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La Medicina delle catastrofi

E’ una disciplina che con un approccio 
metodologico di ricerca e formazione 

scientifica favorisce un’analisi delle 
problematiche che insorgono durante la 

criticità provocate da un evento disastroso

• Obiettivo: fornire la migliore risposta 
sanitaria possibile quando le risorse sono 
insufficienti rispetto alle necessità dell’evento.



Salvatore.disomma@uniroma1.it



Classificazione delle catastrofi:

naturali -Terremoti e Maremoti

-Eruzioni vulcaniche

-Piogge estese e Siccità

-Trombe d’aria, Tifoni, 
Uragani

-Neve, Ghiaccio, Grandine

-Alluvioni Esondazioni

-Frane Valanghe e Slavine

-Collasso di ghiacciai

-Epidemie Animali

- Caduta di meteoriti.

Terremoto dell’Aquila, Aprile 2009
Bilancio: 309 morti e circa 1600 feriti



Classificazione delle catastrofi:

tecnologiche

- Rilascio sostanze inquinanti,
tossiche o radioattive

- Incidenti aerei, ferroviari,
stradali e di navigazione

- Interruzione rifornimento
idrico, elettrico e/o di gas

- Collasso dighe o bacini

- Crollo di edifici

- Incendi

Nubifragio della Costa Concordia, Gennaio 2012
Bilancio: 32 vittime ed 1 disperso



Classificazione delle catastrofi:

sociologiche

Attentato alle Torri Gemelle, New York, Settembre 2011
Bilancio: 2.974 vittime e i feriti furono diverse migliaia

-Atti terroristici

-Sommosse

-Incidenti durante spettacoli,
feste e manifestazioni sportive

-Epidemie e carestie

-Migrazioni forzate di
popolazioni

- Conflitti armati internazion ali



Distribuzione geografica delle catastrofi 

naturali suddivise per tipo dal 1991 - 2005

EM-DAT International Disaster Database



Altri fattori

classificativi
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catastrofi

Configurazione
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sociale
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industrializzato

o in via di

sviluppo)
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vittime

Effetti sulla

comunità e le 

infrastrutture

Durata dei

soccorsi



Fasi operative nella medicina delle catastrofi :PME

1. Prevenzione: rappresenta il momento di pianificazione 
che permette ad un ospedale di organizzare gli spazi, il 
materiale ed il personale in funzione della necessità di dare 
una risposta anche ad un massiccio afflusso di feriti.

2. Mitigazione del danno:  dove avviene la risposta 
sanitaria alle vittime. E’ suddivisa in tre sottofasi: fase 
spontanea, fase organizzativa e fase operativa.

3. Elaborazione: valutazione dell’operato.



L’ospedale rappresenta l’ultimo anello della catena dei soccorsi sanitari

è necessario che la pianificazione ospedaliera dell’emergenza sia 
inserita nella cornice più ampia dei piani provinciali e regionali, al fine 

di consentire alla centrale 118 di attivare in temp i rapidi i presidi 
ospedalieri idonei, evitando così gravi perdite di tempo e riducendo 

notevolmente il numero dei trasferimenti secondari dei pazienti.
Individuata la struttura o le strutture più idonee all’accettazione ed al 

trattamento delle vittime, la predisposizione di tutta la catena di interventi 
da attuare all’internodell’ospedale è di ESCLUSIVA pertinenza del 

personale sanitario e rientra all’internodell’organizzazione del 
P.E.I.M.A.F. 

piano che ogni Ospedale, in ottemperanza della normativa vigente deve 
strutturare,organizzare, condividere e divulgare ai propri dipendenti.



Stato dell’ arte Legislativo italiano
• La Legge n. 225 del 24 febbraio 1992 concernente la istituzione del servizio nazionale di Protezione
civile, affida alle regioni il compito di predisporre programmi di prevenzione e previsione relative alle varie
ipotesi di rischio. Le strutture operative della Protezione Civile sono: Vigili del Fuoco, Forze Armate, Forze
di Polizia, Corpo Forestale dello Stato, Servizi
Tecnici dello Stato, L’istituto Nazionale di geofisica e vulcanologia, Croce Rossa Italiana, le associazioni di
Volontariato.

• Le linee guida sul sistema di emergenza sanitaria n. 1/96 , in applicazione al DPR del 92 (“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 finalizzati all’ accettazionecontemporanea di un ma ssiccio afflusso di pazienti .

• Le linee guida del D P C n. 54 del 1998 dettano la pianificazione dell’ emergenza intraospedaliera a
fronte di una maxiemergenza.

• Sulla G.U. n. 116 del 2001 vengono pubblicati i “Criteri di massima per l’organizzazione dei soccorsi
sanitari nelle catastrofi ” da parte del dipartimento di Protezione Civile, che rappresentano un’evoluzione
delle precedenti linee guida del 1998 n. 54.

• Il Ministero della Salute (nota del 17/02/2003) , in seguito ai numerosi recenti avvenimenti catastrofici
internazionali, ha sottolineato alle Regioni la necessità di intensificare misure finalizzate alla tutela della
sicurezza della popolazione .

• Le Prefetture sono state incaricate di sviluppare pianificazioni a livello provinciale.

• Nel 2003, con ordinanza del presidente del Consiglio dei Ministri  n. 3275 vengono emanate disposizioni 
urgenti di protezione civile per fronteggiare l’ emergenza derivante dalla attuale situazione internazionale.



OBIETTIVI DEL P.E.I.M.A.F.

- assegna le responsabilità

- prevede come coordinare le azioni

- descrive le relazioni fra strutture diverse

- predispone l’organizzazione per la protezione dei r icoverati e del 
personale

- identifica il personale, le competenze, le procedu re e le risorse 
disponibili da mettere in atto durante le operazion i di risposta

Il P.E.I.M.A.F.  sarà diversificato in base alle caratteristiche struttur ali di ogni 
Ospedale ma dovrà essere comunque adattabile a qualsiasi tip o di emergenza ed 

in grado di garantire l’assistenza al più elevato nu mero di pazienti



I piani di emergenza, elaborati a cura delle Direzioni Sanitarie, devono 
essere divulgati dalla Dirigenza Aziendale non solo a livello 
intraospedaliero ma anche:

- a livello Regionale per essere inseriti nel Piano Regionale 
dell’emergenza

- a livello Provinciale per essere inseriti nei Piani Provinciali di Protezione 
Civile

- al personale sanitario operante e non che in caso di disastro possano 
partecipare alle attività di soccorso

- ai Sindaci ed alla popolazione del territorio di interesse

Elaborazione e divulgazione del P.E.I.M.A.F.



Pianificazione del P.E.I.M.A.F.

Il processo di pianificazione deve:
- Definire l’autorità che pianifica.

- Condurre l’analisi del rischio, sia della struttura  che del 
territorio.

- Applicare i principi del Management.

- Determinare le responsabilità di ogni operatore.

- Fare un analisi delle risorse disponibili.

- Sviluppare le procedure di emergenza.

- Testare il piano.

- Rivalutare il piano.



Fasi del P.E.I.M.A.F.

1. FASE DI ALLARME

2. FASE DELLE COMUNICAZIONI 
INTERNE

3. FASE ATTIVAZIONE

4. FASE TRATTAMENTO

5. FASE VERIFICA



FASE DI ALLARME

Ricezione

Allarme

Si avvisa il
team leader 

del PS medico

Valutazione

dell’evento di

allarme
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necessari per 

l’attivazione del 
livello di allarme
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altro Ente
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Cessato

allarme



LIVELLI DI ALLARME
� Corrispondono allo stato di operatività di tutte le componenti ospedaliere

� Determinano lo stato di attivazione delle risorse aggiuntive rispetto a quelle 
ordinarie

• Corrisponde al normale livello di funzionamento dell’Ospedale per cui sono attivate le risorse ordinarie e si 
utilizzano le normali procedure di gestione

STATO BASE

• Il livello viene attivato quando sono in corso situazioni di rischio prevedibili, manifestazioni con notevole 
affluenza di pubblico da parte della Protezione Civile e/o altro Ente preposto .

STATO DI ATTENZIONE

• Viene attivato quando vi è la possibilità che si verifichino eventi preceduti da fenomeni precursori, quali ad 
esempio allagamenti, frane, ecc. Le risorse aggiuntive vengono messe in preallarme, in modo che possano 
essere pronte a essere attive entro 15/20 minuti dall’eventuale allarme.

STATO DI PRE ALLARME

• Viene attivato quando è presente una situazione di maxiemergenza. Il dispositivo di risposta ed attivazione 
dell’ospedale viene dimensionato sulla base del possibile numero di pazienti che potrebbe essere inviato 
dall’Ente preposto all’emergenza extra-ospedaliera, in particolare entro la prima ora.

STATO DI ALLARME



Esempio di

LIVELLI DI ATTIVAZIONE DELL’OSPEDALE IN 

CASO DI ALLARME

LIVELLO FERITI IN ARRIVO CODICI ROSSI

1 15-20  4

2 21-30 5-10

3 >30 >10

ABITUALMENTE IN CASO DI ATTIVAZIONE P.E.I.M.A.F.
IL PERSONALE TUTTO È

COMANDATO IN SERVIZIO FINO A NUOVA DISPOSIZIONE 
E DAL III° LIVELLO DI ATTIVAZIONE È PREVISTA L’ANTICIPAZIONE DEI 

TURNI DI SERVIZIO SUCCESSIVI



Attivazione e Trattamento

I referenti dei DEA, allertati per l’evento, sarann o tenuti a:

- attivare i Piani di emergenza già redatti

- accertare ed approntare la massima possibile recett ività 
identificando i pazienti dimissibili e rendendo dis ponibili i letti 
dedicati all’emergenza

- predisporre elenchi di personale sanitario da invia re sul luogo 
dell’evento (se richiesto)

- predisporre i materiali, le attrezzature, i farmac i ed i mezzi da 
inviare sul luogo  dell’evento (se richiesto)



Identificazione dei pazienti derivanti dal MAF



Kit Triage

• coperte tipo metalline

• rasoi elettrici con testine di ricambio e disposable
per tricotomia

• forbici taglia abiti e normali

• Megafono

• penne

• kit di protezione individuale

• lacci emostatici normali e a banda larga

• guanti monouso di varie misure

• rotoli di cerotto in varie misure

• agocanule di diverso calibro

• bande adesive di colore rosso, giallo e verde per 
segnalare i percorsi

• cartelli indicatori per aree rossa, gialla e verde

• casacche di riconoscimento per gli operatori delle 
diverse aree

• pappagalli e padelle

• macchina fotografica per la creazione di un archivio 
immagini dei pazienti ricoverati

• Registro d’entrata per la registrazione dei pazienti

Kit pazienti

• Una busta contenente modelli cartacei per le 
richieste di esami chimico-clinici e strumentali

• Una busta per provette (EGA, gruppo 
sanguigno, occorrente per il prelievo)

• Una busta per gli effetti personali

• Materiale libero (es. Scheda Sanitaria di 
maxiemergenza, braccialetto di 
riconoscimento da applicare al polso)



Scheda di triage per la gestione delle maxi-

emergenze



Importanza del triage extra-ospedaliero

Injury. 2014 Aug 19.







In caso di

attivazione

PEIMAF 

OGNI 

ADDETTO 

HA UN 

COMPITO 

BEN 

DEFINITO



La “qualità” nella risposta alle catastrofi

Am J Infect Control 2004;32:327-32



E per il terrorismo biologico?

The Journal of Emergency Medicine, Vol 22, No 3, pp. 273–278, 2002



E per le armi di 

distruzione di massa?

ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE 3 8 : 5 NOVEMBER 2001



Importanza della simulazione

“New York, collisione e avaria poco dopo il decollo 
dall'aeroporto La Guardia, scontro con uno stormo di 

uccelli aereo finisce nel fiume Hudson”

A bordo 150 passeggeri e 5 membri dell'equipaggio: 

TUTTI SALVI!

New York, 15 gennaio 2009



E nell’ambito della medicina delle catastrofi?

Prehosp Disaster Med. 2004 Jul-Sep;19(3):191-9.




