3 /n°5-2 /n"4-2)
N®10 nastri adesiviin tela da 2,5 cm
N°G0 sondini di aspirazione di varie misure (20 verdi, 20 rossi, 20 biu)
N®20 siringhe da aspirazione 60 cc. a cono grande
N°6 Tracar (n®12 3 / n® 16 3)
N°10 mandrini per intubazione (adulto - mis. M 5 / pediatrico 5)
N®- 60 cannule di Guedel di varie misure (n®2 20 / n®3 20 / n® 4 10 / pediatrica 10)
N®30 tubi di raccordo per ossigeno
N°30 sacchetti raccolta secreti.
N°5 maschera per ambu mis. 4
N°5 maschera per ambu mis. 5
N°30 maschere per ossigeno adulti
N*10 maschere per ossigeno pediatriche
N°®15 va e vieni
N°4 pallone ambu pediatrico
N 30 venturi vari colori adulto
N° 10 venturi vari colori pediatrico
Materiale per supporto chirurgico e medicazlone (box verde e scorta)
CONTENUTO
N°5 scatole guanti mis. §
N?5 scatole guanti mis. m

X1
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N°5 scatole guanti mis. |

N° 2 scatole copricalzari

N° 2 scatole mascherine cliirurgiche

N¢ 1 scatela occhiali protettivi alta protezione
N° 10 tourniquet

N? 20 bisturl di varia misura

N® 5 flaconi di disinfettante non algolico

N® 2 contenitori per arti amputati

N° 3 flaconi di H202

N° 5 flaconi Xylocaina 2%

N® 30 confezioni ghiaccio istantanes monguso
N® 20 fili da sutura in seta 3/0

Ne 20 fili da suturain seta 4/0

N° 10 fili da sutura in seta 5/0

Ne 10 fili di sutura riassorbibili 3/0

N® 20 kit per sutura (pinza, farbici, portaghi)
N° 10 confezioni di garze non sterili (20 x 20 ¢cm)
N° 20 confezioni di garze sterili (10 x 10)

N¢ 10 nastri adesivi in tela da 2,5 ¢m

Mezzo idoneo al trasperto di:

Attrezzature pps
DESCRIZIONE cy

N°2 GRUPPO ELETTROGENO®

N¢1 BOX climatizzazione caldo/freddo

® || gruppo elettrogeno deve essere dimenslonato alle Utenze, con un partata massima del 40% in eccedenza In riferi-
mento al corsumo medic nominale dellimpianto, || secondo gruppo & di backup Xll
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Farmaci
CONTENUTO cye

N4 FL, ANEXATE

N°12 FL. ATROPINA

N°12 FL. BENTELAN 4
N°15 FL. BUSCOPAN

N°3 CALCIO CLORURO

N°3 FL. CALCIO GLUCONATO
N°3 FL. CARBOCAINA

N°5 FL. CATEPRESAN

N°S FL. CORDARONE

N°10 FL. DIAZEPAM

N°6 FL. DICLOREUM

N°2 FL. FLEBOCORTID 1g
N°8 FL. GLUCOSIO 33%
N°8 FL. ISOPTIN

N210 FL. LASIX

N3 FL. LIDOCAINA

N°5 FL. LYSEEN

N°18 FL. METADOXIL

N°5 FL. MIDAZOLAM

Ne6 FL. MUSCORIL

N°8 FL. NALOXONE

N®L0 FL. NITROGLICERINA
N®10 FL. PLASIL

N°3 FL. POTASSIO CLORURD

N°2 FL. PROPOFOL IBi

¥ rv= Controllo Visivo XIII
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N®1Z FL. RANITIDINA
N°8 FL. REVIVAN

N°2 FL. RYTMONORM
N°6 FL. SODI0 BICARBONATO
N°8 FL. SODI0 CLORURO
N°2 TEFAMIN

N°9 FL. TORA-DOL

N°12 FL. TRANEX

N°10 TRIMETON

N°5 FL. VENTOLIN

N®1 CARVASIN

N°1 EDEVEN

N°1 PARACETAMOLO
N°1 METADOXIL

N°1 NIFEDICOR

N°1 NIMESULIDE

N°1 DICLOFENAC

N°®1 FORMISTIN

N°1 GUTRON

N°1 LOPERAMIDE

XV
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2.2. CONFIGURAZIONE PMA

__ out 25 x 1 metri

Layout 20 x 30 metri

XV
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3. ALLEGATO 3-TRATTAMENTO IN PMA

Le fasl del trattamento sono:

* manovre salva vita

¢ supporto avanzato

s interventi specialistici

* preparazione al trasporto

« patologia e procedure di soccorso particolari

Manovre salvavita
s Apertura della Via Aerea
A ¢ Posizione della cannula orofaringea
e |mmobilizzazione cervicale

B ¢ Ventilazione
¢ Trattamento PNX aperto

¢ Tamponamento di emaorragie ester-
ne/applicazione di tourniquet

Supporto avanzato
» Dispaositivi sovraglattici
+ Intubaziong tracheale
o Tracheotomia/altro accesso invasivo
¢ Disostruzione V. Aerea

o Ventilazione assistita
B e Detenzigne di PNX iperteso
¢ Inserzione di drenaggio toracico

c * Accesso venoso centrale/ periferico
*  Accessointraosseo

Interventi specialistici

Gl interventi specialistici possono essere forniti da equipes specialistiche (es. traumatologi-
anestesisti). [l trattamento avanzato/specialistico pud essere effettuato nell'area di Bronzo se il pa-
ziente & incastrato quando si abbiano le risorse necessarie.

XVIL
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Preparazione al trasporto
l.a preparazione al trasporto deve prevedere tutti gli interventi idonei ad un trasporto in sicuregzza del
paziente. La preparazione si svolge nel PMA ed ¢ responsabilita dell’'MDM PMA.

Patologia e procedure di soccorso particolari

In situazioni dl emergenza eccezionale, i membri delle squadre di soccorso dovranno mettere in atto le
tecniche apprese durante la loro formazicne seconde lo schema ABC nma adottandole alle risorse di-
sponibili e al numero delle vittime , secondo il seguente schema:

A. Sicurezza della scena e del personale
B. Trasporto al P.M.A.

¢+ Politrauma:
o Compressione estrema della emorragia/laccio
o Sostegno resplratoric se FR = & atli/m
o Immoaobilizzazione delle fratture sospette
*» Seppellimento:
o Liberazione V.A.
o 0Oz terapia
= Annegamento;
o Protezione termica
+ Ustlone:
o Rimozione dalla scena
o Stop ustione
+ Esplosione:
o Spostamento della vittima
» [potermia;
o Protezione termica
o Rimozicone prudente dalla scena
¢ [pertermia:
& Rimozione dalla scena

XVl
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4, ALLEGATO 4 - ALGORITMO DI MAUER

4.1. DEFINIZIONI

a) Eventi/manifestaziont: le iniziative di tipo sportivo, ricreativo, fudico, sociale, politico e religioso
che, svolgendosi in luoghi pubblici o aperti al pubblico, possono richiamare un rilevante numero di
persone,

b) Luoghi pubblici: gli spazi e gli ambienti caratterizzati da un uso sociale collettivo ai quali puo acce-
dere chiunque senza alcuna particolare formalita (es. strade, plazze, giardini pubblici).

¢) Luoghi aperti al pubblico: gli spazi e gli ambienti a cui pud accedere chiunque, ma a particolari
condizioni imposte dal soggetto che dispone del luogo stesso (es. pagamento di un biglietto per
I'accesso, orario diapertura) o da altre norme,

d) Piano di soccorso sanitario relativo all’'evento / manifestazione: il documento, predisposto
dall'organizzatore dell’evento / manifestazione, in cui sono analizzate le caratteristiche dell’evento /
manifestazione ai fini dell'individuazione del liveito di rischio associato e il dettaglio, vengono definite
le risorse e le modalitd di organizzazione dell’assistenza sanitaria idonea a garantire il soccorso ai sog-
getti che, a diverso titolo, prendona parte all'evento / manifestazione.

XIX
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI



RECION];
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

4.2. VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Lalgoritmo tiene conto di diversi criteri che influenzano l'inclinazione al rischio di un evento. Si tratta
di un sistema a punteggio, generato a sua volta da un valore numerico in funzione della propensione al
rischio di ogni singola variabile presa in considerazione. I criteri presi in esame sono i seguenti {stabi-
fiti dall’allegato Al dell’accordo della conferenya unificata n. 91 det 05/08/2014):

Allegato AL

Tabella: Calcolo del livello di rischio.
Da compilare a cura dellorganizzatore delleventao/manifestazione

rva riabili legate all'evento

Periodicith dell'evento Annualmente
Meansiimente
Tutti | glorni
Qccaslonalmente/all'improvviso
Tipologla dl evento Refigioso
Sportvo
_Intratten[rn_er_\to
Politico,soclale
Concerto pop/rack

Altre varlabill (pll scelte) Prevista vendita/censumo di alcoot
Posslblle consumo dl droghe

Pressnza di categora deboli (bambinl,
anzianl, disablll)
Evento amplamente pubblicizzato dal media

Presenza di ﬁgure_!:c_a_lfl_'jchr_s-ig_ll_qiose
Possiblli difficolta nella viablilta
Presenza dj tenslon soclo-pailtiche
Durata <12 ore
da 12 ha 3 glornl
= 3 giorni

HHHHH&|NNH|H&M|HH

Luogo {pll scelte) In dtta

In periferia/paasi o piccoll centri urbani

In amblente acquatico (lago,flume,mare, plscina)
Altro {montans,impervia,ambiente rurale)
Cavatteristiche dal luogo (plb scelte) | Al coperta

All'aperto g

Locallzzato e ben definito
Esteso> E?ampo dl calcio

N_nn dF_JirEltE q_a_ieclnzloni
“Delimitata da recinzlonl
Presenza di scale in entrata efc In usclta
| Recinzioni temporanee )

(o ] o [ws|m]ew

Portagglo tenparaneo, palco,coperture
Logistica dell'area | Servizi Iglenici disponiblli T -1

{pll scelte) Disponibllita d'acqua -1
Punta di ristoro -1

oW
i
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Variah[lﬁegate al pubblico

Stima del partecipantt 5.000-25,000

25,000+ 100.000
100.000-500.000
>500.000

Et# prevalente dei partecipant 25-65

<25 - »65

Densitd dl partecipant/my Bassa  1-2 persone/m’
Media 3-4 personefm?
Alta 56 persone/m’
Estrema > 8 persone/m’
Condizione del partecipant Rllassato

Eccitato

Aggresslvo

Posiziore dei partecipanti Seduti

In parte seduti

In pledt

Wi P WIN P& W N =N =W R

Score totale

L'algoritmo, quindi, combina i vari vatori assegnati che identificano le inclinazioni al rischio fornendo
come risultato il punteggio del rischio complessivo; in base al risultato ottenuto & guindi possibile ot-
tenere il livello di rischio ed i) relativo puntegglo:

Livello &i Aschio Punteggio
Rischio molto basse / basse =18
Rischio moderate / elevate 18- 34

Rischie molte elevate 37-55

La determinazione del punteggio e in funzione delfo stesso, ai sensi dell'accordo, impone i seguenti
obblighi:

a) per gli eventi/manifestazioni con livello di rischio molto basso o basso: comunicazione delle svol-
gimento dell'evento al Servizio di Emergenza Territoriale 118 almeno 15 glorni prima dell'inizio;

b) per gli eventi/manifestazioni con livello di rischio moderato o elevato: comunicazione dello svolgi-
mento  dell’evento al Servizio di Emergenza Territoriale 118 almeno 30 giorni prima
dell’inizio, trasmissione del documento recante il dettaglio delle risorse e delle meodalita di organizza-
zione preventiva di soccorso sanitario messo in campo dall’organizzatore (piane i soccorse sanitario
relativo all'evento/manifestazione), rispetto delle eventuali prescrizioni fornite dal Servizio di Emer-
genza Territoriale 118;

¢) per gh eventi/manifestazioni con livello di rischio molto elevato: comunicaziene dello svolgimento
dell'evento al Servizio di Emergenza Territoriale 118 almeno 45 giomi prima
dell'inizio, acquisizione della validazione, da rilasciarsi a cura del Servizio di Emergenza Territoriale
118, del documento recante il dettaglio delle risorse e delle modalita di vrganizzazione prevemnti-

XXI
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va di soccorso sanitario messo in campo dall’'organizzatore (piano di seccorso sanitario relativo
all'evento/manifestazione), rispetto delle eventuali prescrizioni fornite dal Servizio di Emergenza Ter-
ritoriale 118.

inoltre, per tutte le tipologie di evento con qualsiasi livello di rischio:

* presentazione, anche alle competenti Commissioni di vigilanza se di competenza, della docu-
mentazione comprovante il rispetto delle sopra riportate indicazioni;

+ se ['organizzatore & una Amministrazione Comunale, fermo restando i criteri, le modalita e i
templ previstl dal presente documento, {| Comune stesso ha la facoltd di limitarsi a trasmettere
al Servizio di Emergenza Territoriale 118 la comunicazione dello svolgimento dell’evento e,
ove previsto, il piano di soccorso sanitario, senza chiederne la validazione.

4.3. STIMA DELLE RISORSE RICHIESTE

[l calcolo di queste ulteriori variabili congente di ottenere punteggi necessari alla definizione delle ri-
sorse necessarie in termini di

* Soccorritori appiedati;

» Ambulanze BLS (tipo B);

o Ambulanze ALS (tipo A},

»  Mezzi ¢ unitd medicalizzate (numero di medici).

I eriteri presi in esame sono i seguenti {stabiliti dall’allegato A2 deli’accordo della conferenza unifica-
tan. 91 del 05/08/2014):

XXII
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1. Capienza massima consentita del luogo della manifestazione

NUMERO DI VISITATORI MASSIMO
CONSENTITO (capienza del luogo della
manifestazione)

500

1000
1500
3000
6000

visitatori
visitatori
visitatori
visitatori

visitatori

10000 visitatori
20000 visitatori

1 punto
2 punti
3 punti
4 punti
5 punti
6 punti

7 punti

1 punto per ulteriori 10000

Nel caso in cui la manifestazione si svolga al chiuso
il punteggio va raddoppiato
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2. Numero di visitatori previsto

NUMERO DI VISITATORI
EFFETTIVAMENTE PREVISTO

In base al numero dei biglietti venduti,
alle precedenti esperienze di
manifestazioni analoghe, o in base alla
superficie libera disponibile (valore di
riferimento 2 visitatori/mq & possibile
risalire al numero effettivo di presenze
previste

Qgni 500 visitatori viene dato un punto

XXIV
LINEE GUIDA REGIONAL SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI



—
n

A
RECIONE T
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

3. Tipo di manifestazione

TIPO DI MANIFESTAZIONE
QOgni manifestazione ha un rischio intrinseco
legato alle attivita in essa previste:
tipo di manifestazione 23?{;ig;2ione
Manifestazione sportiva generica 0,3
Esposizione 0,3
Bazar 0,3
Dimostrazione o Corteo 0,8
Fuochi d’artificio 0,4
Mercatino delle pulci o di Natale 0,3
Airshow 0,9
Carnevale 0,7
Mista {Sport+Musica+Show) 0,35
Concerto 0,2
Comizio 0,5
Gara Auto/Motociclistica 0,8
Manifestazione Musicale 0,5
Opera 0,2
Gara Ciclistica 0,3
Equitazione 0,1
Concerto Rock 1
Rappresentazione Teatrale 0,2
Show - parata 0,2
Festa di quartiere o di strada 0,4
Spettacolo di Danza 0,3
Festa Folkloristica 0,4
Fiera 0,3
Gara di Fondo 0,3

XXV
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4, Presenza di personalita

PRESENZA DI PERSONALITA
Nel caso in cui la manifestazione
preveda la partecipazione di
personalita si considerano 10 punti
ogni 5 personalita presenti o previste

5. Conoscenza di possibili problemi di ordine pubblico

POSSIBILI PROBLEMI D! ORDINE
PUBBLICO

Se in base ad informative delle forze
dell’Ordine relative ai partecipanti
alla manifestazione € da prevedere un rischio
legato a fenomeni di violenza o di disordine
saranno inoltre da conteggiare altri 10 punti
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4.4. RISCHIO TOTALE DELLA MANIFESTAZIONE
(1+2)*3+(4+5)
Definizione delle risorse necessarie in base al punteggio ottenuto
oI Team di Soccorrttori a pledi ot
Ambulanze da soccorso | Ambulanze datrasporto | Ieam i p medicalzate
.| Amb. : Amb. . ) . 9
Punteggio i punteggio T puntegglo soccorritori | punteggio | medici
01-60 |0 01-40 0 0,1-20 0 01-130 [0
61-255 |1 41-130 |1 21-40 3 1131-300 1
Be-455 12 |B1-50 |2 [41-B35 |5 301-600 |2
$5,6-605 |3 251-400 |3 136-220 |10 60,1-90,0 | 3
606-755 |4 |401-600 |4 [221-400 |20 s901 |4
156-1000 |5 601-800 |5 40,1-600 |30
> 1001 b §0,1-1000 |6 60,1-800 |40
100,1-120,0 | 8 80,1-1000 | 80
100,1-1200 | 120

LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI

XXVII



REANONE
ABRLUIZZD

GIUNTA REGIONALE

XXVIII
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI



RELHONE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

5. ALLEGATOS5 - ACTION CARD

XXIX
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ACTION CARD
Medico Senior di Pronto Soccorso
s
. RICEVE L'ALLARME DALLA C.0. O ALTRA FONTE, IN QUESTO CASO 5| ACCERTA
SULLA VERIDICITA DELLE NOTIZIE @

CHIAMA |"HOM Coordinatore, ¢ suo sostituto, e ne assume provvisariamente il ruolo

CONTATTA li Direttore del PS o suo sostituto

% CONTATTA [a Direzione Sanitaria ¢ {Ufficio infermieristico di Presidio

RICHIEDE alia Direzione Sanltaria la disponibility di postl lettl nel Presidio Ospedalters e neglt
altr] Presldi della ASL per 'eventuale trasferimento dei pazienti e la disponibilita delle Sale
Operatorie con I'ausilio dell' Anestesista senior in turng

IDENTIFICA e valuta |e condizioni dei pazienti presenti in Pronto Soccorse (visitati e da visitare)
disponendo 'eventuale trasferimento e/o dimissione dove possibile

In collaborazione con il caordinatore infermieristico &/ ufficio infermieristico DISPONE
I'organizzazione di tutti gli operatori {medlcl, Infermleri, 085/0TA) da allertare per eventuale
richiamo in turno

LIVELLO 2 | LE PRECEDENTI PIU’

CONTROLLA che sia presente il registro presenze

ACCELERA il trattamento di tutti | pazienti d| codice minore

COSTITUISCE )’ Unita di Crisl provvisoria

SI PROCURA il resaconto sulla disponibllita In postl letto nell’ospedale

Sl PROCURA il resaconto sullo stato delle sale operatorie (tempistica degli interventi in Itinere
e degli interventi in programmazlone) con "auslilo dell’ Anesteslsta senior in turno

RICHIAMA in ospedale e svolge uh briefing con gli HDM di Area (triage, rossa avanzato, giallo,
verde)

In collaborazione con gli HDM di area ORGANIZZA i trauma team medicl

PREDISPONE la turnistica successlva alle prime 8 ore

LIVELLO 3 | LE PRECEDENTI PIV’

VERIFICA che I'area trlage ¢ le aree di trattamento sianc aperative (numero adeguate di
personale, tipologia e quantita di materiale in misura idonea)

—

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

XXX
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Infermiere Senior di Pronto Soccorso

LIVELLO 1 @

L

COMPILA a Check List Infermiere Senior { vedi Tabella 1)
N

COMUNICA al centralino I'attuale livello di allarme

EFFETTUA una ricognizione del personale presente In Pronto Soccorso

IDENTIFICA tutti | pazientl present] in Pronto Soccorso {visitati e da visitare) e comunica | nomi-
nathvi al medica di Pronto Soccorso senior in turno

S PROCURA e CONSEGNA le Actlon Card a clascuna figura professionale det Pronto Soceorso
comunicando |'attuale livello di allarme

®

RIVALUTA i pazienti presenti in Pronto Soccorso e su indlcazione del Medico senior di Pronta
Soccorso attiva le procedure di trasferimento del pazient! trasferibili

INDIVIDUA | propri collaboratorl e con essi svolge un breve briefing

ATTIVA I'OSS senior che opera secondo |e proprie A.C.

LIVELLO 2 ] LE PRECEDENTI PIL’

m COMUNICA al centralino I'attuale livello dt allarme {potenziamento del personale con incre-
mento del 50% degll Infermlert e del personale di supporto)

Su indicazione del medico di Pronto Soccarso senior in turno $1 OCCUPA dell’ evacuazione del
Pronto Soccorso da tuttl | pazienti definiti trasferibili

ATTIVA il personale OS5 per I'allestimento della segnaletica (posizionarnento di appositi nastri
segnaletici per delimitazione delle Aree, afflszione dei cartelli identificativi delle Aree}, per Il
trasporto della cassa logistica nella saia regia e delle casse per Il materiale destinato alle Aree di
trattamento nelle zone preposte)

ATTIVA il personale per ['allestimento delle Aree dedicate con i moduli in base al tipo di evento
ed al numero del feritl

®

ORGANIZZA | trauma team infermieristici

VERIFICA che I'Area triage e le Aree di trattamento slano operatlve (numero adeguato di per-
sonale).

SUPERVISIONA 'esecuzlone del triage di tutti i pazienti giunti nel Presldio Ospedaliero durante
lo stato dl maxiemergenza

LIVELLO 3 | (¢ PRECEDENTI PIU’

COMUNICA al centralino 'attuale livello di allarme {potenziamento del personale con Incre-
mento del 100% degli infermieri e del personale di supporto)

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

XXXI
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARLE / ALLEGATI
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
0SS di Pronto Soccorso Senior in turno

LIVELLO 1

L'OSS SENIOR VIENE ALLERTATO DALL INFERMIERE SENIOR DI PRONTO SOCCORSO
IN TURNO O DAL MEDHCO Di PRONTO SOCCORSO.

LIVELLO 2

In attesa di personale aggluntive provenlente da casa, ESEGUE un breve brieflng con tutto il
personale OS5/0TA presente in turno in PS o proveniente da altri reparti, identificandone i ruo-
li specifici (divisione del personale nelle aree dedicate alla maxlemergenza e per |l prosegul-
mento dell’attlvita dl routine, personale per la delimltazlone della zona da dedicare alla Ma-
xlemergenza, trasporto delle casse con Modull Logistica e Materiale di Supporto)

DA COMANDO affinché vengano delimitate Je aree dedicate alla Zona Triage, alle Aree di Trat-
tamento e Sala Regla, con posizlonamento di percorsl a terra e targhe a muro;

DA COMANDO affinché vengano affissl nel corridol dellospedale | cartelioni di segnalazlone
dell'eventa in corso (Allegati 8 — 9);

PREDISPONE i} trasferimento della cassa logistica nella sede di insediamento della S5ala Regia;

PREDISPONE il trasferimento delle casse per Il supporto cardio/circolatorto, respiratorlo e
traumatologico nelle spetifiche Ares di trattamento precadentemente identificate;

VERIFICA la corretta applicazione delle procedure dal punto 1 al punto 5.
LE PRECEDENTI PiL*

CONTROLLA che sia presente |l registro presenze

DISPONE gli OS5 per ogni area di trattamento

COORDINA Il lavoro degll 0S5 In turho

PREDISPONE la turnistica successiva alle prime 8 ore

LIVELLO 3

COME LIVELLO 2

LIVELLO 4

ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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REGIONE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Centralinista

L'INFERIMIERE CAPOTURNOQ DEL PS, AVUTA CONFERMA DELL'EVENTO, ATTIVA IL CENTRAINISTA IL
QUALE 51 PROCURA LA PROPRIA A.C. E PROCEDE SECONDO 1L LIVELLO COMUNICATO. @

ALLERTA attraverso tutti [ canali di comunlcazlone {(sms, wathsapp, facebook, twitter con messag-
gistica automatica) 1l personale utilizzando la seguente frase standard “Questa non & una esercity-

2fone, & in atto una maxi emergenza di fivello {1, 2, 3 o evento NBCR), esequire il protocollo cor-

rispondente, non usare il telefono se non per assoluta urgenza. Si ricordi di firmare il fogilo pre-
senze allarrivo in reparto”.
RICHIAMA In turho !l personale secondo livello di attivazione comunicato

TERAPIA INTENSIVA E RIANIMAZIONE

Livello 2 non NBCR 2 ANESTESISTI

PERSONALE DI SALA OPERATORIA

Livello 2 non NBCR 2 MEDICI, 2 INFERMIERI, 1 0SS

LABORATORIO ANALISI

Livello 2 non NBCR 2 TECNICI E 2 BIOLOGI

AFO CHIRURGIA

Livello 2 non NBCR 2 MEDICI, 2 INFERMIERI, 1 D55

AFO MEDICINA

Livelio 2 non NBCR 2 MEEDICI, 2 INFERMIERI, 1 OS5

RADIOLOGIA

Livello 2 non NBCR 2 MEDICI RADIOLOGI, 2 TECNICI E 2 INFERMIERI DI RADIOLOGIA

NEFROLOGIA E DIALISI

Livello 2 non NBCR 1 MEDICO, 2 INFERMIERI, 1 D55

ATTIVAZIONE DEL PERSONALE SECONDO PROCEDURA INTERNA [ ]

XXX
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Direttore Sanitario

LIVELLO 1

NELLE FASCE ORARIE NOTTURNE E FESTIVE TALE FUNZIONE E SYOLTA DAL MEDICO
REPERIBILE DI DIREZIONE SANITARIA FINO ALL'ARRIVO DEL DIRETTORE SANITARIO DEL
PRESIDIO OSPEDALIERD CHE AFFIANCHERA MELLE ATTIVITA SUCCESSIVE

CHIAMA il Direttore Sanitarlo Azlendale e gll comunica lo stato di allarme in atto

N

ALLERTA tuttii medici di guardia delle UU.0Q. e dei Servizi del Presidio Ospedaliero disponendo
I'utilizzo delle singole Actlon Card dI riferimento

VALUTA la disponibilita di posti [etto nelle singole Unitd Operative, al tempo zero, a 30 e 60 mi-
nuti, con Vausilio dell’apposita Check List {tab. 2}

VERIFICA la disponlbllitd delle Sale Operatorie con I'ausilio dell’Anestesista senior in turno

VERIFICA I3 disponibilita di posti letto nei Presidi Ospedalieri limitrofi con F'ausilio dell'apposita

‘Check List

VERIFICA la disponibilita delle risorse Ospedaliere mediante compilazione dell’apposita Check
List

PREDISPONE e modalita per Il trasferimento del pazienti stablli

LIVELLO 2 |

N

Con il supporto del servizl tecnicl PREDISPONE e fa presidiare gli accessi nel Presidio Ospedalie-
ro, In particolare quello delle aree dedicate alla maxiemergenza. Le vie di accesso devono esse-
re mantenute agibili ai mezzi di soccorso, le Aree devono essere Interdette agh estranel com-
presi i parenti dei degenti gia ricoverati e i visitatori octasionali

LE PRECENDENT! PIU

ALLERTA e aggiorna il Direttore Generale

CONVOCA i componenti dell’Unita di Crisi, o i suol sostitutl, presso la sede predisposta per
I'insediamento dell'unita dl Crisi stessa

PRESIEDE e coordina le attivitd dell’Unita di Crisi durante tutte le fasi de!l'emergenza

DISPONE la sospensione delle attivita programmate delle Unita Operative (AFO medIca e AFO
chirurglca), comprest | ricoveri e gll Interventi differibili

ESEGUE una ricognizione sul personale presente In turno {Medicl, Infermiert, O55/0TA) ed ag-
glorna I'apposita Check List {tab. 5)

VERIFICA la disponibilita del personale non in turno e non reperiblle (Medicl, Infermlerl,
055/0TA) considerando la modaliti di raggiungimento dell’ ospedale da parte degli stessi dal
proprio domicille (distanza domicllic/ospedale, relazione domicilio/luoga dell’evento} e aggior-
na I'apposita Check List (tab. &)

TIENE | CONTATTI con e Istituzioni: Protezione Civile, Prefetiura, Regione, Autoritd Giudiziaria,
Forze dell'Ordine, Vigili del Fuoco

PREDISPONE, in base alle necessitd e richleste specifiche del Pronto Soccorso, I'eventuale inte-
grazione con altre figure professionali

E’ il solo a RILASCIARE comunicati ai mass media

DECRETA la fine dello stato di Emergenza

LIVELLO 3

Come LIVELLO 2

LIVELLO 4

ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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REGIGNE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Terapia Intensiva e Rianimazione

IL MEDICO DI GUARDIA NELLA UOC DI RIANIMAZIONE RICEVE LA CHIAMATA DAL

MEDICO DI PRONTO SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME
PROVVISORIAMENTE LE FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA TERAPIA INTENSIVA @
FINO ALL’ARRIVO DEL DIRETTORE DELL'Y.O.C.

—_— =
CONTATTA il Direttore dell’U.0.C. di Anestesia e Rianimazione o suo sostituto

ﬁ"\ CONTATTA Il medico di guardia per [e Sale Operatorie
COMUNICA |a dlsponibilita di posti letto per 'emergenza (immediata e a 30 e 60 minuti} alla
Direzione Sanijtaria;

LIVELLO 1

RICHIEDE alla Direzione Sanitaria supporto per I'eventuale trasferimento del pazientl (disponl-
bilith dI postl lett] nel Presidio e negli altri presidi della ASL.)

IDENTIFICA E VALUTA e condizionl dei pazienti presenti in Rianimazione attivando le procedu-
re per |a liberazione del postl letto, trasferendo | pazlentt meno ¢ritici in altre UU.Q0

O,

VERIFICA che slano statl attaccati | manifesti corrispondenti al livello e tipo di allarme in corso

LIVELLO 2 ’ LE PRECENDENTI PIU’

FA RICHIAMARE in servizio il persopale dell’U.0.C.

FA RICHIAMARE in turno il personale secondo llvello di attlvazione

ATTIVA le procedure di trasferimento per i pazienti ritenuti trasferlbill;

INDIVIDUA, In collaborazione con L'HDM Coordinatore, il personale da inviare in P5 a supporto
dell’attivita dello stesso per tutta la fasa dl emergenza

O

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Livello 2 non NBCR 2 ANESTESISTI

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

XXXV
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Sale Operatorie

LIVELLO 1

L MEDICO ANESTESISTA DI GUARDIA PER LE SALE OPERATORIE RICEVE LA

CHIAMATA DAL MEDICO DI RIANIMAZIONE O DAL DIRETTORE SANITARIO E

ASSUME PROVVISORIAMENTE LE FUNZIONI D RESPONSABILE DELLE SALE
OPERATORIE FINO ALL’ARRIVO DI QUEST'ULTIMO.

LIVELLO 2

bl
CONTATTA il Responsabile delle Sale operatarie o suo sostituto;

VERIFICA la disponibilitd immediata e a 60 minuti delle sale operatarie;

VERIFICA {a lista degli interventi in programma per la giornata valutandone le priority;

VERIFICA la disponibilita in posti letto della TIPO;
LE PRECENDENT! PIU

FRIZA tutti gll Intervent! ritenuti differibill non ancora avviati;

PREDISPONE |"attlvazlorie di sale operatorie aggiuntive;

tn base al tipo dl avento STABILISCE V'allestimento ed apertura deile sale operatorie

Fa RICHIAMARE In turno il personale secondo livello di attivazione;

LIVELLO 3

COME LE PRECEDENTI

LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Centro Trasfusionale

LIVELLO 1

IL MEDICO DI GUARDIA NELLA UOC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
SOCCORS0 O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE
FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA FROPRIA U.0.C. FINO ALL'ARRIVO DEL
DIRETTORE

— = = === —= ==
Un Medtco ed un Tecnico 51 RENDERANNO OPERATIVI presso il Servizio Trasfusionale di Presi-
dlo;

VERIFICA che siano stati attaccati | manifestl corrlspondentt al livello & tipo di allarme In corso

S

Se ritenuto necessario PROVVEDERA A RICHIAMARE | donatori

LIVELLO 2 | LE PRECENDENTI PIU’

PREDISPONE per rendere dispanibili immediatamente ingenti quantita di sangue ed emoderi-
vati

La valldazione delle unitd prima della trasfuslone sard effettuata In tre passi:
» controllo del numero dell'unita
s controllo del numero progressivo del paziente
» controllo anagrafico (se dati disponibili)

LIVELLO 3

COME LE PRECEDENTI

Modalita di attivazione del personale

Livello 2 non NBCR - 1 MEDICO, 2 TECNICI

LIVELLO 4

ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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RECGIOMI
ABRLZZO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Laboratorio Analisi

e —— === = e — 1
IL MEDICO D) GUARDIA NELLA UOC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
LVELLO 1 SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE @
FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.0,C, FINO ALL'ARRIVO DEL
DIRETTORE.

INTERROMPE |'attivita routinaria dando precedenza ASSOLUTA &l Pronto Soccorso e alle emer-

genze dl repario
@ VERIFICA che siano statl attaccati i manifesti corrispondenti al livello e tipo di allarme in corso;

FA RICHIAMARE in turno il personale secondo livello di attivazlone,

LIVELLO 2 LE PRECENDENTI PIU’

Tuttf | pazientl che necessitino di accertamenti ematochimicl effettueranno il “profilo pregpe-
ratorio” Giungeranno in laboratorio tre provette (emocromo, coagulazlone, siero)

FAVALIDARE da medico In turno gll esami pili velocemente possibile

@ COMUNICA all'HDM Coordinatore le eventuali situazioni critiche (in base ai dati Jaboratoristici

che preventivamente ha gia visionato)

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Modalita di attivazione del personale

Livello 2 non NBCR 2 TECNICI E 2 BIOLOGI

LIVELLC 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NECR

XXXVIII
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Medico Area Chirurgica in turno

LVELLO 1 I

iL MEDICO DI GUARDI NELLA UOC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
SOCCORSO O DAL DIRETFORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE
FUNZIONI DI RESPONSARILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL’ARRIVQ DI
QUEST'ULTIMO

1

ALLERTA il proprio gruppo di lavero;

%

RICHIAMA [n turno il personale secondo llvello di attivazione;

VERIFICA che sia posizionato | registro presenze in guardiola;

VERIFICA la sltuazione posti letto dell'l).Q.C. e riferisce | datl al Direttore Sanitario

“FRIZA" tutti gli interventl differibilt,

SOSPENDE tutte |e attivita ambulatoriali programmate;

PREDISPONE il trasferlmento del pazienti stabtli e la dirmnissione di tutti | pazienti ritenut! dirnts-
sibllf;

LIVELLO 2

VERIFICA che siano stati attaccati | manifesti carrlspondenti al livello e tipo di altartme in corso;
LE PRECENDENT! PIL’

FA SCENDERE in Pronto Soccorso il proprio team medico-infermiere-08S

RENDE disponibili presidi In supporto al pronto soccorso (barelle, carrozzine, carrelli medica-
zlonl/urgenze, aste flebo, bombalonl portatill 02, kit ferri sterill per sutura)

COLLABORA con |'HDM Coordinatore per ricoveri ed interventi necessari

LIVELLO 3

COME LIVELLO 2

Modalita di attivazione del personale

Livello 2 non NBCR 2 MEDICI, 2 INFERMIERI, 1 0SS

LIVELLO 4

ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

LINEE GUIDA REGIONAL! SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI
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REGIONI:
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Medico di Area internistica in turno

I —
IL MEDICO DI GUARDIA NELLA U.Q.C. RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI
PRONTQ SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIQ E ASSUME PROVVISORIAMENTE
LE FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL'ARRIVO DEL @
DIRETTORE

—, - —

LIVELLO 1

ALLERTA il proprio gruppo di lavoro

%

RICHIAMA, In turno Il personale secondo livello di attivazione

PREDISPONE la dimissione dei pazient] dimissibili
PREDISPONE il reparto ad accogliere pazienti in esubero, posizionando barelle nel corrldoi, sale
di accoglienza ecc.

SOSPENDE tuite le attivitd ambulatoriali programmate

VERIFICA che slano stati attaccati i manifesti corrispondenti al livello e tipo di allarme In corso

LIVELLO 2 | LE PRECENDENTI PIU’

FA SCENDERE in Pronto Soccorso || proprio team medico-infarmiere-Q5s5

RENDE disponibili presidi in supporto al pronto soccorso (barelle, carrozzine, carrelll medica-
zlonl/urgenze, aste flebo, bombotoni portatill 2, kit ferri sterili per sutura)

COLLABORA con I'HDM Coordinatore per ricoverl necessarl
LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Modalita di attivazione del personale

Livelto 2 non NBCR 2 MEDICI, 2 INFERMIERI, 1 OS5

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENT| NBCR

XL
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REGIONE
ABRUZZO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile medico Ortopedia
IL MEDICO DI GUARDIA NELLA U.0.C. RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI

LIVELLO 1 PRONTQ SOCCORSQ Q DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE
LE FUNZIONI DI RESFONSABILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL’ARRIVO DEL @
DIRETTORE
= e

ALLERTA Il proprio gruppo dl lavoro
N

RICHIAMA in turno il personale secondo livello dI attivazione

VERIFICA che sia posizionato [l reglstro presenze In guardiola

PREDISPONE la dhmissione del pazlenti dimissibil}

PREDISPONE || reparto ad accogliere pazienti in esubero, posizionando barelle nei corridoi, sale
di accoglienza ecc.

SOSPENDE tutte le attivith ambulatorlall programmate

VERIFICA la situazione posti letto dell’'U.0.C. e riferisce | datl al Direttore Sanitario

VERIFICA che slano stat] attaccati [ manifesti corrlspondenti al livello e tipo di allarme in corso
“FRIZA" tutti gli interventi differibili,

LIVELLO 2 | LE PRECENDENTI FIL'

FA SCENDERE in Pronto Soccorso il proprio team medico-infermlare-QSS

RENDE disponibllt presidi in supporto al pronto soccorso (barelle, carrozzine, carrelli medica-
zioni/urgenze, aste flebo, bomboloni portatili 02, kit ferri sterili per sutura)

COLLABORA con 'HDM Coordinatore per ricover] necessari

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Modalita di attivazione del personale

Livello 2 non NBCR 2 MEDICI, 2 INFERMIERI, 1 OSS

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

XLI
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI



REGIONE
ARRUZZO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile medico Ginecologia
——— e e T
IL MEDICO DI GUARDIA NELLA U.O.C. RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO D) PRONTO |
LIVELLO 1 | SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE @
FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL'ARRIVO DEL DIRETTORE

r

ALLERTA il proprio gruppo di lavoro

“\

RICHIAMA In turno |l personale secondo livello di attivazione

VERIFICA che sia posizionato il registro presenze in guardiola

PREDISPONE la dimlssione delle pazienti dimissibili

PREDISPONE il reparto ad accogliere pazientl In esubero, posizionando barelle nel corridoi, salg
di accoglienza ecc.

SOSPENDE tutte le attivith ambulatoriali programmate

VERIFICA |a situazione posti letto dell’U.0.C. e riferisce 1 dati al Direttore Sanitario

VERIFICA che siano stati attaccati i manifesti corrispondent! al fivello e tipo df allarme [n corso
"FRIZAY tutti ghi interventi differlblll

LIVELLO 2 | LE PRECENDENTI PIV’

FA SCENDERE in Pranto Soccorso, se necessario il proprio team medico-infermiere-ostetrico

RENDE disponibili presidi in supporto al pronto soccorso (barelle, carrozzine, carrelli medica-
zionifurgenze, aste flebo, bombolonl portatill 02, kit ferri sterili per sutura)

COLLABORA con |'HDM Coordinatore per ricoveri necessari

COLLABORA con | Responsabill medici di Chirurgia ed Ortopedia per i trasferimenti del pazientd
stabili, al fine di liberare posti lette in queste UO

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Modalita di attivazione del personale

Livello 2 non NBCR 2 MEDICI, 2 INFERMIERI, 2 OSTETRICI, 1 0SS

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR

XLII
LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI



REGION
ABRUZIO

GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Medico di Radiologia

IL MEDICO DI GUARDIA NELLA UOC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE

FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.Q.C. FINO ALL'ARRIVO DEL @
DIRETTORE

LIVELLO 1

RICHIAMA in servizio il responsabile del’U.0. e il Coordinatore Infermieristico

S

RICHIAMA in turno il personale secondo livello di attivazione

VERIFICA |z possibilita di utilizzare altre aree diagnostiche presenti all'interno del P.O.
oltre a quelle principali

INTERROMPE le attivita ordinarie non urgenti

GARANTISCE [a presenza di 2 radiologi e 2 techici

VERIFICA che siano stati attaccati | manifest! corrlspondenti al livello e tipo di allarme
in corso

LIVELLO 2 | LE PRECENDENTI PIL’

COORDINA i flussi dei pazienti in Radloiogla in collabarazione con I'HDM Coordinatore

RENDE disponibili presidi in supporto al pronto soccorso (barelie, carrozzine, carrelli
medicazioni/urgenze, aste flebo, bomboloni portatili 02, kit ferri sterili per sutura)
COLLABORA con I'HDM Coordinatore per la gestione dej pazienti da inviare in Radio-
logia

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Meodalita di attivazione del personale

Livello 2 NBCR 2 MEDICI RADIOLOGI, 2 TECNICI E
iv
Stk 2 INFERMIERI DI RADIOLOGIA

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR
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GIUNTA REGIONALE

ACTION CARD
Responsabile Nefrologia e Dialisi

e =

IL MEDICO DI GUARDIA NELLA UOC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE

FUNZIONI DI RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL"ARRIVO DEL @
DIRETTORE.

1
LIVELLO 1

@ RICHIAMA in turno il personale secondo livello di attivazione

PORTA a termine le sedute dialitiche e, se posslbile, rimanda al giorno seguente quelle
non ancora avviate

VERIFICA che siana stati attaccati i manifesti corrispondenti al livello & tipo di allarme
in corso
FA SCENDERE in P.5. n.1 infermiere e n.1 055

SI METTE a dispasizione per eventuali consutenze

LIVELLO 2 | LE PRECENDENTI PIU’

medicazionl/urgenze, aste flebo, bomboloni portatili 02, kit ferri sterili per sutura)

@ RENDE dispanibili presidi in supporto al pronto soccorso {barelle, carrozzine, carrelil

COLLABORA con I'HDM Coordinatore per la gestione del pazienti da inviare in Diallsi

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 2

Modalita di attivazione del personale

Livello 2 non NBCR 1 medico, 2 infermieri, 1 055

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR
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ACTION CARD
Responsabile Servizio Farmacia
M= = e =
IL MEDICO DI GUARDIA NELLA UQC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
LUVELLO 1 SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO £ ASSUME PROVVISORIAMENTE LE
FUNZION| DI RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL'ARRIVO DEL @
DIRETTORE.
METTE in atto misure idonee & garantire la fornitura di farmaci durante tutto il perdu-
rare della maxiemergenza (vedi allegato Materialt)
VERIFICA che siano stati attaccati i manifesti corrispondent al livello e tipo di allarme
in corso
LIVELLO 2 | COME LIVELLO 1
LIVELLO 3 | COME LIVELLO 1
LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR
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ACTION CARD
Responsabile Servizi Tecnici

LIVELLO 1

——————

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E i PROVVEDIMENTI CHE IL
RESPONSABILE DEi SERVIZ) TECNIC| DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA
SITUAZIONE DI EMERGENZA IN ATTQ

.“

ALLERTA i meccanici, idraulici elettricisti dei Servizi Ospedalierl

LIVELLO 2

PREDISPONE l'implementazione della fornitura di bombole di ossigeno ¢/o I PS e i Re-
parti che ne fanna richiesta

VERIFICA e dispone idonee misure per la gestione della viabilita ed illuminazione in-
terne

E’ DISPONIBILE per ogni evenienza tecnica/logistica nel presidio di appartenenza

LE PRECENDENTI PV’

In collaborazione con 'HDM INFO ATTIVA I'area NERA

LIVELLO 3

COME LIVELLO 2

LIVELLO 4

ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR
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ACTION CARD

Responsabile Servizi Logistici

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENTI CHE IL
LIVELLO 1 RESPONSABILE DEI SERVIZI TECNICI DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA @
SITUAZIONE DI EMERGENZA IN ATTO

ALLERTA | responsabili della ditta fornitura lenzuola;

ALLERTA la centrale di gestione delle linee telefoniche;
N ones
ALLERTA per [a fornitura dei pasti;
ALLERTA per la presenza dell'agenzia delle pulizie,

UVELLO 2 | COME LIVELLO 1

LIVELLO 3 | COME LIVELLO 1

LIVELLO 4 | ATTIVAZIONE PEIMAF EVENTI NBCR
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ACTION CARD
Responsabile Servizio di Vigilanza

LIVELLO 1

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENTI CHE IL
RESPONSABILE DEJ SERVIZI TECNIC! DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA
SITUAZIONE Df EMERGENZA IN ATTO

LIVELLO 2

I servizio di Vigilanza E TENUTO A COLLABORARE con il personale preposto alla Ma-
xlermnergenza, In partlcolare rispondera alle richieste del'HDM Coordinatore o suo de-
legato

Una guardia giurata rimane presso i locall della videosorveglianza e oltre a tenere sot-
to controllo gli accessi dell'ospedale mediante | monltors, tlene i contatti radio e tele-
fonicl.

Su richiesta dj HDM Ceordinatore o suo delegato la seconda guardia S! RECA nelle aree
di trattamento o Triage a supporto per le questioni di ordine pubblico.

Le due guardie glurate DOVRANNQ RESTARE in costante contatto radio fra loro
COME LIVELLO 1

LIVELLO 3

COME LIVELLO 1

LIVELLO 4

ATTIVAZIONE PEIMAF EVENT) NBCR
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ACTION CARD

EVENTO NBCR- Responsabile Medicina Nucleare

LIVELLO 4

IL MEDICO DI GUARDIA NELLA UOC RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO
SOCCORSO O DAL DIRETTORE SANITARIO E ASSUME PROVVISORIAMENTE LE
FUNZIONI Di RESPONSABILE DELLA PROPRIA U.0.C. FINO ALL’ARRIVO DEL
DIRETTORE.

\

RICHIAMA in turnc il personale secondo livello di attivazione

APPONE sul proprio camice il dosimetro personale a lettura diretta e si accerta che
tutto Il personale ne sia in possesso

VERIFICA che siano stati attaccatl i manifesti corrispondentt al livello e tipo di allarme
in corso

FA SCENDERE in P.5. n.1 infermlere e n.1 055 n 1 fisico e n 1 tecnlco

PREDISPONE il proprio personale che si occupera di aiutare il paziente a decontami-
narsi evitando attraverso idonee procedure il passaggio della contaminazione
dall'esterno al’internc del corpo, il trasferimento della contaminazione dai DP! al cor-
pe o agli abitl non contaminati e la contaminazione dei soccorritori
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ACTION CARD

HDM Coordinatore

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENTI CHE L’HDM
COORDINATORE DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA SITUAZIONE DI
EMERGENZA IN ATTO. L'HDM COORDINATORE RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO

INDOSSA la proprla casacca;

INDIVIDUA gli HDM di Area, svolge con lo un breve briefing e indica ad ognuno di se-
guire le proprie Action card;

$1 PROCURA una stima del numera di persone coinvolte nell’'evento provvedendo e
delle vittime in arrivo nel Presidio ospedaliero, lo comunica agfi HDM di area, compila
il modulo di "Prima Comunicazione di Maxiemergenza” {tab. 2) e lo invia via Fax alla
Direzione Ospedaliera. Esegue un aggiornamento periodico di tali dati;

SIINSEDIA in Sala Regia;

EFFETTUA un bilancio continuo sul numero di pazienti present) In ciascuna area di trat-
tamento;

RICHIEDE a ciascun HDM di Area le priorita diagnostiche e gestionalii dei pazienti in
trattamento (invio in sala operatoria, invio a ricovero, richiesta di trasferimento) e
svolge azione di coordinamento tra le Aree sulla base delle priorita rilevate;

EFFETTUA un aggiornamento continuo sulla situazione dei posti letto netle U.0. di Pre-
sidio, compresi posti in Rianimaziong, e sullo stato delle sale Operatorie;

SI COORDINA costantemente con 'HDM Coordinatore delle Sale Operatorie per linvio
dei pazienti in Sala Operatoria e nell’'U.0, di Rianimazione;

SVOLGE attivita di filtro sulle richieste di utilizzo della Radiologia, Sale Operatorie o al-
tri servizl inoltrate parte delle diverse U.0. di presidio NON correlate all’'evento Ma-
xiemargenza in corso.

Su richiesta degli HDM di area PROVVEDE a contattare I'PHDM per 'invio nelle aeree
di trattamento del personale di supporto psicologico;

Su richiesta degli HDM di Area ORGANIZZA E COORDINA il trasferimento dei e le spe-
cifiche necessita delle diverse aerea di lavoro;

MANTIENE contatti con ¥'Unita di Crisi
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ACTION CARD

HDM Triage

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENTI CHE L'HDM

TRIAGE DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA SITUAZIONE DI

EMERGENZA IN ATTO. 'HDM TRAGE RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI

PRONTO SOCCORSO SENIOR IN TURNO O DAL DIRETTORE SANITARIO
Indossa la propria casacca

INDIVIDUA 1 componentl del proprio Trauma Team e con essi svolge un briefing

VERIFICA che la propria Area sia operativa e si occupa della richiesta di rifornimento di
materiale qualora ritenuto necessario

SUPERVISIONA 'operato di clascun componente del proprio Trauma Team, provve-
dendo alla turnazione de| personale

Qualora ne palesi 'esigenza {efevato stato di stress e disagio dei sinigoli operatori di
area) RICHIEDE ail’ HDM coordinatore I'invio nella propria area di personale di suppor-
to psicologico

S| INTERFACCIA con 'HDM COORDINATORE per | trasferimenti dei pazienti e per spe-
cifiche necessita nella propria aerea di lavoro

LI
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ACTION CARD

HDM Area di Stabilizzazione

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENT) CHE L'HDM
DI AREA DI STABILIZZAZIONE DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA
SITUAZIONE DI EMERGENZA IN ATTO. L’HDM COORDINATORE RICEVE LA @
CHIAMATA DAL MEDICO D} PRONTO SOCCORSO SENIOR IN TURNO O DAL
DIRETTORE SANITARIO

INDOSSA la proprla casacca

INDIVIDUA i componenti del proprio Trauma Team e con essi svolge un briefing;

VERIFICA che |a propria Area sia operativa e si occupa della richiesta di rifornimento di
materiale qualora ritenuto necessario;

SUPERVISIONA ¥ operato di ciascun componente del proprio Trauma Team, provve-
dendo alla turnazione del personale;

Qualura ne palesi I'esigenza (elevato stato di stress e dlsagio del singoli operatori di
area) RICHIEDE al’"HDM coordinatore 'invio nella propria area di personale di suppor-
to psicologico,

SHINTERFACCIA con I'HDM COORDINATORE per | trasferimenti del pazientl e per spe-
cifiche necessita nella propria aerea di lavorg;

LIT
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ACTION CARD

HDM di Area Gialla

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E [ PROVVEDIMENTI CHE L'HDM
DI AREA GIALLA DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA SITUAZIONE D!

EMERGENZA IN ATTO. L'HDM COORDINATORE RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO @
DI PRONTO SOCCORSO SENIOR IN TURNO O DAL DIRETTORE SANITARIO

INDOSSA la propria casacca

INDIVIDUA i componenti del proprio Trauma Team e con essi svolge un briefing;.

VERIFICA che la propria Area sia operativa e si occupa della richiesta di rifornimento di
materiale cualora ritenuto necessario;

SUPERVISIONA I'operato di ciascun componente del proprio Trauma Team, provve-
dendo alla turnazione del personale;

Qualora ne palesi I'esigenza (elevato stato di stress e disagio del singolt operatori di
area) RICHIEDE al'HDM coordinatore I'invio nella propria area di personale di suppor-
to psicologico,

Sl INTERFACCIA con ’'HDM COORDINATORE per i trasierimenti dei pazienti e per spe-
cifiche necessita nella propria aerea di lavoro;

LIl
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ACTION CARD

HDM di Area Verde

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENT) CHE L'HDM
DI AREA VERDE DEVE METTERE IN ATTO PER RISPONDERE ALLA SITUAZIONE DI

EMERGENZA IN ATTO. L’"HDM COORDINATORE RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO @
D! PRONTO SOCCORSO SENIOR IN TURNO O DAL DIRETTORE SANITARIO

INDOSSA la propria casacca

INDIVIDUA i componenti del proprio Trauma Team e con essi svolge un briefing;

VERIFICA che la propria Area sia operativa e si occupa della richiesta di rifornimento di
materiale qualora ritenuto necessario;

SUPERVISIONA ['operato di clascun componente del proprio Trauma Team, provve-
dendo alla turnazione del personale;

Qualora ne palesi I'esigenza (elevato stato di stress e disagio dei singoli operatori di
area) RICHIEDE all'HDM coordinatore I'invio nella propria area di personale dl suppor-
to psicologico,

51 INTERFACCIA con 'HDM COORDINATORE per i trasferimenti dei pazienti e per spe-
cifiche necessita nella propria aerea di lavoro;
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ACTION CARD
HDM Coordinatore delle Sale Operatorie

LA PRESENTE ACTION CARD RIPORTA LE ATTIVITA E | PROVVEDIMENTI CHE L'HDM
COORDINATORE DELLE SALE OPERATORIE DEVE METTERE IN ATTO PER
RISPONDERE ALLA SITUAZIONE DI EMERGENZA IN ATTO. L'HDM COORDINATORE @
RICEVE LA CHIAMATA DAL MEDICO DI PRONTO SOCCORSO SENIOR IN TURNO O
DAL DIRETTORE SANITARIQ

INDOSSA la proprla casacca

COORDINA il briefing con Il personale dell’'UQ di Anestesia e Rianimazione,
SI INSEDIA nella sala Regiz;

VERIFICA che siano stati “frizati” tutti gli interventi differibili;

VERIFICA che tutte le sale operatorie slano staffate;

VERIFICA | postl letto disponibill anI‘UO di Rianimazione;

GESTISCE i ricover] neli’UO di Rlanimazione e in collaborazione con 'HDM Coordinato-
re gestisce i ricoveri dei pazienti operatl

LV
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6. ALLEGATO®6

Per 'organizzazione del materiale sanitario da reperire e stoccare in caso di miniemergenza, si fa rife-
rimento al decreto ministeriale del 13 Febbraio 2001, redatto dal Dipartimento di Protezione Civile -
Servizio Emergenza Sanitaria. !l testo da indicazione sulle dotazioni che devono essere utilizzate; esse
vengono stoccate in armadiature, contrassegnate dai tre colori secondo [ eviteri-adottati a livello inter-
nazionale (vedl figura 9):

a. materiale non sanitario, logistico (colore grigio);
b. materiale per supporto cardiocircolatorio (colore rosso);
c. materiale per supporto respiratorio (colore blu);

F .

figura 8

MATERIALE NON SANITARIO - LOGISTICO (GRIGIO)

In una situazione in cui le risorse devono essere reperibili velocemente e gia catatogate, oghi ospedale
deve prevedere 'allestimento di scorte riciclabili di materiale sanitario in quel reparti o strutture di-
rettamente coinvolte nella gestione dell’emergenza (Pronto Soccorso, Terapie [ntensive, Centrale Ope-
rativa, Blocco Operatorio) e in quelle che hanno funzione di supporto logistico (Farmacia), Tale mate-
riale deve essere facilmente accesgibile e urilizzabile in ogni momento; nell’ambito delle scorte devano
essere comprese anche barelle, teli da trasporto, letti, presidi medico-chirurgici, farmaci. Le quantita
davranno éssere individuate in base alla capacita di risposta massima che la struttura & in grado di ga-
rantire. Si ritiene necessario 'allestimento del seguente materiale logistico, stoccato in un armadio di
colore grigio, simile alla figura seguente.

Lvi
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AlPinterno dell’armadio saranno collocati i seguenti materiali:

Materiale per sala regia Numero Materlaie per kit triage Numero
Lavagne magnetiche a muro Quelle disponibili Schede paziente 100
100 x 4 colori (rosso
Magneti per operatori 30 Braccialetti identificativi porpora, rosso, glal-
lo, verde)
, Buste trasparentf ad con
Maghetl per pazlenti 100 apertuta ad U e carda 100
Check list hdm info 1 Bustina porta valorl con 100
barcode
15
5 (rosso avanzato — rosso
Cartelloni aree - gialli = verdi — blu) Fischietti 8
3 (sala regia — area
famillari - area medla)
Sacchl per salma 40 Tablet 4
Radlo portatili 25 Megafono 2
Matite 20 Lampade a testa 8
Penne 1 scatola Casacca hdm triage e fasce 1+
triage 4

Materiale per sala regia Numero Materiale per kit triage. Numero
Pennarelll per lavagna magnetica 5 r'osiios blu Saturlmetro portatile 5
Blocchi per hdm 8 Blocchi per operatori 12
Casacche per hdm e fasce da brac- 7 casacche -

5 Lt ‘ Nastri segnaletici 1 per colore
cio per specialisti 10 fasce :

Al materiale gia citato, all'interno dell'armadio logistica saranno stoccati:
Materale Areaglle  [IATGAVAIEE
Lettini pieghevoll da campo 10 30 50
Barelle semplict impiiabili 10 20 20
Sedie impilabili 20 40
Carrozzing i5 20
Cuscini 30 50
Coperte pluriuso poncho 10 20 30

Materiale per supporto cardio-circolatorio- traumatologico (rosso)

LVIII
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Per facilitare il compito degli OSS che dovranne trasportare ed allestire il materiale nelle aree, & indi-
spensabile che nell’armadio rosso ¢i sia un'vlteriore suddivisione in aree (verde, gialla e rossa), in mo-
do da poter trasportare il mateériale suddiviso sia in tipologia che in area di destinazione. All'interno
dell'armadio rosso saranno collocati i seguenti materiali:

Materiale Ares giala
Set incannulamento vene cen- 10 5 3

trali (aduito/bambinc)

Tourniguet 20 10 5 3

DAE 2 2 1

Collari menouso 10x3 misure 10x3 misure 10x3 misure
Cateteri vescicalj 10xmisura 10xmisura Sxmisura

Materiale per supporto respiratorio (blu)
Anche per il supporto respiratorio i kit all'interna dell’'armadio blu saranno distintl per area di desti-
nazione. All'interno dell’armadio blu saranno collocati i seguenti materiali:

Materlale Kit area rossi avanzatj | [it area rossi Kit area gialli
lot 6-7-7 %-8 3 per misura 2 per misura 1 per misura
lot 3,5-4-5 2 1

Cannule guedel 10 per misura 10 per misura S per misura 2 per misura
Videolaringoscopi 3 1

Ambu 4 5 2 1
Maschere monouso 10 x dimenslone 10 x dimensione 5 x dimensione 2 per dimensione
Maschere venturl 5 20 30 10
Occhialini 5 15 10

Presidi sovraglottici 8 x misura 8 x misura 4 x misura 2 x misura

KIt x tracheotomia 3 1

percutanea

Telini isotermici 15 20 20 15
Aspiratore portatile 1 2
Z%r;delni per aspira- 4 x misura 4 x misura
Termometrl ad Infra- 1 4 4 3

rossi
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Di seguito i farmaci da reperire in farmacia, distinti per area di destinazione:

Modulo farmaci A cura della farmacia

Materiale Quantita per area

Adrenalina 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Anexate 1 conf 1 conf 1 conf
Atropina 1 conf 2 conf 2 conf
Bentelan 4 mg 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Buscopan ' 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
‘Calcio cloruro 1 conf 1 conf 1 conf
Catapresan 1 conf 1 conf 1 conf 1 conf
Cordarone 1 conf 2 conf 2 conf
Desametasorie 4 mg 1 conf 3 conf 3 conf 3 conf
Diazepam ey 2 conf 3 conf 3 conf 3 conf
Dlazepam gtt 2 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Diprivan 2 conf 3 conf 3 conf
Dopamina 2 conf 3 conf 3 conf
Farganesse 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Fentanil ev 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Flectadol 1 g 1 conf 1 conf 1 conf 1 conf
Flebocortid 1 g 2 conf 3 conf 3 conf
Furosemide 1 conf 2 conf 2 conf 0
Glucoslo 33% 5 fic 20flc 20 flc 20 flc
Glucosio 5 % 10flc 10 fle 10 fle 10 fic
Gelofusine 5 fie 15 flc 25fle 201ic
Ig antitetano 10 15 15 0
Ipnovel 1 conf 2 conf 4 conf 4 gonf
Isoptin 1 conf 1 conf 0
Lanoxin ev 1 conf 2 conf 0
Levoxacin 500 mg ev 3fle 5flc 5flc 0
Lidocaina 1 conf 2 conf 2 conf 1conf
Mannitolo 3 fic 8 fle 0
Morfina 2 conf 4 conf 10 conf
Neradrenalina 2 conf 4 conf 4 conf
Paracetamolo ev 10fle 15 flc 15 fle 0
Pantoprazolo 4 flc 4 fic 4 flc 0
Plasil 3 conf 5 conf & conf 0
Plperacillina/tazobactam 3fle 5flc 5flc 0
Revivan 2 conf 4 conf 2 conf
Ringer lattato 2 fle 10 fic 20flc 20flc
Rocefin 2 g ev 3flc 5fle 8 fle 0
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Seloken fl 1-conf 1 conf 1 conf 0
Sofargen pomata 10 conf 5 conf 5 conf 0
Solumedrol 500 mg 1 conf 3 conf 3 conf 2 conf
Solumedrol 1 g 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Toradol 3 conf 5 conf 5 conf o]
Venitrin 1 conf 3 conf 0
Ventolin 1 conf 1 conf 1conf 0
Propofol 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Curari 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf
Sugammadex 1 conf 2 conf 2 conf 2 conf

Allinterno dell’armadio rosso vi saranno posizionati 4 kit per ustioni; all’interno del
kit vi sara il materiale di sequito descritto:

Materiale Gialli

Garza facciale 1 2 3 3
Garze di medicazione ustioni plurimisure 1 2 3 3
Teli ustioni 1 2 3 3
Coperta isotermica di emergenza 1 4 6 6
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7. ALLEGATO 7 - PSICOLOGI

7.1. ALLEGATO 7 a - SCHEDA DI TRIAGE
PSICOLOGICO

SCHEDA DI TRIAGE PSICOLOGICO

DATA / Y OPERATORE

psicoLoGo] PSICHIATRAL]

ORA : NOME COGNOME

SEDE DELLINTERVENTO:

PAZIENTE

COGNOME NOME $ESSO: M

FO

LUOGO E DATA DI NASCITA

INDIRIZZO TEL

PREGRESSI PROBLEMI PSICOLOGICI si No (O
{SPECIFICARE)

PREGRESSI PROBLEMI PSICHIATRICI s O No O
(SPECIFICARE)

TRATTAMENT] PSICOFARMACOLOGICI PRECEDENTI (specificare DOSE e POSOLOGIA)

REAZIONE ALL'EVENTO CATASTROFICO Di CARATTERE VALUTAZIONE DELLE RISORSE
[C] CAPACITA’ DI COPING
[ ansi0sO LEVE O GRAVE[] O inDiviDUALL
O COLLETTIVE

L] DEPRESSIVO LEve 0  GRAVEC]

[ DISPONIBILITA” A RICEVERE AIUTO

CIpl scOMPENSC  LIEVE ]  GRAVEO]

INDICAZIONI DI INTERVENTO

O saniTarIO [ PMA [ OSPEDALE/OSPEDALE DA CAMPO

FASE ACUTA
O EQUIPE PSICOSOCIALE

FASE DI MEDIO TERMINE
| STRUTTURE SOCIO EDUCATIVE

(] STRUTTURE PSICOLOGICHE E PSICHIATRICHE DEL SERVIZIOQ SANITARIO

INTERVENTI EFFETTUATI

[0 TRATTAMENTO PSICOLOGICO 0 TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

O DIMESSO 7 RIFIUTA FIRMA

LINEE GUIDA REGIONALI SULLE MAXI-EMERGENZE SANITARIE / ALLEGATI

LXIII



REIONE
ABRUZZC

GIUNTA REGIONALE

7.2. ALLEGATO 7 b - SCHEDA IDENTIFICAZIONE
DISPERSI

SCHEDA IDENTIFICAZIONE DISPERSI
NOME E COGNOME DATANASCITA __ /
SESSO M [ F
ETA' O BAMBINO 1 ADOLESCENTE O ADULTO O ANZIANO
CORPORATURA: 0 MAGRO ] NORMOPESO 0O ROBUSTO L] oBESO
CAPELLL: L1 CORT! 0 mEDI Ul LUNGHI

0d NERI L] CASTANO [J BRIZZOLATI

O BIANCHI [J BIONDI O Rrossl
occHi: 0O azzurrl 3 VERDI O GRriGl L3 MARRONI 0 NERI

SEGNI PARTICOLARI

[0 PEARCING
SEDE:

[0 FEDE MATRIMONIJALE

RECANTE
DICITURA:

] TATUAGGI

DISEGNO DESCRIZIONE):

O mMonILI

DESCRIZIONE:

POSIZIONE:

DATA / /

FIRMA OPERATORE
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7.3. ALLEGATO 7 c - MATERIALE

Materiale logistico in ambito extra ospedaliero

+ 1 ambiente per sostegno psicologico divisibile in due ambienti distinti {es. Tenda pneumatica a
tre archi} compatibile con gli impianti del PMA (impianto di climatizzazione ed elettrico)

« 20 sedie richiudibili

e 2 tavoli richiudibili

»  Computer per raccolta dati e trasmissione informazioni

s 1stampante

¢ 2 radio per comunicazioni sul posto

» Fogli bianchi, colori a spirito, colori a pastello, penne, temperamatite, gomme, raccoglitori ad
anelli.

Materiale logistico in amblto ospedaliero
s 2 computer con stampante
¢ Telefoni cellulari con scheda e credito
» Apparecchi ricetrasmittenti

Materiale cancelleria (EXTRA ED INTRA)
» Fogli bianchi, colori a spirito, colori a pastello, penne, temperamatite, gomme, raccoglitori ad

anelli,

Materiali informativi
¢ Schede informative su possibili reazioni secondarie
s Dépliant per servizi disponibili sul territorio (a cura di ogni singola ASL)

Materiale personale
o D.PI personali secondo D. Lgs 81/2008 certificati per 'attivita lavorativa
1°, Caschetto di protezione
2°. Guanti da lavoro
3%, Scarpe antinfortunistica
4°, Divisa con patch identificativa
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8. ALLEGATO 8 — CARTELLO EVENTO
MAXIEMERGENZA

ATTENZIONE

E’IN CORSO UNA
MAXIEMERGENZA

SE PUOI CAMMINARE LASCIA
SUBITO L'OSPEDALE
e recati dal tuo Medico di
Famiglia o all’Ambulatorio
della Guardia Medica
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9. ALLEGATO 9 - CARTELLO
MAXIEMERGENZA EVENTO NBCR

ATTENZIONE

E’IN CORSO UNA
MAXIEMERGENZA

NBCR

£ B A

Rimani all’interno dell’ospedale

L’AMBIENTE ESTERNO POTREBBE
ESSERE CONTAMINATO
Le porte e le finestre dell’ospedale
saranno chiuse.

Riceverai il prima
possibile indicazioni
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