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L'Istituto nasonake della previdenza sociale, venifica il nspetto del
limitc massimo di trentaser mest nellarco del quinguennio previsto dalla
vigente normativa. con pastientare sifenimento 1 penodh di frurtnonc del
tratwmenio ordmario diintegrasone salanale, concesst per contrazione
o sospensone  deifattivie produttiva determinata da stuaziom
temporance di mercato,

Con decrsto minisieriale 17 aprile 1996, in Lavore dei lavoraton
dipendentrdalla S ¢ T Inpse macchine utensih, con sede in Bresos € umiti
di Bresaa, ¢ prerogasa la chrresponsione del tratunrento steaordinano
di integrasone salunale dal 15 marzo 1996 al 9 hugho 1996.

L'lstituto nasionale della previdensi sociale, € autorizzato a
provvedere al pagamiento dircilo del trattamento straordinario di
integrazone salansalc ar lavoraton intetessats, nonché all'csoncro dal
contnbuio addizionale di cur all'ast 8, conima 8-hus, deHa legge
n. 160/1988

L'Istituto nasronale della previdenza sociale, verfica il rispetto del
limite misscamo dr trentasei mest neil’arco del quainquenaio previsto dalla
vigenie normativa, con particolare nlerimento ai periodi di frusztone det
trattamento ordmario di integrarione salanale, concesst per contrarione
o sospensione  deli'attivitd  produttiva determimata  da situazioni
temporanece di meicato

Con decreto mimsieriale 17 aprile 1996, ¢ accerlata la peimanensa
della condizianc dr cur all’art 35, terzo comma. legge n 416/1981,
relativamente al pentedo dad 1° jugho 1995 al 28 febbraio 1996, della
ditta Sti. Reda gruppo federconsorzi con sede in Roma e umta di
Roma.

A seguio delfaceertamento di cur somia, ¢ prorogata la
corresponsione del tratirainento straordinario di integrazione salanale
i favore det lavoraton dipendenti dslls S.el. Reda gruppo
fedcrconsora. con sede 10 Roma e unitd dv Roma. per il peniodo dal 1°
lugho 1995 al 31 dicemebie 1995, esclust i lavoratori giornalisti

L'lstituto nazionale della pievidenszd souale ¢ Vistituto nazionale
della previdenza der giornabist: itaham, sono autor/zatt a provvedere ak
pagamenio diretto del trattamento  straordinario di mtegrasone
salaralc ai lavoratori interessa

Con decrcto mininteniale 17 apnle 1996, a seguto del accertamenio
delle condiziom di urist aziendale, intervenuto con i decteto mimsieriale
del 16 marvo 1995, e prorogata la corresponsione del trattamento
straordmano dimtegl 47107 salanale in favore dei lavoratori dipendenty
dalla S ¢ ar |l Coop. Liabera stampa, con sede in Roma ¢ unita di Roma,
per 1l periodo dal 14 [ebbraio 1995 al 13 nuaggio 1995,

Con decreto mnasterntate |7 apride 1996, an senst dell’art 4, com-
ma 2! del decreto-legge 2 apride 1996, n. 180 € concessa in tavose di
massimo {40 lavoraton mteressatr dipendenti calla S.p.a Socictd
pncumatici Prellz, umtd produttiva m Tivoh (Romu), la proroga del
trattumento straordinario di itegrazione salanale per il perodo dal 6
diccmbre 1925 al 5 giugno 1956

E altresi concessa, una ulteriore proroga el trattumento di cw
sopra per 1t periodo dal 6 giugno 1996 al 5 cicocmbre 1996

L'crogazione del trattamento di cut sopra, per i penodi successivi
alla sua concessione, € subordinata all'effettivo impegno der lavoraton
al progetio dar lavort socialmente utili

Con decrcto mumisieriale 17 aprdle 1996, ar sensi dellart. 4, com-
ma 21 del decreto-legge 2 apnile 1996, n. 180, & concessa in favore di
massimo 264 lavoratori interessati dipendenti dalla S.p.a. Industrie cavi
sud, Azienda Alfacavi T.L.C, dal 1° settembre 1993 Pirelh cavi S.p a.,
umta di Airola (Bencvento), fa proroga del trattamento straordinario di
mtcgrazione salariale per il pertodo dali'f | gennalo 1996 al 10 tugho
1996.

E altresi concessy, una ulteriorc proroga del trattamento di cu
sopra per ot periodo dal’ll luglio 1996 al 10 gennaio 1997

L'crogazione del trattamento di cui sopra, per i periodi successivi
alla sua concessione, € subordinata zll’efTciivo impegno dei favoraton
al progetto dey lavori socialmente utili.

Con decreto ministeriale 17 apnile 1996, a1 sers dell’art 4, com-
ma 21 del decreto-legge 2 aprile 1996, n. 180, ¢ ccreessa in favore di
massimo 428 lavoratori interessati dipendentt dalla S.p.a. Soceta
prneumatscr Pirelli, unita di Villafranca Tirrena (P essina), la proroga del
tradamento straocdinarto d ntegrazionc salartale sor o per1oGo dal 6
dicembre 1695 al S gwgno 1996

E altresi concessa, una ulteriorc proroga del trattamento di cui
sopra per il pertodo dal 6 gugno 1996 al 5 dicembre 1996.

L’eroganione del trattamenlo di cui sopra. per i periodi successivi
alla sua concessione, € subordinata all’cffettivo impegno der lavoraton
al progetto dor lavort socatmente utih
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MINISTERO DELLA SANITA

Atto di intesa tra Stato e regioni di approvazione delle lince guida
sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione del decreto
del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992,

Visto if decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992
recanic «Alto ¢ indirivzo e coordimamento alle regiont per la
deternumasione der hvelli dv assistenza sanitana di emergenzan;

Visto 1l decreto del Mimstro detla samiti 15 maggio 1992, recante
«Ciitent ¢ requisily per la codificazione degli interventi di cmergenzan;

Visto it decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, come
modificato ed integrato dal decrcto legistativo 7 dicembre 1993, n 517,
recante Hl nordmo della disciplima in materia sanitaria;

Visto, ip particotare, Part 1, comma 7, delcitato decieto legislativo
che prevede Pelaborazione di apposite hnee guda per Papplicazione
coordmnata del Prano samtano nazionale ¢ della normativa di settore,

Visto il decieto det Presidente della Repubblica 1° marzo 1994 di
approvasione del Frano sanitanio naziondle per it tniennio 1694 - 1996,
recante 1 hvelli di asaistenza da assicurare, in condizioni di uniformita, a
tuth 1 ciitadinn;

Visto, in partscolare, 1} capitolo 4, paragrafo B. del Piano sanitario
nazionale che individua tia le priorita diintervento del Servizio sanitario
nazionale I"atiivazione ¢ l'organizzazione delie strutture c delle attivita d
CMCrgenzd;

Ritenuta Vopportunitd di definire criteri ed indinzzi aniformi sui
requisiti orgamzzativi e funzionah della rete deli'cmergenza, tenendo
conto della recente evoluzione legislativa nonché dell’esperienza fin quo
maturats da numerose regroni:

Visto Turt 12, comma 1, della legge 23 agosto 1988, n 400:

I5 della legge 7 agosto 1990, n 241,

Lo Stato, nella persona del Ministro della sanitd, e le regions, nella
persona del presidgentie della Contercnza doy presidentt delic regiom e
delic province autonomie, nel corso della seduta dell’1 | apnie 1996 della
Conferenza permanente per i rapportt tra lo Stato, le regrons ¢ le
province autonome di Trento ¢ Bolsano,

Visto l'art

Adottano ld seguenle tesa

Sono approvate ie linec guida sul sistema di emergenau sanitana in
applicastone del decreto del Presidenie delta Repubblica 27 marzo 1992

SISTFMA DI EMERGENZA URGENZA

Lintt ot atima v 171996

(n applicanone del decreto del Presdente della Repubblica
27 marzo 1992)

Obetten

t decreto del Picsidente della Re subblica 27 matzo 1992 «Atto d
mding/a e coordinamento alle Regiom per fa determinazione dei hvell;
dizssisienza samtaria dy emergen,o», pubblicato nella Gazzerta Ufficiale
del 31 anarzo 1992, n 76, inuividua e condizions per assicurare queste
atuvila unormenenie su tulto 1l territorio nasonale, aitraverso un
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complesso di  servizi e prestazioni di urgenza ed  emcrgenza,
adeguatamente articolate a hivello ternitonale ed ospedahero, con il
coordinamento della Centrale operativa.

Questo documento si propone di fornirc indicazioni sui requisits
organizzativi e funzionah della rete dell’emergenza, tenendo conto della
recente evoluzione legistativa nonche dell’esperienza fin qui maturata da
numerose regioni.

L’attribuzione alle regioni di maggiori competenze e responsabilitd
ncll'ambito della pianificazione e della orgamzzazione dei serviz
sanitari, I'avvio delle aziende unitd sanitane locall ¢ delle aziende
ospedalierc, le nuove modalita di gestione e la riorgamzzazione della rete
ospedaliera, impongono, anche nel sistema dell’emergenza, una
rivalutazionc critica dei risultati sin qui raggiunti ed un aggiornamento
degh indinzz: orgamzzativi, in coerenza con le indicazioni dei decreti
legislativi n. 502/1992 ¢ successive modifiche ed integrazioni, con it
Piano sanitario nazionale 1994-1996 e con quanto previsto nella legge
n. 549 del 28 dicembre 1995, all’art. 2, comma 5. In questo contesto,
devono, inoltre, esscre considerate la attuale disomogeneita detl’articola-
zione dclla rete ospedalicra sul territorio nazionalc ¢ le differenze ncllo
stato &1 attuazione del riordino previsto dal decreto legslativo
n. 502/1992 ¢ successive modificazioni ed integrazoni.

Obicttivo generale della riorganizzazione della rete ospedaliera ¢ di
adeguare il numero di posti letto attualmente esistenti ai parametri
previsti dalla normativa vigente e d: ricondurre gli ospedali per acuts alle
funzioni proprie, con una pit precisa definizione ed una netta
scparazione della funzione di assistenza a lungo termunc intra ed extra
ospedalicra. Questo processo, che comportera una concentrazione in un
numero minore di sedi delle attivita di assistenza ospedaliera per acuti,
dovra necessariamente accompagnarsi alla istuzione di posti letto per la
riabilitazione e 1a lungodegenza postacuzie m ambito ospedaliero,
secondo i parametri previsti dalla legge n. 537/1993 (1 p.l. /1000 ab).
Pertanto, s¢ da un lato appare indispensabile garantire una costante
riqualificazione degli ospedali per acuty, dall’altro vi é la necessita di
prevederc un nuovo assetto organizzativo per t servizi extraospedaliert.
In questo contesto s1 pone il problema delle strutture ospedaliere
riconvertite 0 da riconvertire in altre funzioni sanitarie.

La riorganizzazione della rete ospedaliera rappresenta il contesto ed
il punto.di nferimento detla pranificazionc della articolazione ternitonale
del sistema di serviz1 per 'emergenza-urgenza, che comporta altresi una
definizione delle funzioni de1 servizi territoriali, compreso il servizio di
guardia medica, e der suoi rapporty con la struttura ospedaliera.

Le regioni e le province autonome, tenendo conto delle indicazioni
fornitc con il presente documento promuovono, nell’ambito dei propri
programmi di riorganizzazione della rete ospedaliera e dei servizi di
cmergenza-urgenza, tutte le azioni necessaric al raggiungimento degli
obiettivi concordati, finalizzati al miglioramento qualitativo e ad una
maggtore omogeneitd funzionale dei servizi, su base nazonale.

Organizzazione del sistema di emergenza.

1l sistcma sanitario per 'cmergenza-urgenza ¢ costituito da.

1. un sistema di allarme sanitario, dotato di numero telefonico di
accesso breve e umversale in collegamento con le centrali operative;

2. un sistema territoriale di soccorso;

3. una retc di scrvizr ¢ presidh ospedalicri, funzionalmente
diffcrenziaty ¢ gerarchicamentc orgamizzati.

Le modaina di risposta all’emergenza-urgenza 1 articolano su
quattro hvelh dr opcrativita:

I. punti di primo intcrvento,
2. pronto soccorso ospedalicro;

3 diparimenti di cmergenza, urgenga ed accettazione di pimo
hvellw;

4. dipartimenti di cmergensa, uigenza ed accettazione di secondo
hvello

L'atuvazione della centralc operativa, la sua organizzazionc
funzionale, tl suo raccordo con le strutture territortali ed ospedaberc,
con t mezz di s0ccorso, con le altre centrali operative ¢ con le 1stituziom
pubbliche e pnvate chc cooperano nclla nsposta dell’cmergenza,
coslituiscono, insteme all’attivazione der dipartsimenti ospedaliers d

emergenza-urgenza ed accettazione, il fulcro per organizzazione de'
sistema. In particolare la centrale operativa deve essere collegata con le
altre centrali provinciah e sovraprovinciali, con gli altri servizi pubblic
deputat: al’emergenza (Vigili del fuoco, Carabinieri, Prefettura, Polizia,
etc.) e con le associazioni di volontariato.

Lc regioni, nel procedere alla riorgamzzazione della rete
ospedalicra:

predispongono il Piano regionale per 'emergenza, identificando
le differenti esigenze delle aree territorial regionali con particolare
riguardo agli insediamenti abitativi, produttivi, alle infrastrutture, allc
attivita lavorative, ai flussi di traffico e turistici ed alle attivita sportive,)

individuano le sedi idonee di Pronto soccorso ospedaliero
organizzando i dipartimenti di emergenza urgenza ed accettazione negh
ospedali 1donei a svolgeme le funzioni, secondo le indicazioni del
presente documento;

procedono alla riotganizzazione e al potenziamento dei posti letto
delle unita operative di nanimazionc e terapia intensiva e delle altrc
terapic intensive specializzate (UTIC, terapia intensiva neonatale, centn
ustione, etc.). I posti letto d1 terapia intensiva, attualmente stimabih
complessivamente attorno allo 1,5% del totale dei posti letto disponibili.
dovrebbero raggiungere gradualmente il parametro tendenziale del 3%
dei posti letto totali, gardntendo una articolazione in due livelli, come
previsto dal Piano sanitario nazionale, cosi da assicurare la presenza ds
posti letto di terapia subintensiva in numero almeno pari a quelli di
terapia intensiva. Questo incremento e la relativa organizzazione
permettono di affrontare in modo adeguato non solo i problemi legats
all'emergenza ed urgenza, ma anche quelli derivanti dalle attivita
chirurgiche ¢ di prelievo e trapianto di organi.

Questi interventi di riorganizzazione sono effettuati nelle sedi
ritenute idonee e, nei diversi ambiti territoriali, privilegiando quelle che
garantiscono il minor tempo medio di accesso ai pazienti del bacino ds
utenza interessato.

A questo scopo, le regioni possono prevedere 1a istituzione di un
Comitato regionale sanitario per I’emergenza, con compiti d
programmazione ed indinzzo dellc attivita svolte nel sistema di
emergenza, In particolare:

collabora alla definizione del piano regionale per le emergenze,

predispone il piano per le maxiemergenze, coordinandosi in
particolare con il Dipartimento della protezione civile;

definisce tipologii e dislocazione sul territorio dei mezz
SOCCOTS0;

elabora protocolli operativi per il coordinamento degh intervent
tra le strutturc centrali e periferiche;

formula proposte per la formazione ¢ I'aggiornamento degh
operatoni utilizzati nel sistema dell’emergenza-urgenza;

promuove attivita di verifica e valutazione del sistema regionalc
dell’emergenza-urgenza.

I Comitato regionale samitario per I'emergenza, presieduto
dall'assessore regionale alla sanitd, ovvero da persona da quest
delegata, potrebbe essere preferibilmente composto da:

1. ilf1 responsabii dei DEA di secondo livello;

2. idirettori samutari delle aznende ospedaliere e degli ospedali d»
rilievo nazionale;

3. una rappresentanza dei responsabili delle centrah operative
4. un rappresentante della Croce rossa italiana,

5. un rappresentante delle associazioni di volontanato operant
nel sistcma di emcrgenza in regime convenzionale;

6 altre figure responsabili di servizi di particolare rilevanza
nell’arca territoniale di pertinenza;

7. unrappresentante del Comitato regionale di Protezione civile

Centrale operativa.

Alla Centrale operativa fanno capo tutte le richieste telefoniche d
urgenza ed emergenza convoghate attraverso il numero unico 118, che a
regime dovrd sostituire tutti i precedenti numeri di soccorso sanitario
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Compito della Centrale operativa ¢ di garantire o} cootdinamento di
tutti gli interventi nell’ambito terntoniale di niferimento e di atuvare la
nsposta ospedalicra, 24 ore su 24. (1 sistema di emergenza-urgenza
afferente ad una Centrale operativa ¢ stato finora organizzato di norma,
anchc se non obblhigatortamente, su base prowinciale. L’espericnza
maturate negh anni ha dimostrato che, per provincie di dimensiom
ndotie, risulta pir funzionale Pistituzione di Centrab opcerative
sovraprovinciah o addinittura regionali. E n ogni caso opportupa una
collocazione allinterno deli’area ospedalicra sede di DEA di sccondo
livello.

Le regioni. tenendo conto delle indicazioni contenute nel presente
documento, stabiliscono le modalita per il coordinamento dcile vane
Centrali operative istituite a livello regionale o sovraprovinciale.

Funzioni della centrale operativa.

Le funziom fondamental: della Centrale operativa comprendono:
ncezione delle richicste di soccorso;
valutazione del grado di complessita delFintervento da attivare;
attivazione e coordinamento dell’intervento stesso.

Per poter assolvere a questi compiti la Centrale operativa deve
esserc a conoscenza della dislocazione e della tinologa der mezar di
soccorso sul territorio, delle postazioni di guardia medica, della
dispombilita det posts letto dei DEA, con particolare nferimento a queth
relativi alle Unita operative di terapia intensiva generale e specialistica,
quali quelle di cardiochirurgia. centro ustioni, ncurochirurgia, chirurgia
toracica e vascolire e terapia inteasiva neconatale.

La Centrale, operativa deve, inoltre, essere a conoscenza della
disponibilita der posti letto di terama intensiva e d alta specialitd, di cun
al decreio minssteriale 29 gennaio 1992, anche sc coliocats al di fuori del
proprio ambito territoriale.

A tal finc deve essere garantiio un sistema di collegamento tra la
Centrale operativa e.

le altre centrali operative regionali;

le postazioni dei mezzi di soccorso od | mesai stessi;
le postazions di guardia medica,

1 punti ds primo ntervento

le componenti ospedalicre deputate all'emergensza del proptio
territono.

La Centrale operativa deve poter defimire, con la massima
precistone possible it grado di entweita e complessita dell evento
accaduto, ¢, conscguentementc. attware Vintervento piu tdonco
utilizzando tutte le risorse a disposizione.

In particolarc, 1 compiti della Centrale opcrativa prevedono di.

fornire i consigli mu appropriati, eventualmente indinzzando 1
pazicnie al proprio medico di medicina generale o al pediatra di hibera
scelta (nelle ore diurne, per patologic che non nivestono caratteristiche da
emergenza ne di urgenza) o ai serviz di guardia medica territonale, non
nsenta nel sistema di emergenza-urgenza, oppurc a1 puni di prnmo
soccorso terntortile, indicandone P'ubicazione;

comvolgerc la guardia medica tcrntoriale, non insenta nel
sistcma di emergenza urgenza,

mviare mezzs di soccorso con o0 scnza medico a botdo,
organizzando Peventuale trasporto e struttura idonca, precedentemente
allcrtata.

Alla Centrale operativa poswono cssere atinbuarte anche le seguenti
funzioni:

Pattiviia di trasporto urgente di sanguc;
Fattivitd connessa a1 trapiomi ¢ prebievi d organo

Nl caso di Centrals operative con bucino di uicnza SOVIaprovincia-
le o regionale, sembra opportuno stitune delle centrah o wa di
gestione mezzr per la gestonpe der tasportt sccondail assisul:.

Ala Cenirale operativa sono afiidat, innlire, il coordinumento
dellc comgpetenze mediche di anpoggio, mn particelare del personale di
guardiz medica addedo alP’emeryenza, L fotmanone ¢ Maggoiamento
del persunale operante in Cenlrale.

[

~

[

Per il corretto espletamento dcll'attavita della Centrale operativa,
devono esscre stabihits protocolli opcrativi interni, che dovranno essere
rest noti alle diverse istituziont coinvolte nel sistema dell’emergenza-
urgenza.

I protocoll di valutazionc di criticita dell"evento devono utilizzare
codifiche ¢ teiminologie standard non suscetubili di ambiguita
mterpretative ¢ devono esserc sottoposti a periodica valutazione ¢
revistiore. Talr protocotls, quale 1] Sistema di Dispatch, sperimentato €
nconosciuto a livello internazionale, dovranno essere concordati a
livello regionale dar coordinatort delic vanie Centrale, con 'ebicttivo di
rcndere omogenea la nisposta all’emergenza sul territono nazionale e
peniodicamente aggiornaty, tenendo conto della cvolunione scientifica ¢
tecnologica ¢ delle eventualt linee di guida cloborate dalle Socicta
scientifiche.

Tutti i protocollt di cw sopra saranno oggetto di valutazione a fini
del nspetto der requistts mumimm di cun al D Egs. n. 502/92 ¢ succcssive
modificazioni ed integraziom

Risorse tecnologiche.

La Centrale operatava dovri essere dotata di apparato di (elcfonia,
sistema nformatico e sistema di radiocollegament:

Sistema di telefonia.

La rete telefonica della Centrule operativa prevede una scrie di
collegamenti che conscatono di

«wcaptaren la chiamata cffettvata day normali apparecchi
telefonict ¢ «wnstradailan verso le lince 118;

utilizzare la rete tclefonica in RFD o ISND per e comunicazioni
con l¢ strutture santaric della guardia medica;

utilizzare lince telefoniche dedicate. per te comunicazioni con 1
DEA e gh altri serviz: pubblict deputats allc emergenze (Vigile del Fuoco,
Carabineri, Prefettura, Pohizia, etc).

Sisicma informativo

La Centrale opcrativa dovia esserc dotata i un  sistema
informauvo che permetta di disporre di dats aggtornati ¢ tempestivi
rclativamente agh ospedah di nferimento, alla dislocazione der punti di
primo intcrvento, delle postaziomi di guardia medica ¢ der mezzi
disponidili, nonché di mformazion relative alle localita sedi dell’cvento
(nfenimenti cartograficr ¢ di vjubilna, etc), utih alla gestione
deil'intervento.

Tale sistema deve. noltre, permettere la rilevazione delle attivita
svolte. anche a1 fins di valutarne la qualita e I'appropriate/za rispetto ai
problem affrontati, onde consentire interventt corrctuivi

Appare indispensabile che venga assicurata la compatibibia tra le
diverse retr regionals, anche per consentire la gestione integrata delle
atuvitd di emergenza su base sovraprovinciale. A tale proposito
dovrebbe essere costituito. in sede di Conferenza Stato-regioni, un
gruppo di lavoro per la verifica delie condizion per il raggiungsmento di
tale compatiblita.

Sistema di radiocolicgamenti
La rete di radiofoma deve prevedaie collesamentr tra:
le vame Cenirali operative;

Centrali operative, umita di gestione der mezar ¢ gh stesst meza
mobili di soccorso A questo proposito. ¢ in corso la pisnificazionc delle
30 coppie di frequencze, canalizzate 12,5 Khe, ricadenti sulla banda 450
Mhz (banda UHF) assegnate dal Minwstero delle poste ¢ telecomumcs-
zont al SSN.

A tale mguurdo Je radsofrequense s fa rifer mento al documento
claboraio dulla Facolta di ingegnena dell” Umivenista degli suds di Romna
«La Sapienza» swi criteri ner la pramificazione ed armonzazione delle
30 coppic di frequearze su tutto 3l ternitorio naziondle, in funzione delle
esigenze di traffice ¢ coperture radio delle singole regrom La seelta del
sistema umco nasondle sard rinandiata ad un  successivo  atto
menistenale.
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Personale deila Centrale operativa.

La scelta del persoiale e Vattribuzione delle funzioni devono cssere
companibile con le indicazioni dei -decreto del Presidente della
Repubblica 27 marzo 1992 (art. 4). A tale fine il personale medico &
costituito da:

Responsabile della Centrale operativa.

I} responsabile della Centrale operativa deve possedere la qualifica
di dinigente medico di primo hivello, o di secondo livello. preferibilmente
anestesista, con comprovata esperienza nell’arca dell’emergenza
sanitana, cosi come € stato indicato nel decreto del Presidente della
Repubblica 27 marze 1992. Al responsabile della Centrale operativa
compete I'orgamzzazione generale per quanto attiene la definizione degli
aspettr teensei che regolano 1 rapporti con le altre strutture di emergenza
non saniiaria e con gli enti convenzionati: la definizione dei protocolli
operativi interns; la definizione e la conduzione di programmi per la
venfica ¢ la promozione della qualiia deli’assistenza prestata, la gestione
del personale della Centrale, mclusa la guardia medica addetta
alPemergenza; il coordinamento operativo der mezz e la definizione di
linee di indinzzo per la formazione e aggiornamento dello stesso. 11
responsabile della Centrale operativa promuove, moltre, la collabora-
zione con 1a guardia medica terntorialc e con le alire figure professionali
interessate all’emergenza.

Si ritienc che il responsabile medico dulla centrale, qualora abbia la
qualifica di secondo livello, non possa essere contemporaneamente
responsabile di una unita operativa.

Persondle medico.
T medici assegnati alla Centrale si distmguono in:

1) Medici dipendenti, fisst 0 a rotazione. provenienti dar vari
settori afferent: all’area dell’emergenza, assegnai alla centrale operativa
dopo un appropriatd periodo di formazione sull'emergenza sanitaria.

2) Medici di gueardia medica. titolari, che abbiano frequentato
Papposito corso regionale ai sensi deli’art. 22 comma 5 del decreto del
Presidente della Repubblica b 4171991 ed i successivi programmi di
formazione permanente.

Nelt’ambito della programmazione regionale, qualora non nseiti
sufficiente ] personale di cui ai punti precedenti, possono essere utilizzati
anche i medici di guardia medica, non titolari, che operano nei serviz di
emergenza alla data di pubbhicazione delle presenti linee guida, purché in
possesso dei requisiti di cui al comma precedente.

I medici di guardia medica non in possesso dei requisiti sopra
menzionau, ¢ quindi non utilizzat nella Centrale operativa, continuano
a svolgere Ie funzioni previste dagli accordi convenzionali.

Operativamente, tesendo conto della disponibilita del personale
meedico. ¢ possibile distinguere 1 medici assegnati alla Centrale in:

1) medici addetti alta Centrale operativa;
2) medici addetti allemergenza territoriale.

1 medici assegnatt alla C.O. svolgono opera di superwisione
dell’attivitd del personale infermieristico della centrale per garantire Ia
corretta nisposta alle richieste di soccorso, mentre i medici addetii
all'emergenza territoriale svolgono compiti assistenziali in ambito
extraospedalicro. In particolare, per ammalati ad alto grado di criticita, i
medici addetts all’emergenza territonale operano la scelta dell’ospedale
di destinazione, nel nispetto dei protocolli concordat tra ii responsabile
dclla Centrale operativa ed 1 responsabili dei DEA.

Nel caso in cui nell’organizzazione regionale non sia previsto il
medico addetto alla Centrale operativa, le funzioni di supervisione sono
garantite dal medico @i guardia dell’Unita operativa di pronto soccorso
del DEA di nferimento.

Le rcgion. al fine di consenutre il nccessario scambio di
mformaziont tra Centrale opcrativa, sistema terntoriale e rete
ospedzaliera, piomuovono un piu diretto coinvolgimento dei medici di
medicina generale, di guardia medica e dei pediatri di libera scclia
nell’organizzazione dell'intervento sanitario in emergenza ¢ urgenza a
livello extraospedaliero. Per il raggiungimento di questo obiettivo,
previsto dalle convenzioni per la medicina generale ¢ per la pediatria di
libera sccita, ¢ opportuno prevedere che una parte dell’aggiornamento
cbbligatorio s1a dedicato all’emergenza e che venga svolto 1n
collaborazionc con i responsabili delle Centrali operative.

Personale infermicristico.

E composto da infcrmieri professionali con esperienza nell’arca
critica, o che abbiano seguito corsi di formazione nel seitore
dell'emergenza. Al personale infermieristico € attribuita responsabilitd
nel’ambito dei protocolli della Centrale e svolge funziom di ncezione,
registrazione e selezione delle chiamate, determinazione dell’apparente
criicita dell’evento segmalato, codificazione delle chiamate e deile
psposte secondo il sistema delie codifiche definito dal decreto del
Minstro della sanitd del 15 maggio 1992. Contestualmenie, nelle
sitnazioni critiche, consultano il medico assegnato alla centrale, ¢ gli
formscono gli element: necessari ad assumere le deciston: negli intesventi
complessi, mantenendo i collegzmenti con il personale di bordo dei
mezzt di Soccorso.

L’organico del personale infermieristico deve essere costitwito da
unitd in parte fisse ed 1 parte soggeiie a rotazione nell’ambito del DEA.

Altro personale.

La Centrale operativa pud avvalersi anche di personale
appartenente alle associazioni di volontariato, ai sensi del comma 3
deliart. 5 del decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992,
che stabilisce che, ai fin1 dell’attivitd di soccorso, Ie regioni ¢ le province
autonome, possono avvalersi del concorso di enti e di associazioni
pubbliche e private, in posscsso dell’apposita autorizzazione sanitaria
sulla base dello schema di convenzione gia definito dalla Conferenza
Stato-regiomi ¢ approvato nella seduta del 25 marzo 1993.

Aggiornamento e formazione del personale.

1 programmi di aggiornamento e formazione del personale medico
dipendente dal SSN, della guardia medica addetta all’emergenza e del
personale medico eventualmente messo a disposizione dalle associazioni
ed enti del volontanato, nonché del personale infermieristico nella
Centrale, sono definiti dal responsabile della Centrale operativa, in
accordo com il responsabile del dipartimento di emergenza, urgenza ed
accettazione {ovvero con il referenic nominato dai responsabili det vari
DEA, se in piu d’uno presenti).

Tali pregrammi dovranno essere riferiti in particolare, alle seguenti
aree:

1) attivitd clinico-assisienziale relativa all’emergenza/urgenza,
con particolare riferimento alla preparazione in tema di primo soccorso
di base, scccorso vitale avanzato, scocorso vitale avanzato traumatolo-
gico e pediatrico;

2) utilizzo di linee guida e protocolli elaborati dalla Centrale
operativa per la gestione dell’emergenzafurgenza;

3) coordinamento con gii altri servizi pubblici addetti alic
emergenze;

4) utilizzo degli specifici strumenii informatici, di fonia,
radiocomunicazione ed orografici;

5) modalitd di rapporto con ["utenza, soprattuito nei casi ad alta
criticita.

Al fine di garantire a livello nazionale una fisionomia unitaria dei
diversi programmi di formazione ed aggiornamento si rimanda ad un
ultcriore documento che verra successivamente predisposto. Ove la
Centrale operativa non fosse attivata, i programmi di formazione
previsti ed i fivelli di preparazione raggiunti, sono verificati ed attestati
dal Diretiore sanitario dell’azienda unitd sanitaria locale o azienda
ospedaliera di competenza. Tale verifica deve essere periodicamente
ripetuta al fine di contrellare il manienimento del livello di preparazione
teorico-pratica. Al fine di coniribuire alla corretta, tempestiva ed
efficace utilizzazione del sistema di emergenza sanitaria si ritiene inoltre
opportuno avviare programmi per educazione alla salute dei cittadini
anche mediante attiviti di informazione attraverso i mezzi di
comunicazione di massa.

Sistema territoriale.
Mezzi di soccorso.

Fermo restando quanto previsto dal decreto ministeriale n. 553 dal
17 dicembre 1987 reiativo alla tipologia dei mezzi di scocorso
(ambulanze di tipo A ¢ B), ed in attesa della determinazione degli
standard relativi alla dotazione ed al tipo dei mezzi di soccorso e dei
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requisiti professionali del personale di bordo, cosi come previsto dal
comma 2 dell’art. 5dcl decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo
1992, si ritiene opportumo individuare le seguenti modalita di risposta, al
fingc di dffercnziare il hvello di intervento in base alla tipologia di
richiesta, tenendo anche conto del personale ¢ dei mezzt a disposizione:

1) ambulanza di soccorso di base ¢ d trasporto (lipo B ex decrcto
minisicriale n. 553/1987): automezzo 3l cul equipaggio minmmo ¢
costituito  da  un autista soccorritore e da un infermierc (o
soccoiritore/volontario) a bordo, con preparazione idonea ad operare
nel sistema dell’emergenza;

2) ambulanza di soccorso, ¢ di soccorso avanzato (tipo A ¢x
decreto ministeriale n. 553/1987): automezzo atirezzato per il supporto
vitale, di base ed avanzato, il cui equipaggio minimo & costituito da un
autista scccotritore (ove posstbile 1n grado di partecipare ad un
intervento di emergenza sanitania) ed un mfermiere professionale con
preparazione specifica venficata dal responsabile della Centrale
operativa.

La eventuale presenza del medico nelle ambulanze dislocate nei
punti di primro intervento, ¢ stabilita dalla programmazione regionale;

3) automezzo di soccorso avanzato con personale medico ed
mfermieristico a bordo, per il trasporto delle tecnologie necessarie al
supporto viiale, condotto da una delle due figure citate. 11 personale
micdico impegnato ¢ indicato fra i medici assegnati alla Centrale
operativa;

4) centro mobile di rianimazione (o di terapia inicnsiva):
ambulanra atirezzata come piccolo reparto ospedaliero mobile, in cui
sono previsti di norma due infermieri professionali ed un medico
aneslesista-rianimatore, oltre all’autista soccorritore;

5) chlambulanza: mezzo di norma integrativo delle altre forme di
soccorso. Il coordinamento del servizio di clisoccorso con il sistema
dell’emergenzafurgenza ¢ assicurato dalla Cenirale operativa. La
dotazione di personale sanitario é composta da un anestesista
rianimatorc ¢ da un infermicre professionale con documentata
esperienza ¢ formazione, o da altro personale qualificato in particolari
sedr operative da stabilire in sede regionale.

L'ubicazione della base chportuale deve tenere conto della
dislocazione degli ospedali afferenti al sistema  dell’emergenza,
dell’orografia, della metereologia, dci nodi stradali, degli agglomcrati
urbani ed dustriali.

I responsabile della Centrale operativa, ncll'ambito delle
indicazioni regionali, definisce il numero e tipo dei mezzi di soccorso
necessart per Porganizzazione del sistema, considerando che i mezzi di
soccorso at punt1 3, 4 ¢ S possono cssere utilizzat cfficacemente, in modo
subordinato alla prescnza delle ambulanze di tipo A e B. Le sedi di
postazione dei mezzi di soccorso sono identificate nel rispetto dei tempi
di percorrenza previsti, sentiti i Direttori sanitari delle aziende umita
sanitarie locali ¢ delle aziende ospedaliere presenti nel territorio di
competenza, nonché i responsabili delle associazioni cd enti del
volontariato.

Periodicamente deve essere cffettuata la verifica dei criteri di
funzionalitd ed operativitd dei mezzi di soccorso, nonché la lore
rispondenza ai requisiti stabiliti.

Modalita di risposta all’emergenzalurgenza.

Le modalitd di risposta allcmergenza-urgenza si articolano su
quattro livelli che comprendono:

1 punti di primo intervento;
1 pronto soccorso ospedalieri;

el 1 dipartimenti di emergenra-urgenza cd accettazione di primo
vehol

1 dipartimenti di emergenza-urgenza ed accettazione di secondo
livello.

1) Punti di «Primo intervento».

Presso i punti di primo intervento ¢ possibile effettuare il pnimo
intervento medico in caso di problemi minori, stabilizzare il paziente in
fase critica efo attivarne il trasporto presso I'ospedale pit idoneo.

Essi sono costituiti da.

a) puntt di primo intervento, fissi o mobill, orgamezati per
esigenze stagionali in localitd turistiche e in occasioni di mamfestazioni
dr massa, sportive ¢ cultural, religiose, ctc,;

b} presidi delle aziende unitd samtanie locall, che dopo
Pattuazione della riorganizzazione della rete ospedaliera prevista
daiPart. 4, comma 10 del D. Lgs n. 502/1992 ¢ successive mochficazioni
ed integrazioni, rientrino fra 1 servizi di pronto soccorso definmiti dai
Piani samtari regionah.

L’orario dellc attivitd di tali servizi é fissato articolata nell’arco delle
12/24 ore giornakere, sccondo esigenze locals

2) Pronto sovcorso ospedaliero.
I scrvizi di pronto soccorso ¢ di accellazione svolgono.
1. attivitd di acceltazione per i cast clettivi e programmat;

2. attivita di accettazione per 1 casi che si presentano
spontancamente ¢ non tivestono caratiere di cmergenza-urgenza;

3. atuvitd dr accettazione ch soggetti in condizioni di urgenza
differibile;

4. attivitd dir accettazione di soggeiti in condiziont di urgenza
indiffertbile;

5. attivita di accettazione di soggetti in condizioni di emergenza.

Nell'ambito di queste attivitd, le situazioni che richiedono
interventi sanitari indifferibili nell'ambito delle emergenze ¢ urgenze,
sono stimate tra 1l 2 e il 5%.

Presso tali servizi dovranno esserc assicurati ghi accertamenti
diagnostici e gli cventuali interventi necessari per la soluzione del
problema clinico presentato. Nei casi necessar1 saranno garantiti glhi
interventi necessari alla stabilizzazione del paziente e leventuale
trasporto ad un ospedule in grado di fornire prestazioni specializzate,
sotto il coordinamento della Centrale operativa. Lc strutture sede di un
servizio con funzioni di pronto soccorsofacceitazione, tenendo anche
conto del parere del Consighio Superiore di Sanita del 12 febbraio 1092,
saranno organizzate secondo le indicazioni della programmazione
ospedaliera regionale.

Il personale medico operante nel Servizio pud essere previsto anche
a rotazione dai reparti, mentre quello infermierstico deve essere
prefenbilmente dedicato. Tale personale dovra essore adeguatamente
formato per garantire la funzionalitd del servizio.

Per quanto riguarda la responsabilita dei servizi di pronto soccorso
si fa nferimento a quanto riportato nel decreto del Presidente della
Repubblica 27 marzo 1992, articolo 7, commma 2.

3) Dipartimento di Emergenza-Uigenza e Accettazione (D EA Y di
primo livello.

11 DA rappresenta una aggregazione funzionale dr unita operative
che Imantengono la propria aulonomia e responsabilita chnico-
assistenziale, ma che riconoscono lz prepra interdipendenza adottando
un comune codice di comportamento assistenziale, al fine di assicurare,
in collegamento con le strutture operanti sul territorto, una risposta
rapida e completa. A differenza de: dipartiment: tipici, costitwti da unitd
operative aggregate fisicamente, il dipartimento di emergenza cd
accettazione comprende unitd che fanno parte esclusivamente del DEA
(servizi di accettazione e pronto soccorso, 'umta di osservazione € breve
degenza, 'umitd operativa di riammazione con moduli di terapa
intensiva ¢ subintensiva, nonché le unita operative di medicina
d’urgenza, ove previste dalla programmazione regionale) e unita che
appartengono ad altri dipartimenti ed cntrano a fare parte della
«funzione emergenza» attraverso la condivisione di modellr operativi
definiti da linee gwda e da protocolli, che dovranno essere adottats da
tutte lc unita operative individuate come opetanti nell’ambito del DEA.

Sono obicttivi del DEA:

a) assicurare adcguati hivelh div assstenza fin dul primo
intervento. anche mediante protocolli diagnostico-terapeutici, opportu-
namente verificati ed aggiornati;

b) assicurare i collegamenti lccnico-organizzativi con gl alin
ospedali sede di DEA ¢ di pronto soccorso, situati nel ternorio di
riferimento:
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¢) orTganzzare ¢ gestire un sistema continuo € sistematico per la
valutazione ¢ la promozione della quabita dell'assistenza e della
appropriate/za della utilizzazione delle misorse assistenzialy,

d) favornire, con opportuna programmazione, it pri aito hvelto di
aggrornamento del personale,

e) poascguire muziattve findhzzare all'umamizzazione dell’assi-
stenszd,

J) contnibuire alla educazione aila salute dor oittading per un
corrcito uso del sistema delle emergenze sanitaric

1l DEA di primo livello deve garantire le funziom di prosto
succorso € accettamone, di osservazione e breve degenza, &
rammazionc €, contemporancamente, deve dssicurare intervent
diagnostico terapeutict dr medicina  generale, chirurgia  generale,
ortopedia e traumatologia, cardiologia con UTIC. Partecipano a tali
attivita fe Unita operative di ‘medicina d’uigenza, ove previste dalla
programmazione regionale. Sono, molire assicurate lc prestazioni di
laboratorio di analisi chimico-chniche e nucrobologiche,dr diagnostica
per mmmagini, ¢ trasfusionals.

Prescnze in guardia attiva per le 24 orc giornalicre devono essere
assicuiate nell'ambito delic disciphine di medicina, chirui gra, riammazio-
ne, cardiologia con UTIC, ¢, dr norma, ortopedia.

Per quanto niguarda Postetnaa-ginccologia ¢ la pediatna,
considerati 1 dati epidemiologicr e ferme restando le indicaziont di questo
documento, gh interventi andranno comunque garanut, anche
attraverso dipartimenis interospedahen o nteraziendah.

1} Capo dwpartimento é scelto tra 1 dimgenti di sccondo hivello
responsabill di una delle Unita operative afferenti al DEA. Adsensi del
decreto del Presidente della Repubbhca 27 marzo 1992, tale incartco €
rinnovabile cd agguntivo a quello di responsabile di unita operativa, ed
attnbuito per un periodo non inferiore a se1 mest, ma si ritiene che s
prefenibiimente estcso a duc anni

1l regolamento del dipartimento dovra definire le funziom de! Capo
dipartimento, nonché le funzom ¢ la composizione del Conntato di
dipartimento, secondo gh indinza stabihti dalle successive linee guda
chc saranno emanate dal Mimstero della samta

4) Dipartimento di Emergenza-urgenza e Accettazione (D E A.) di
secondo livello.

Vengono individuati come ospedah sede di DEA di secondo hivello,
1 presidi 1n grado di assicurare, oltre alle prestazioni formte dal DEA
primo livcllo, le funzoni di piu alta qualificazione legate allemergenza,
tra cwt la cardiochirurga, la neurochirurgia, la terapia intensiva
neonatale, la chirurgia vascolare, la chirurgia toracica, sccondo le
indicazions stabihte dalla programmaczione regionale.

Altre component: di particolare gualificazione, quali Ic unita per
grandi ustionati, le unita spinakli, ove rientranti nella programmazione
regionale, devono esserc collocati ner DEA di secondo livello,
assicurando una equlibrata diffusione sul territorio nazienale ed una
stretta interrclazione con le centrah operative delle regioni, al fine di
garantire modahta ¢ tempi adcguati di intervento.

La programmazione regionale pud individuare DEA di secondo
livello specificl per particolare settori di attiviid, ad esempio ncll’ambito
della cardiochirurgia medico-chnurgica, la neurologia medico-chirurg-
ca, assicurando la presenza di tutte le componesti nocessarie
allintervento.

Deve essere 1m0 ogii €aso pliscguilo un rdppoito oiimale tra
funsiomy e bacimo d utenza

Nell’'ambito der repartt di medicina d’urgensa, ove previst dalla
pramificazzcac regionzle, £0€350n0 esse.e ingividueati on numero di posti
lztto, da valutare secondo le sitvazion: locel, da destinare a soggett in
conaziem cleniche hisognevol di wssisienza e tercpia irtensive ma non
i condizion, wah da nchuedere gh mmeneat pronn dalic uriid di
Tl NT25.C0¢

I DA ¢ pripo e seeondo ivello comn enlono le funsicrs svaite
daile Upttd onziacve di ¢6.20 0228750 ed accettzyione, 0s3ei .2zionz e
o 2 degenee, norché di medicine d’ urgenze, Ove previsia gz ‘la
plogremmazioae regionale La respercabihitd di tals funziom € affidat
49 ua Giogeite medico di secondo hvello

Unita spinal

I numero delle unita spinali, destinate ad affrontare i bisogni del
soggeito micloleso dal momento dell’evento, dovra esscre stabihito n
relazione a1 dati eprdemiologici dispombili a livello nazsonale e regionah,
ed in subordine, sulla base di evidenze internazionali.

L'umtd spinale ¢ da intendersi come un modello assistensiale ad alta
specializzazione, espressamente destinato alla cura, alla rahilitazione ed
al reinscrimento della persona muclolesa, fin dal momento dell’evento
lesivo, traumatico ¢ non, che opera all'imierno di una organizzazione
dipartimentale, cui afferiscono umita operative che garamtiscono la
interdisciphnaricta degh interventi. L' Unita spinale opera preferibilmen-
te secondo 1l concetto di umpolaritd, nellambito di un singolo
complesso ospedalicro sede di DEA di secondo hivello, pieferibilmenie
dotato di ehporto.

Evontuah modelh organizzativi differenti dovrebbero comunque
prevedere uno streito coordinamento fra le unitd operative esistenti, per
reahzzare vmtariamente gh obicttivi sopra indicati.

Nella orgamizzazione della risposta assistenziale ai  soggetti
miclolesy, ¢ necessano tener conto anche delle crapiolesioni. parte delle
quali possono beneficiare di modell organizzativi assistenziali dedicati.
Anche in questo caso, mfatti, € importante garantire sin dall’inizio
I'umitarietd dell’intervento e un approccio multidisciphnare che riguardi
tanto la fase precoce neurochirurgica quanto quella miabilitativa,

- Su tale speaifico problema sara prodotto un ulternore successivo
alicgato.

Altre particolari speaaintd, sia quelle gia mdiate nel deercto
ministeriale 29 gennaro 1992 sull«elenco delle aite specialiva», come, ad
esempro, le atuvita der centri ustionats, sta queile pon previste, come la
rmicrochirurgia ¢ chirurgia deila mano, ove nentranii neila programma-
zione regionale, vanno collocate net DEA di secondo  livello.
Relativamente a quests argomenti saranno prodotti dei successivi
documenti per ura valutazione del numero der centri presenti o da
atuivare affinché Porgamzzazione di tuh attivitd avvenga, ove necessario,
con criten nterregionali.

Organizzazione logistica det sermze di guardia medica terrioriale

Allo scopo di favorire e di incentivare il costituirst di rapporti da
collaborazione {ra medici di medicina generale, medica dt guardia
medica e medici del Dipartimento di emergenza-urgenza ed accettazio-
ne, e rendere possibile uno scambio culturale oltreché le informazioni
cliniche relative ai pazienti assistiti, appare opportuno che i presidi di
guardia medica siano 1l piu possibile accorpati o dislocati presso 1 Servizi
di pronto soccorso 0 di primo intervento sanitario.

Questa soluzione facilitercbbe anche la possibihta di garantue la
sicurezza del personale nspetto a possibi recenti episodi di violenza
presso puntt di guardia medica, eccessivamente decentrats ¢ privi delle
necessaric misure di sicurezza,

Orgamzzazione dell'emergenza pediatrica.
& &

A) Ambito teiritoriale:

L’attivita di pnnmo mtervento, non legate al’emcrgearsa, deve esscre
assicurata nelle fasce orarie diurne dal pediatra di hibera sceita ¢, nelle
aree carenit, dal medico di medicina generale, come previsto
dall’ Accordo collettivo nazionale. Nelle ore noiturne, ner sporn: festn, ¢
per quanio non contemplato nel atato Accordo collvitivs nazonele, nel
pomeriggio del sabato e der presestivi, andrarno mdiviauat: i punti 4t
pronto soccorso o di guardia pediatrica inbz ¢fo extiaospedsnen

Differcati medehia orgamzz;_tive evetualmente indi.duate o
livello locsle, dov.anno comungus tendere, ne'l'embnto aulle arial  d
D periimeno wa eras-anfautite, L comvelgverio dor puot v eporiat
sul wriilo.’c

B) smbio osaaciivio
P fuan’t T 2eds :‘3 CCazeanaie doqueito sreome s T
STemaes v agn artioi 1,2 e5 4

decreio pvuste 4 scte oV
HERW /0 £ 2210 1932, rai auali <00 clenge © kom0
emarsen.a ped ~irica. Esie deboono esstre gerantile noeese s s OIS
peateinche a lwnelo regioancle od mlcrruglon..le ECT Ddont ar e o
miniru neilordiae di 8-10 miliom i alntanti.
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Négh ospedali sede di DEA di primo ¢ secondo livello, e, ove
possibiie, negh ospedah sede di pronto soccorso, il primo intervento peri
pazienti in etd evolutiva, salvo i casi che necessitano di rianimazione
immediata, deve csscre assicurato attraverso modalita operative che
prevedono Pintervento di competenti professionalita ed in situazioni
logisicumente idonce ¢d adeguatamente attrezzate.

Per alcunc particolari patologic e per i casi pid gravi, deve essere
prevista la possibilitd di invio del bambino a Centn in grado di formre
cure specialistiche per le pit important: urgenze pediatriche. A tale
proposito va fatto rifcrimento a quanto riportato negh articoli 1,3 e 5
del decrcto munisteriale 29 gennaio 1992 «Elenco delle alte specialita ¢
fissazione dei requisiti necessan alle strutture sanitarie per Pesercizio
delle attivita di alta specialitd». Tali strutture dovranno poter disporre di
letti dh nanimazione pediatrica con personale medico ed infermicnstico
specificamente preparato per I'emergenza pediatrica.

Anche per questo particolare settore ¢ prevista la stesura di un
allegato successivo che comprenda organizzazione del’emergenza
nconatale.

Maxi emergenze.

La corretta gestionc degh eventi complessi impone la collaborazio-
nc d1 tutte le strutture deputate all’emergenza sanitaria ¢ non sanstaria,
attraverso i collcgamenti orgamizzati ¢ dirctts secondo precise linee di
responsabilita prefissate.

Nel caso di eventi catastrofici nell'ambito territoriale di una sola
Centrale operativa, il necessano raccordo tra il 118 € gli altri enti
deputat: ad intervenirc (Vigil del fuoco, Pohizia di Stato, Esercito, CRI,
ctc.) ¢ garantito dal Comitato provinciale della protczione civile, mentre
le funzioni di coordinumento dell’attivita di soccorso, per quanto di
competenza del Servizio sanitario nazionale, sono attribuite alla
Centralc operativa stessa.

Per garantire I'efficacia degli interventi dovranno essere, inoltre,
avviate attvitd dr previsione che comprendono:

a) Varchiviazione computerizzata dei dati delle risorse sanitanc
nasionah sia pubbliche che private ¢ del volontariato;

b) la formazione costante e la venfica della professionaliti deghi
operaton e dell’efficicnza der mezzi ¢ delle strutture;

¢) la predisposizione degli strumenti amministrativi eccezionali
da attivarsi al momento dell’emergenza.

Durante la fasc di allarme ¢ di emergenza, dovra esscre previsto
I'intervento sul posto di unita di personale medico ed infermieristico,
composte da un medico e due infermuen, che garantiscono anche t
collegament: con la Centrale operativa di riferimento.

Contemporancamente, devono esserc identificati, negli ospedali
entrati in allarme, tutti 1 pazienti ricoverati dimissibili, al fine di poter
censire 1 posti letto disporubith ad accogliere quanti potranno esserc
inviatt dall’arca del disastro.

Se la maxiemergenza coinvolge territori pit ampi, il coordinamento
deglt intervent: sanitari dovrebbe essere affidato alla Centrale regionale
di nfcrimento, precedentemente 1individuata.

Nel caso di eventi che, per intensita ed estensione, devono essere
fronteggiat con mezzi e poter: straordinan, gl interventi di soccorso ¢ di
assistenza alle popolaziomi verranno coordinati dal Diparimento della
protezione civite (legge n. 225/1992).

Misure per P'organizzacione dell'emergenza interna degls ospedals.

Anche in rclazionc a quanto previsto dalla legge n. 626/1994,
devono essere attivati all’interno di ogm azienda USL o azicnda
ospedaliera, specifici programmi di valutazione dei rischi ¢ messe 1n atto
idonec misure di prevenzione ¢ controllo, nonché di informazione ¢
formazione sui possibili rischi per il personale € per gh utentt negli
ambienti di lavoro.

A cura del personale del DEA devono essere predispost piani di
emergenza interna (antincendio, evacuazione, accettazione contempora-
nea di un elevato numero di pazienti, etc.) che specifichino anche il ruolo
dell'ospedale ¢ delle sue singole unitd operative all'interno del Prano
deil'emergenza regionale. Tale Piano deve essere portato a conoscenza
del personale ¢ degli utenti.

Funzioni di triage.

All'interno dei DEA deve essere prevista la funzione di triage, come
primo momento d1 accoghenza e valutazone dei pazienti in basc a cnten
definiti che consentano di stabilire le priontd di intervento. Tale
funzione ¢ svolta da personale infermieristico adeguatamente formato,
che opera secondo protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio.

La trasmissione delle informazioni relative ai pazienti eventualmen-
te non identificabih sara regolamentata da un apposito allegato.

Nel caso di non identificabiita di un paziente soccorso apposita
comunicazione deve essere trasmessa alle Autontd competenti,
individuate dalle prefetture, da parte della Centrale operativa nel caso di
intervent: extraospedalieri, e del medico di guardia del pronto soccorso
nel caso di prestaziom fornite in ambito ospedaliero.

Funziont di accettazione.

Le aziende USL e le aziende ospedaliere programmano:

i ricoveri di clezione richiedendo che, all’atto dell’accettazione, il
pazicnte abbia gia effettuato prelimunari accertamenti diagnostici;

la diversificazione organizzativa e funzionale dell’attivita di
accettazione dei rnicoven programmati dall’attivitd di pronto soccorso
per non ostacolare 'adeguata nsposta al bisogno di emergenza-urgenza;

Porganizzazione, in sedi appropriate e distinte rispetto agli
ambienti destinati al pronto soccorso, delle attivita di controllo clinico ¢
di certificazione medico-legale conseguenti alle prestazioni di pronto
S0CCOrS0;

una migliore utihizzazione delle attivita ambulatoriali ¢ di day
hospital per la dimissione protetta e per evitare il ricorso improprio al
ricovero ospedaliero, ottemperando, nell’attuale fase di riorganizzazione
della rete ospedaliera, a quanto previsto dal decreto del Presidente della
Repubblica 20 ottobre 1992, «atto di indirizzo € coordinamento alle
Regioni per Pattivazione der postt di assistenza a ciclo diurno negli

ospedalin.

Dall’esame dei dati relativi alla scheda di dimissione ospedaliera
circa le dimissions dagh ospedal di 14 regioni itahane nel corso del 1994,
si nileva che i ricoven ordinari, in misura pan a circa tl 22%, hanno una
durata di degenza di ! giomo.

Appare evidente che una parte sia da riferire a ncoven in regime di
day hospital, non ancora formalizzato secondo il decreto del Presidente
della Repubblica del 20 ottobre 1992, ed una parte, mvece, sia da nferire
a nicoveri della durata di un solo giorno nella degenza ordinaria: tali
pazienti potrebbero essere accoltn in unitd di osservazione e breve
degenza.  Pertanto, ncll’lambito delle  atuvita di  emcrgenza-
urgenza,dovranno cssere garantite quellc i osservazione e breve
degenza con un dimensionamento delle relative unitd operative che sia
rapportato alle diversc situazioni locall, in particolure a quelle delle
grandi aree urbane ¢ metropohitane.

Le attivita di accettazione dovranno essere svolte in modo da non
ostacoiare la tempestiva risposta alle situazioni di emcrgenzafurgenza,
attraverso la diversificazione orgamzzativa e funzionale dell’attivita da
accettazione dei ricover: programmati, dall’attuvitd di pronto soccorso e
Porganizzazione, in sedi approprnate ¢ distinte rispetto agli ambienti
destinati al pronto soccorso, delle attivitd di controllo chnico e di
certificazione medico-legale, conseguenti alle prestazioni di pronto
$OCCOTSo.

Lattivitd di accettazione dovra essere volta a garantire la
appropriatezza del ricovero ospedaliero in regime di degenza ordinaria,
attraverso una ampia utihizzazone delle modalita di assistenza
ambulatonale, di day hospital ¢, dove attuata, di day surgery.

Roma, 11 aprile 1996
Il Ministro della sanita
GUZZANTI

11 presidente della Conferenza delle regioni
e delle province autonome
BAapALON

96A2986
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Autorizzazioni all’immissione in commercio di specialitd medici-
nali per uso umano (mnodifiche di autorizzazioni gia concesse)

Provvedimento n. 300 del 26 aprile 1996

Specialitd medicinale: TORA DOL, 3 fiale 30 mg,

Titolare A.L.C.: Recordati industria chimica farmaceutica S.p.a.,
con sede legale e domicilio fiscale in Milano, via M. Civitali n. 1.

Modifiche apportate: estensione indicazioni terapeutiche: le
indicazioni terapeutiche ora autorizzate sono: Tora-dol somministrato
per via intramuscolare ed endovenosa ¢ indicato nel trattamento a breve
termine del dolore acuto post-operatorio di grado moderato-severo. Nei
cast di chirurgia maggiore o di dolore molto intenso Tora-dol
endovenoso deve intendersi quale complemento ad un analgesico
oppraceo. Tora-dol «30» iniettabile € inoltre indicato nel trattamento del
dolore dovuto a coliche renali.

Decorrenza di efficacia del provvedimento: dalla data della sua
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Per le confezioni gida in commercio I'adeguamento del foglio
llustrativo deve essere effettuato entro 12 mesi.

Provvedimento n. 301 del 26 aprile 1996

Specialiia medicinale: TROMBENOX, 6 siringhe preriempite 2000
u AXA 0,2 mi, 6 siringhe preriempite 4000 vi AXA 0,4 ml.

Titolare A.I.C.: A. Menarini tndustrie farmaceutiche riunite S.r.1.,
con sede legale ¢ domicilio fiscale in Firenze, via Sette Santi n. 3.

Modifiche apportate: regime di dispensazione: la nuova classifica-
zione a1 fini della fornitura della specialitd medicinale sopra indicata
nelle variec confezioni é: medicinale vendibile al pubblico dietro
presentazione di ricetta medica.

Decorrenza di efficacia del provvedimento: dalla data della sua
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Provvedimento n. 302 del 26 aprile 1996

Specialita medicinale: ZOLOFT, 15 compresse 50 mg, 15 compresse
100 mg.

Titolare A.L.C.: Roerig farmaceutici italiana S.r.1, con sede legale e
domicilio fiscale in Latina, strada statale 156, km 50.

Modifiche apportate: estensione indicazioni terapeutiche: le
indicazioni terapeutiche ora autorizzate sono: la sertralina € indicata nel
trattamento della depressione e nel trattamento di disturbi ossessivo-
compulsivi. Una volta ottenuta una risposta terapeutica soddisfacente, il
proseguimento della terapia con la sertralina previene I'insorgenza di
recidive o la comparsa a distanza di tempo di nuovi episodi depressivi.

Decorrenza di efficacia del provvedimento: dalla data della sua
pubblicazione nella Gazzerta Ufficiale della Repubblica italiana.

Per le confezioni gid in commercio 'adeguamento del foglio
sllustrativo deve essere effettuato entro 12 mesi.

Decreto MTR n. 443 del 26 aprile 1996

Specilitda medicinale DISEON nelle preparazioni e confezioni:

30 capsule 0,25 pg A.1.C. n. 025447018 (in basc 10) 0SSLMB
(in base 32);

30 capsule 1,0 ug A.L.C. n. 025447620 (in base 10) 0SS8LMD
(in base 32);

flacone gocce 10 mi A.L.C. n. 025447032 (in base 10) 0SSLMS
(in base 32).

Titolare A.L.C.: SmithKline Beecham farmaceutici S.p.a, con sede
legale e domicilio fiscale in Baranzate di Bollate (Milano), via
Zambeletti, codice fiscale 03524320151,

Modifiche apportate:

ttolare A.1.C.: nuovo titolare A.1.C.: Teva Pharmaccutical Ind.
Ltd con sede lcgale e domicilio fiscale in Jerusalem (Israele) Har
Hahozvin;

produttore; per la forma: capsule in gelatina molle: la produzione
e 1 controlli sono effettuati dalla societa R.P. Scherer, nello stabilimento

sito 10 Aprilia (Latina), via Nettunense km 20,100, mentre le operazioni
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terminali di confezionamento continuano ad essere effettuati dalla
societd SmithKline Beecham farmaceutici S.p.a., nello stabilimento sito
in Baranzate di Bollate; per la forma: gocce: 1a produzione, i controlli e
le operazioni terminali di confezionamento oltre che dalla socictd
SmithKline Beccham farmaceutici S.p.a., nello stabilimento sito in
Roma, via Tiburtina km 10,400, possono essere effettuati anche dalla
societd Schiappareili farmaceutici S.p.a., nello stabilimento sito in
Torino, corso Belgio n. 86.

Le confezioni delle specialitd medicinali sopraindicate devono essere
poste in commercio con gli stampati precedentemente autorizzati, con le
sole modifiche necessarie per I’adeguamento al presente provvedimento.

La societa titolare dell’A.L.C. dovra far pervenire al Ministero della
sanitd, Dipartimento deila prevenzione e dei farmaci - Ufficio
valutazione immissione in commercio delle specialitda medicinali, entro
30 giorni dalla data di pubblicazione del presente decreto nella Gazzetta
Ufficiale, una riproduzione degli stampati nella veste tipografica
definitiva, sia su supporto cartaceo in formato A4 che su supporto
informatico, unitamente ad una formale certificazione del legale
rappresentante in cui si attesti che il riassunto delle caratteristiche del
prodotto, il foglio illustrativo e le etichette di cui all’art. 8, comma d), del
decreto legislativo n. 178/1991 rispondano a quanto previsto dal comma
precedente.

Decorrenza di efficacia del decreto: dalla data della sua
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Estratto provvedimento di moedifica di ALC. n. 299 del 26 aprile 1996

Variazione di A.L.C.: Modifica dclla ragione sociale del titolare
AlC.

Tutte le specialitd.

Vecchia ragione scciale e sede legale: Recordati Farma S.r.l, con
sede legale e domicilio fiscale in Pomezia (Roma), via Laurentinag
km 24,730, codice fiscale n. 01313330597.

Nuova ragione sociale e sede legale: Pharmarecord S.r.1., con sede
legale e domicilio fiscale in Pomezia (Roma), via Laurentina km 24,730,
codice fiscale n. 01313330597.

1l presente provvedimento entra in vigore il giorno deila sua
pubblicazione neila Gazzetta Ufficiale delia Repubblica italiana.

Estratto provvedimento di modifica di A.1.C. n. 331 del 2 maggio 1996

Variazione di A.I.C.: Modifica della ragione sociale del titolare
AlC.

Tutte le specialitd.

Vecchia ragione sociale e sede legale: Nuovo consorzio sanitario
nazionale del dott. Paolo Malizia e C. S.a.s., con sede legale e domicilio
fiscale in Roma, via Svetonio, 6, codice fiscale n. 04562951¢06.

Nuova ragione sociale e sede legale: Nuovo consorzio sanitario
nazionale S.r.l, con sede legale e domicilio fiscale in Roma, via
Svetonio, 6, codice fiscale n. 04562951006.

1l presente provvedimento entra in vigore il giomo della sua
pubblicazione Guazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Estratto provvedimento di modifica di A.LC. n. 291 del 26 aprile 1996

Specialitd medicirale: DALACIN T, lozione 1% 30 ml, n. di
A.LC.: 025314 030.

Socteta Upjohn S.p.a., via G.E. Upjohn, 2/4 - 20040 Caponago.

Oggetto provvedimento di modifica: € autorizzata la variazione di
denominazione della forma farmaceutica da «lozione 1%» in «latte
dermatologico 1%».

I presente provvedimento ha effetto dalla data di pubblicazione
nella Gazzetta Ufficiale.

Estratto provvedimenio di modifica di A.LC. n. 293 del 26 aprile 1996

Specialité medicinale: FAVE DI FUCA:

40 confetti, n. di A1.C.: 008637 O11;
30 confetti, n. di A.L.C.: 008637 035.

Societd Roche S.p.a., piazza Durante, 11 - 20131 Milano.



