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SPEGNI IL 
CELLULARE 
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Catastrofe: 

• Improvvisa e drammatica sproporzione tra 
fabbisogno sanitario e risorse 
immediatamente disponibili; 

• La sproporzione ha durata medio-breve (6-24 
ore). 
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Subito dopo un disastro: 

• Le prime ore sono gestite solo dalle persone 
presenti sul posto; 

• I sopravvissuti si salvano perché illesi o 
soccorsi dai “testimoni”; 

• Nelle prime ore c’è sempre sproporzione tra 
soccorritori e vittime; 

• Dopo le prime ore si hanno molti soccorritori 
ma “poche” vittime; 

• Non sempre si possono utilizzare mezzi 
terrestri o aerei; 

• Le notizie sono poche e poco precise. 
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Nelle fasi iniziali, le scarse informazioni non 
consentono un’idonea valutazione; per questo si usa 
il “Fattore moltiplicativo”. 
Il numero iniziale di vittime deve essere moltiplicato 
per tale fattore per avere una stima complessiva dei 
coinvolti. 
Al di sopra delle 20 unità si attivano i protocolli. 

• Incendio: fattore 2; 

• Attentato: fattore 3-4; 

• Trasporto passeggeri: fattore 3-4. 
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Subito dopo un disastro, l’attività della 
struttura sanitaria si articola su tre fasi: 

• Risposta immediata; 

• Risposta differita; 

• Seconda partenza. 
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Risposta immediata. Attivazione delle squadre di 
“prima partenza” con i seguenti compiti: 

• Ricognizione del sito; 

• Dimensionamento dell’evento; 

• Tipologia prevalente dell’evento e conseguenze; 

• Individuazione e segnalazione vie di accesso; 

• Individuazione dei siti per la catena dei soccorsi; 

• Suddivisione dell’area in settori (per le squadre di 
soccorso successive); 

  Quando i precedenti compiti sono eseguiti: 

• Primo triage. 
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Risposta differita: 

• Mobilitazione delle risorse locali previste per le 
maxiemergenze; 

• Allestimento dei vari elementi della catena dei 
soccorsi. 
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Seconda partenza: 

• Secondo triage; 

• Stabilizzazione primaria; 

• Evacuazione organizzata dei feriti in accordo con 
la Centrale Operativa 118. 
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Catena di comando e controllo: 
 

Il primo posto di controllo e comando (P.C.) si 
compone da: 

• Ambulanza; 

• Auto Forze dell’Ordine; 

• Vigili del Fuoco. 
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Catena di comando e controllo. 
Direttore Soccorsi Sanitari (DSS): il responsabile di 
Sala Operativa 118 o il medico delegato presente 
sul luogo. 

• Si raccorda con i referenti di altre istituzioni 
deputate alla gestione dell’emergenza; 

• Coordina le risorse per la catena dei soccorsi; 

• È responsabile di ogni dispositivo sanitario sul 
luogo di operazioni; 

• Si raccorda con il Responsabile della C.O. 118; 

• Coordina il Direttore del triage ed il Direttore al 
trasporto feriti. 
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Catena di comando e controllo. 
Direttore del Triage (DT): 

• Medico, o in assenza, infermiere professionale 
incaricato di coordinare le operazioni di triage. 

Direttore al Trasporto dei Feriti (DTF): 

• Infermiere o operatore tecnico incaricato di 
gestire la movimentazione dei mezzi di trasporto 
sanitario in funzione delle priorità stabilite nel 
triage; 

• Si avvale di un addetto alle telecomunicazioni. 



13 

Catena dei soccorsi sanitari. 
Ha competenze distinte dalla C.O.118, è un 
sottosistema con pochi elementi di autonomia. 
Si compone di: 

• Squadre sanitarie (prima e seconda partenza); 

• Settori di competenza (composti da più 
cantieri per ottimizzare l’uso delle risorse). 
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Catena dei soccorsi sanitari. 
 Squadre sanitarie di prima partenza (di risposta 
rapida): 

• Non possono compiere gesti medici complessi su 
molti infortunati; 

• Non possono praticare tecniche di supporto 
avanzato delle funzioni vitali; 

• Utilizzano quanto solitamente presente sul 
mezzo di soccorso. 
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Catena dei soccorsi sanitari. 
 Squadre sanitarie di seconda partenza: 

• Hanno compiti ed equipaggiamento simili a 
quelli per la gestione di emergenze individuali 
quotidiane; 

• Le dotazioni abituali sono potenziate con “lotti 
catastrofe”. 
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Catena dei soccorsi sanitari.  “Lotti catastrofe”: 

• Materiale non sanitario (giallo); 

• Materiale per supporto cardiocircolatorio 
(rosso); 

• Materiale per supporto respiratorio (blu); 

• Materiali diversi (verde); 
 

• I colori sono adottati a livello 
internazionale. 
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Catena dei soccorsi sanitari. 
 Posto Medico Avanzato (PMA): 

• Si localizza ai margini della zona di sicurezza o 
centralmente rispetto il fronte dell’evento; 

• È una struttura o un’area funzionale dove 
radunare le vittime, concentrare le risorse di 
primo trattamento, effettuare il secondo triage, 
la stabilizzazione delle vittime, organizzare 
l’evacuazione sanitaria; 

In caso di situazioni complesse, si possono attivare 
le Unità Mobili di Soccorso Sanitario (UMSS). 
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Catena dei soccorsi sanitari. 
 Il PMA si compone di: 

• Segreteria; 

• Area di triage medico; 

• Zona di rianimazione e di stabilizzazione; 

• Astanteria; 

• Area raccolta deceduti; 

• Magazzino sanitario e farmaceutico; 

 

• Nel PMA si compila la scheda triage. 
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Catena dei soccorsi sanitari. 
 Unità Mobili di Soccorso Sanitario (UMSS): 

• Struttura mobile con attivazione immediata; 

• Funziona come PMA; 

• Formata da due, max tre, tende pneumatiche; 

• Ha barelle leggere per 50 feriti; 

• È autosufficiente per sanitario e logistico; 

• Il materiale sanitario è suddiviso secondo “lotti 
catastrofe”. 
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Caratteristiche di una unità di soccorso: 

• Capacità di mobilitazione in tempi brevissimi; 

• Completa autonomia operativa per 3 (tre) giorni 
sia funzionale che di supporto a uomini e mezzi; 

• Capacità di comunicazione in ogni situazione; 

 Prima dell’impiego: 

• Aver comunicato la capacità di prestazione, sia 
quantitativa che qualitativa; 

• Aver comunicato la possibilità di trasporto 
diverso da quello su gomma. 
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Evento catastrofico che supera la capacità di 
risposta locale. 

• Fondamentale l’urbanizzazione d’urgenza delle 
zone colpite per consentire l’arrivo dei soccorsi 
sanitari e le comunicazioni; 

• Indispensabile una formazione diffusa e corretta 
delle norme di primo soccorso e di una coscienza 
di protezione civile. 
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Evento catastrofico che supera la capacità di risposta 
locale. Informazioni “sanitarie” da fornire: 

• Estensione del sinistro; 

• Funzionalità delle strutture sanitarie 
danneggiate e non; 

• Valutazione numerica dei morti e dei feriti; 

• Natura delle lesioni prevalenti; 

• Situazione delle vittime (facile accesso, da 
liberare); 

• Situazione psicologica dei sinistrati; 

• Rischi epidemiologici; 

• Vie d’accesso, rischi evolutivi. 
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Evento catastrofico che supera la capacità di 
risposta locale. Presenza di molti feriti: 
• Individuare strutture idonee sicure da rischi 

evolutivi dove accogliere vittime e superstiti; 

• Evacuare illesi e feriti leggeri con bus o camion; 

• Effettuare il triage PRIMA dell’assistenza; 

• Usare pochi medici nell’evacuazione a “convogli”; 

• Inviare pochi medici se i feriti sono pochi o 
recuperati gradualmente; 

• Nel caso di rischi evolutivi, assistere i “rossi” solo 
dopo lo sgombero veloce dei “gialli”; 

• Evitare l’invio dei verdi agli ospedali vicini    
all’area. 
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Evento catastrofico che supera la capacità di 
risposta locale. 
Catena straordinaria dei soccorsi sanitari: 

• Inizialmente utilizzerà le modalità consuete; 

• Verrà poi integrata con le Unità Mobili Medico 
Chirurgiche (UMMC) e gli ospedali da campo 
(CME: Centri Medici di Evacuazione). 
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Evento catastrofico che supera la capacità di 
risposta locale. 
Unità Mobili Medico Chirurgiche (UMMC) : 

• In caso di coinvolgimento delle strutture sanitarie 
locali, le Unità Mobili Medico Chirurgiche sono 
strutture intermedie tra l’area colpita e gli ospedali 
da campo; 

• Devono avere un’autonomia sanitaria e logistica di 
almeno 48 ore; 

• Devono possedere un’accettazione, l’area triage, la 
sala operatoria, il PS e l’astanteria. 
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Nel cantiere si effettua : 

• la ricognizione di superficie; 

• Il rastrellamento; 

• L’individuazione e la localizzazione delle 
vittime; 

• Il triage; 

• L’estrazione; 

• Il trasporto di fortuna; 

• La rimozione delle macerie o detriti. 
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Triage: 

• Dal francese trier: scegliere, smistare; 

• La valutazione deve farsi al max in 60 secondi; 

• Consiste nella selezione delle vittime in 
funzione della gravità delle lesioni e dei loro 
rischi evolutivi; 

• Viene stabilito un ordine di priorità nel 
trattamento e nell’evacuazione dei feriti; 

• Il protocollo deve essere rapido, di facile 
comprensione ed attuazione; 

• Si persegue la massima probabilità di 
sopravvivenza. 
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Triage: Codici colore. 

• Nero: vittima deceduta, non si sposta; 

• Rosso: massimo grado di urgenza, evacuazione 
prioritaria; 

• Giallo: lesioni di minor urgenza, si evacuano 
dopo i rossi; 

• Verde: possono allontanarsi da soli; 

 

• I codici colore possono cambiare col trascorrere 
del tempo!!! 
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Normativa sul triage: 

• In Italia NON esiste una formale autorizzazione 
legislativa all’uso, da parte di laici, di sistemi di 
triage ed una sua regolamentazione; 

• È fondamentale che, in uno stesso evento, tutti 
usino lo stesso protocollo triage!!! 

• È la Centrale Operativa 118 che dovrebbe dare 
le linee guida. 



31 

Protocollo START (Simple Triage And Rapid Treatment) 

La persona cammina? VERDE SI 
NO 

Respira? 
NO 

NERO -30 atti/min Polso radiale presente? 

+30 atti/min 
o dispnea 

ROSSO 

NO 

ROSSO 

SI 

Risponde a direttive semplici? 

SI 

GIALLO 

NO 

ROSSO 
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Pregi e difetti del protocollo START: 

• Nasce nei primi anni ‘80 negli U.S.A.; 

• Non sottostima le condizioni dell’infortunato; 

• È semplice e facile da applicare anche con un 
addestramento minimo; 

• Sovrastima la gravità nei gialli e nei rossi; 

• È limitato per le patologie in cui l’evento lesivo e 
la manifestazione clinica sono separati da lunga 
latenza con repentino peggioramento (blast). 



33 

Manovre da effettuare nel primo triage: 

• Incosciente: PLS (se possibile); 

• Emorragie arteriose: laccio arterioso e orario; 

• Emorragie venose: tamponamento; 

• Shock: Posizione AntiShock (se possibile); 

• Insufficienza respiratoria: posizione semiseduta; 

• Fratture: immobilizzazioni rapide; 

• Sindrome da schiacciamento: laccio arterioso e 
orario prima della rimozione del peso. 



INDICATORI DI CATEGORIA DEL TRIAGE 

Servono per consentire a chiunque sia 
coinvolto nella risposta sanitaria di essere 
sempre al corrente dello status del triage 
dell’infortunato; 

 Si utilizza il CARTELLINO. 
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Il cartellino deve: 

• Essere ad alta visibilità; 

• Essere conforme standard nazionali; 

• indicare il codice numerico di priorità; 

• indicare il codice descrittivo di priorità; 

• indicare il codice colore di priorità; 

• Essere facilmente e stabilmente assicurato 
all’infortunato; 

• Permettere facili cambiamenti di categoria; 

• Sempre seguire l’infortunato. 
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Area Mezzi Soccorso 

Catena dei soccorsi sanitari 

Cantiere 

P.M.A. 

C.O. 118 

D.S.S. 

D.T. 
P.C. 

D.T.F. 
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Catena straordinaria dei soccorsi sanitari 

PMA 

PMA 

PMA 
Ospedale da campo 

UMMC 

UMMC 
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PEIMAF 
Piano di Emergenza per Massiccio Afflusso di Feriti 

 

In caso di MAXI EMERGENZA/CATASTROFE si ha 
 un afflusso eccezionale per dimensioni e tempi di pazienti 

con patologie acute 

 

si deve rispondere con interventi organizzativi 
appositamente predisposti all’evenienza 

 

è necessaria una risposta di sistema: 
 

TUTTO L’OSPEDALE E’ COINVOLTO! 
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Domande??? 



  In conformità col Regolamento  
  della Gestione Ambientale della  
  Croce Rossa Italiana, che vuol dare 
attuazione a quanto previsto dalla Strategia 
2020 del Movimento Internazionale di CR e 
MLR, il materiale proiettato verrà consegnato 
in formato elettronico. 
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 Grazie per l’attenzione, 

 

Carlo 
Croce Rossa Italiana 

Comitato Provinciale di Pisa 
 Formatore Istruttori PC CRI 

 

 


