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PREMESSA

L’'organizzazione dei soccorsi sanitari, necessa@ affrontare situazioni di emergenza
caratterizzate da un elevato numero di feriti, rapenta un elemento strategico che mette alla
prova il sistema di emergenza territoriale e la dll’'emergenza ospedaliera.

Nella medicina d’'urgenza si distinguono tre gradsitbazioni patologiche secondo la gravita ed il
numero di soggetti interessati:

« URGENZE: condizioni patologiche attuali o potenziali. che assenza di intervento
conducono a morte o a lesioni permanenti nel giadadine ore (es. peritonite);

« EMERGENZE : condizioni patologiche attuali o potenziali cheassenza di trattamento
immediato (minuti) conducono a morte /0 /a lesionirnpenti (es. arresto
cardiocircolatorio, insufficienza respiratoria acgrave, ecc.);

* MAXIEMERGENZE : evento catastrofico’ .che’ determina una netta sprape
guantitativa e qualitativa fra i bisogni assistefizilelle vittime e la disponibilita di risorse
sanitarie.

Nello specifico, Le maxiemergenze rappresentanatevaratterizzati da:
- elevato numero di persone coinvolte/feriti/vittimecomunque persone che hanno subito
danni diretti o indiretti;
- improvviso, temporaneo squilibrio tra le richiestielle persone coinvolte e gli
aiuti/assistenza immediatamente disponibili.

Per Piano di Emergenza per/il-Massiccio Afflussd-eliti di un ospedale si intende quell’insieme
di disposizioni organizzative e procedurali chesmne ad un ospedale di far fronte ad una Maxi-
emergenza traumatologica mantenendo uno standanctthmento dei pazienti paragonabile a
guello garantito al paziente singolo

E’ obbligo di legge per tutti gli Ospedali dotadsiPiani di Emergenza sia esterna che interna élegg
626/1994); le emergenze e le Maxi-emergenze sanitbgvono essere gestite secondo livelli
assistenziali che devono,lavorare in rete e sun@eBdPR 27 Marzo 1992, Linee Guida sul Sistema
di Emergenza Sanitaria, note come Linee Guida Guizza

La Protezione Civile/'é responsabile della risp@dta Maxi-emergenze (Legge 225/1992 — che
istituisce la nascita del Dipartimento di Protezo@ivile) e ne delinea i “criteri di massima”
(Dipartimento della Protezione Civile, Servizio Egenza Sanitaria, pubblicazione n. 54 settembre
1998).

Tenuto presente che un evento catastrofico richliedegrazione delle varie componenti dedicate
all’assistenza in emergenza, risulta necessariairgggnella gestione delle conseguenze di una
maxiemergenza, criteri univoci e condivisi in quaetficaci.

In caso di disastro, l'ospedale rappresenta I'wtianello della catena dei soccorsi e deve
funzionare malgrado qualsiasi difficolta, con utéata gestione delle risorse disponibili, le quali,
per evitare appunto il collasso della strutturayot® essere distribuite secondo un ordine
precostituito ed in relazione alla numerosita eltgia di vittime afferenti.

La redazione di un piano d’emergenza, che contertiplsieme delle procedure operative
d’intervento da attuarsi nel caso si verifichi ureto, rappresenta lo strumento che consente di
coordinare i soccorsi, a tutela sia dei ricovesai del personale, al fine di mantenere livelli di
assistenza efficaci ed efficienti anche in occasiginsituazioni di emergenza straordinarie interne
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esterne alle strutture ospedaliere, quando il nandérpersone cui garantire assistenza, cura ed
eventuale ricovero ecceda le normali capacitativeet
In ottemperanza alle linee di indirizzo organizzatintrodotte dalle disposizioni del Dipartimento
di Protezione Civile e delle LG “Indicazioni pen fiano di risposta ospedaliera ad una Maxi-
emergenza di carattere traumatico” della SICUT i&acltaliana di Chirurgia d’Urgenza e del
Trauma), citate in Normativa, la responsabilitarigico-organizzativa del PEIMAF & del Direttore
Medico del Presidio Ospedaliero.

Tutte le funzioni coinvolte in primis, Dipartimen@EA, SITRA, e tutte le funzioni di supporto,
hanno la responsabilita di concorrere alla predigane ed alla attuazione del Piano ed al suo
aggiornamento.

Caratteristiche del Presidio Ospedaliero di Crema
Il Presidio Ospedaliero di Crema, con bacino dnméecompreso, tra 150.000 e 300.000 abitanti,
sede DEA di Primo livello, € classificato come Qerttauma di zona (CTZ) e garantisce H24, il
trattamento in modo definitivo di tutte le lesiananne quelle connesse con tutte o alcune alte
specialita.
In ottemperanza al DM 70 del 2015 & dotato dei setjstandard:
- Personale addestrato alla gestione del trauma
- Area attrezzata di accettazione per il trauma (shoom), comprendente almeno due
postazioni per la stabilizzazione respiratoriareatatoria e per le procedure chirurgiche di
emergenza di controllo della via aerea, dello pretonace e delle emorragie
- Chirurgia generale
- Anestesia e Rianimazione
- Medicina d'urgenza
- Ortopedia
- Radiologia dotata di sistemi-di trasmissione aadiiza delle immagini per consentire le
attivita di teleconsulenza previste nell'ambito ST
- Laboratorio d'urgenza-e Centro trasfusionale
- Due sale operatorie contigue multifunzionali, pegeiventi di Chirurgia generale d'urgenza,
Chirurgia ortopedica e eventuali interventi connees il trattamento del traumatizzato

NORMATIVA DI RIFERIMENTO E DOCUMENTAZIONE CORRELATA

- D.M. 15 maggio 1992 n. 121 “Serie Generale Crigeniequisiti per la classificazione degli
interventi di emergenza’,

- Atto di intesa tra Stato e Regioni di approvazioledle linee guida sul sistema di emergenza
sanitaria in applicazione del D.P.R. 27 marzo 1802/1996);

- D.L. 626/94 e 242/96, individuano misure per I'argaazione dell’emergenza interna degli
ospedali e affidano al DEA anche la predisposiziaepiani finalizzati all’accettazione
contemporanea di un massiccio afflusso di pazienti;

- Dipartimento della Protezione Civile: “Linee guidall'organizzazione sanitaria in caso di
Catastrofi sociali” — 1998;

- Presidenza del Consiglio dei Ministri — Dipartimemtella Protezione Civile — “Pianificazione
dellEmergenza intraospedaliera a fronte di una iMamergenza” — Settembre 1998;

- “Linee Guida sulla Pianificazione dellemergenzatranspedaliera a fronte di una
maxiemergenza elaborate dalla Presidenza del Gmngdgi Ministri Dipartimento della
Protezione Civile Servizio Emergenza SanitariaSttembre 1998
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- DDG n. 941 del 23 settembre 2005- Dipartimento ézione Civile, Presidenza del Consiglio
dei Ministri: Criteri di massima per | organizzaaedei soccorsi sanitari nelle Catastrofi. 2001;

- Decreto Direzione generale Sanita della Regioneldaodia n. 11524 del 15/07/2005;

- Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministal 13 dicembre 2007 “Procedure modulistica
del triage sanitario nelle catastrofi” ;

- Procedure e modulistica del triage sanitario nediastrofi. (G.U. Serie Generale n. 91 del 17
aprile 2008) - Direttiva del Presidente del Coneiglei Ministri del 13 dicembre 2007;

- D.L. 81/2008 Testo Unico sulla Sicurezza sul Lavaeie rende obbligatorio il piano di
emergenza negli ospedali (PEIVAC e PEIMAF);

- Dipartimento Protezione Civile — “Direttiva perGloordinamento delle iniziative e delle misure
finalizzate a disciplinare gli interventi nelle aastrofi anche ad effetto limitato” ;

- Dipartimento Protezione Civile, Presidenza del @glits dei-Ministri: Direttiva concernente
“indirizzi operativi per 'attivazione e la gestierdi moduli sanitari in caso di catastrofe” — Rep.
3290 del luglio 2011;

- Nota prot. H1.2014.0020016 del 5 giugno 2014 Ricdgne dei Piani di Emergenza Interno
per la gestione di Massiccio Afflusso di FeritiER.M.A.E.);

- Decreto 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recaig@nizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relati@il'assistenza ospedaliera”;

- “Indicazioni per un Piano di risposta ospedalied @na Maxi-emergenza di carattere

traumatico”_Societa Italiana di Chirurgia d'Urgerezdel Trauma (SICUT), 18 maggio 2017.

|O “IL FLUSSO DEI PAZIENTI RICOVERI IN EMERGENZA URENZA ED ATTIVITA

ELETTIVA NELL' OSPEDALE MAGGIORE DI CREMA” Versioné2 del 15 marzo 2018.

GLOSSARIO DELLA MAXIEMERGENZA

1 INCIDENTE MAGGIORE:

un qualsiasi incidente in cui collocazione, numegrgvita o tipo di feriti ancora vivi richieda

risorse straordinarie per affrontarlo, con una pdavile estensione nel tempo in genere < 12 ore.
1 Compensatoquando f'utilizzo di risorse aggiuntive consedigestire le vittime (carico <
capacita’).
2 Scompensataqyuando le risorse aggiuntive mobilizzate sonmeanmsufficienti a fare
fronte al numero-di feriti (carico > capacita’).
3 Sempliceincidente in cui le infrastrutture sociali sombegre.
4 Composito incidenti in cui le infrastrutture sociali sonartheggiate (esempio: vie di
trasporto e sistemi di comunicazione fuori usoviger sanitario inefficace).

Ordine di grandezza:

1 tra 10 e 100 feriti gravi in uno spazio confinatogon infrastrutture integre.

1 CATASTROFE:

evento inopinato e improvviso, di grandi dimensjofincidente maggiore scompensato), che
provoca danni umani e materiali importanti, e datea, almeno temporaneamente, una
inadeguatezza tra i mezzi di soccorso immediataendigponibili e le necessita generate dalle
conseguenze dell’avvenimento.

Ordine di grandezza:

1 Catastrofe dmediedimensioni:itra 100 e 1000 feriti gravi

2 Catastrofe di dimensiomnaggiori: oltre 1000 feriti gravi.

3 CLASSIFICAZIONE:
a) CATASTROFI NATURALI
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- Fenomeni geologici (terremoti, eruzioni vulcar@chktc.)
- Eventi meteorologici (piogge estese, trombe daneve, etc.)
- Fenomeni idrogeologici (alluvioni, esondaziomgrfe, valanghe, etc.)
- Varie (es. epidemie animali)
b) CATASTROFI TECNOLOGICHE o ANTROPICHE
- Incidenti rilevanti in attivitd industriali (inc&lio, esplosione, radioattivita, rilascio di
sostanze inquinanti o tossiche, etc.)
- Incidenti nei trasporti (aerei, ferroviari, stedicldi navigazione, etc.)
- Collasso dei sistemi tecnologici (black-out elett, black-out informatico, interruzione
rifornimento idrico, etc.)
- Incendi (boschivi e urbani)
- Varie ( es. crollo di immobili)
c) CATASTROFI CONFLITTUALI E SOCIOLOGICHE
- Atti terroristici
- Sommosse
- Conflitti armati internazionali
- Uso di armi chimiche, biologiche e naturak
- Epidemie
- Carestie
- Migrazioni forzate di popolazioni (campi_profugyhi
- Incidenti durante spettacoli, feste e manifestaizsportive.
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SCOPO E OBIETTIVI

Il Piano (PEIMAF) ha lo scopo di definire le respabilita e le modalita di gestione nelle situazioni
di maxiemergenza:

l'accettazione contemporanea di un elevato, impsove imprevisto numero di pazienti,
compatibile con le ordinarie attivita ospedaliere;

l'integrazione con la rete dei soccorsi sul terrdp

I'erogazione di cure quanto piu possibile qualtB¢caalibrate sulla base della domanda e
comunque adeguate alla gravita delle lesioni deigstii ricoverati e alle risorse a
disposizione;

I'attivazione dell’'Unita di Crisi Aziendale che -h&compito di governare lintero
processo;

I'integrazione con altri piani di emergenza azidindaale ad esempio Piano di gestione
del Sovraffollamento, Piano Pandemico;

il trasferimento del paziente nel reparto piu-idonall'interno del Presidio ospedaliero
stesso o in un’altra struttura preidentificata.

Inoltre, il presente Piano di emergenza:

assegna le responsabilita;

prevede come coordinare le‘azioni;

descrive le relazioni fra strutture diverse;

predispone I'organizzazione per la protezione idewverati e del personale;

identifica il personale, le competenze, le procedite risorse disponibili da mettere in
atto durante le operazioni di risposta;

garantisce la necessaria flessibilita per esseligzato in tutte le emergenze, incluse
guelle impreviste, e la_semplicita di applicazianemodo da divenire rapidamente
operativo.

Il presente Piano va considerato in modo dinampreyedendo la necessita di aggiornamenti
periodici in relazione alle variazioni della sturdizione architettonica degli ospedali e del risai
catastrofe, ma anche in rapporto al turnover dedqmale ed alla fisiologica necessita di verifiche

continue.
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PREMESSE METODOLOGICHE AL PIANO PER LE MAXIEMERGENZ E DELL’
OSPEDALE MAGGIORE DI CREMA

Dal punto di vista generale il presente Piano panaxiemergenze si suddivide in due parti o fasi
principali: lafase organizzativae lafase operativa.

Fase organizzativa (Fase preparatoria del Piano)

La fase organizzativa ha lo scopo di identificavejutare, edecidere i seguenti elementi
fondamentali per I'organizzazione di una rispodtecace ed efficienteal massivo arrivo di feriti
nel nostro ospedale:

1. Analisi dei Rischi

2. Analisi delle Risorse

3. Determinazione della Capacita Ricettiva, delliag8 Capacity ed infine della Massima Capacita
Ricettiva

4. Predisposizione delle Action card

La Fase operativa (Fase di attuazione del Piano)
La fase operativa € quella che scatta quando-giczeun reale disastro e si svolge essenzialmente
su due fronti:
1. Area Emergenza Clinica:
* Pronto Soccorso;
* Blocco Operatorio;
* Terapia Intensiva e rianimazione.

2. Area Coordinamento Logistico
» Direzione Medica di Presidio
« SITRA
» Degenze Mediche
* Ambulatori
» Servizi.
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PIANO PER LE MAXIEMERGENZE DELL’ OSPEDALE MAGGIORE DI CREMA

FASE ORGANIZZATIVA

Nella fase organizzativa vengono predefinite lausatj misure organizzative valide in generale per
tutte le tipologie di eventi seppur suscettibilindodifiche e/o integrazioni che potrebbero rendersi
necessarie a seconda del contesto e/o della rdglieamergenza:

A. Valutazione dei rischi;
B. Determinazione della Massima capacita ricettiva
C. Surge Capacity:
- Staff;
- Stuff (Materiali, Strumenti, Farmaci, DispositiW}ateriale di Consumo, Materiale
di Conforto)
- Structure (Struttura):
» Areadi Triage,
* Aree di Trattamento
* Percorsi
- Preparazione delle Sale Operatorie € Terapie liviens
- Aree accessorie:
* Area Pediatrica
» Area accoglienza Parenti
* Area Comunicazioni.coni Media
D. Systems:
e Catena di Comando e Controllo;
e Coordinamento eon le funzioni non sanitarie;
e Comunicazione e flusso delle informazioni
E. Disposizioni-operative: le Action Card
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A. VALUTAZIONE DEI RISCHI

Oltre ai principali eventcatastrofici comuni a tutto il territorio cittadino e rurale (es. &moti,
incendi, crolli ed esplosioni in abitazioni o luogbubblici, manifestazioni pubbliche, incidenti
stradali e ferroviari, intossicazioni collettivecog), I'Ospedale Maggiore di Crema pud essere
chiamato a far fronte a disastri legati al funzimeato di alcune strutture operanti sul territodo,
eventi conseguenti a caratteristiche del territquali:

* industrie chimiche (incidenti chimici o fisici)

* statale 415 Milano-Cremona‘Paullese” (maxi-incidenti stradali)

* rotte aeree civili (incidenti ad aeromobili)

» Eventi meteorologici (gelicidio, piogge estesentb® d'aria, neve, etc.)
» Fenomeni idrogeologici (alluvioni, esondazioni)

» Fenomeni geologici (es. terremoti)

Gli effetti patologici che i suddetti eventi catadici producono sulle vittime sono, nonostante le
differenze fra i tipi di eventi, sostanzialmenteonducibili a due tipologie principali, anche se
spesso coesistenti:

« effetti di naturaraumatica
« effetti di naturaossica

Non va in ogni caso sottovalutato il rischio’ sempossibile di un’eventuale psicosi collettiva post-
incidente che pu0 aggravare una situazione digperexcaria.

B. DETERMINAZIONE DELLA MASSIMA CAPACITA’ RICETTIVA
Identificazione delle capacita di ricezione e traimento ospedaliero dei pazienti critici
(Hospital Treatment Capacity - H)C
Le variabili considerate‘per la capacita di rispadta maxiemergenza sono:

* il numero di operatori (medici, infermieri e peratadi supporto) in servizio, reperibili e/o
eventualmente rintracciabili con chiamata direttascata

* il numero delle equipe chirurgiche (chirurgia geier traumatologia, etc) rapidamente
attivabili

* il numero delle postazioni per pazienti critici §oc rossi e gialli) immediatamente attivabili
in PS

* il numero delle sale operatorie disponibili e dafit esclusivamente alla maxiemergenza,

I posti letto immediatamente disponibili nei reparto spazi individuati ad hoc — ad alta

intensita di cure e nei reparti chirurgici e medici

Il PEIMAF della SICUT attinge dal modello israel@andati percentuali derivanti dalla consolidata
esperienza israeliana, relativi alle percentuali di

» grado di severita (codice colore) dei traumatizza

* interventi chirurgici attesi per i codici rossi
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Pertanto, si riservera ai traumatizzatinumero di posti letto pari al quintuplo dei codici rossi
che possono essere accolti in relazione alle séigisorse:
* postazioni rosse
» sale operatorie staffate
» strumentazione ecografica e radiologica conveniofix torace, Rx bacino, E-FAST) per
eseguire la prima valutazione/trattamento secomttami ATLS
* immediata disponibilita di TC
* immediata disponibilita di sangue
* risorse umane, di seguito specificate:
o Medici (Chirurghi d’Urgenza, Rianimatori, Medidel'Emergenza-Urgenza)
o Infermieri di Area Critica
o Radiologi
o Tecnici di Radiologia
o Personale di supporto

Le suddette risorse debbono tenere in debito/canithe il fatto che il 30% del totale dei
traumatizzati sara costituito da codici gialli, cosme atteso'nel modello israeliano.
La DOTAZIONE OTTIMALE di ciascund@ostazione -Rossa composta da:

* presa di Qe aspiratore

» ventilatore

* monitor/defibrillatore

* risorse umane:
0 2 medici (1 Anestesista oppure Medico dellEmamgeUrgenza; 1 Chirurgo)
0 2 Infermieri di Area Critica
0 1 Operatore di supporto

In condizioni di criticita numerica le risorse dascuna Postazione Rossa potranno contrarsi fino a:

0 1 medico
o 1 Infermiere di Area Critica
0 1 Operatore di supporto

Nel modello SICUT il rapporto ottimale tra il nunoedi Sale Operatorie prontamente disponibili
H24 e adeguatamente staffate (A) e il numero digzasni rosse (B) € di 1 a 10, riassumibile nel
seguente insieme: (A + 10B). Questo insieme otBnpaido essere replicato da ciascun ospedale per
un numero di volte (n) in base alle proprie risorse

Moltiplicando l'insieme (A + 10B) per il numero d@olte (n) individuato da ciascun ospedale si
ottiene la Massima Capacita Ricettiva per Codic$Ro

Formula per il calcolo della Massima Capacita Ricegiva Ottimale per Codici Rossi

X=n-(A+ 10B)

X = massima capacita ricettiva ottimale per corbssi

n = numero moltiplicatore variabile in relazion&eaisorse di ciascun Ospedale

A = Sala Operatoria immediatamente disponibile Ha#rezzata per interventi di Chirurgia
Generale e adeguatamente staffata

B = Postazioni Rosse
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Il numero di postazioni rosse, tuttavia, non esprita solo quanti codici rossi accettare, dovendo
tenere in debito conto anche il numero delle sgeratorie staffate e prontamente disponibili
(rapporto 10/1 nel modello israeliano).

Formula per il calcolo delle risorse umane ottimaliper i Codici Gialli attesi
Per i Codici Gialli le risorse umane consigliateasde seguenti:
« RapportaMedico dellEmergenza-UrgenZaaziente Codice Gialle>1/4

» Rapportdnfermiere di Area Criticd paziente Codice Gialle» 1/2
» RapportdOperatore di supportbpaziente Codice Giallex1/2

Lo STAFF di unaSala Operatoriaimmediatamente disponibile H24 € costituito da:
 almeno 2 Chirurghi, di cui almeno uno in gradesiguire la “Damage Control Surgery”
* 1 Anestesista/Rianimatore con esperienza nefiaaye del trauma
* 2 Infermieri (1 strumentista e 1 assistente aistesia)

* 1 Operatore di supporto

Formula per il calcolo di eventuale inadeguato-rapprto(Y) tra Sale Operatorie d’Urgenza

(A) e Postazioni Rosse (B)

Y=(A-10)-B

Y = eventuale inadeguato rapporto tra Sale Opeeatiidrgenza e Postazioni Rosse

A = Sala Operatoria immediatamente -disponibile Ha#rezzata per interventi di Chirurgia
Generale e adeguatamente staffata

B = Postazioni Rosse

Se il risultato della formula € un numero positfgeceduto cioé dal segno piu), esso esprime
l'entita del deficit di Postazioni Rosse’ rispettb rapporto ottimale con le Sale Operatorie
d’'Urgenza H24 staffate

Se il risultato della formula‘é’un numero negaijpreceduto cioé dal segno meno), esso esprime
I'entitd del deficit di Sale” Operatorie d’Urgenz&4Hstaffate rispetto al rapporto ottimale con le
Postazioni Rosse

Se il risultato della formula & zero, Sale OpeliatdiUrgenza H24 staffate e Postazioni Rosse sono
in rapporto ottimale.

Per il mantenimento di-uno standard qualitativoga@éo di trattamento non e possibile accettare
codici rossi oltre il numero di postazioni rossspainibili, pur se le sale operatorie staffate fosse
sufficienti per un maggior numero di codici rossi.

Viceversa, un numero limitato di sale operatorifate prontamente disponibili pud vanificare una
eccedente disponibilita (rispetto al suddetto rajgpdl0/1) di postazioni rosse allestite per
'accoglienza dei traumatizzati.

Oltre le suddette postazioni rosse e sale opeeastaifate debbono essere tenute in debito conto le
risorse strutturali, tecnologiche e umane richiest¥iter diagnostico-terapeutico non soltanto dei
codici rossi ma anche dei codici gialli.

La tabella sottostante indica quali siano le risarmane (medici, medici specialisti, infermieri di
area critica e operatori di supporto) necessarie gadici rossi e gialli.
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MEDICT ROSSO | 1 Anestesicts oppure Medico 11
=

| | GIATLO |!u-fed:i.anmgmzz-U1‘g 1id

| INFERMIERI | ROSS0 | Area Critica HE |

| | GIALLO | Area Critica 1r2

| AUSILIARI | ROSSO | 11

| | GIATIO | LI

Il rapporto numerico ottimale medicepaziente codice rosso el
* [|'’Anestesista o il Medico del’Emergenza-Urgenzastupera primariamente della gestione
delle vie aeree;
» il Chirurgo avra come obiettivi prioritari Farrestdell’emorragia e la gestione dello shock
emorragico, quest’ultimo in cogestione con lo. Spkstia di Area Medica
In condizioni di criticita numerica del personale, ‘il rapportmedicepaziente codice rosso potra
contrarsi fino al/1, ma mai al di sotto, al fine di garantire al tratizzato un livello assistenziale
adeguato.
Il rapporto numerico ottimale infermiere di area criticgpaziente codice rosso eiil.
In condizioni di criticita numerica del personale, il rapportofermiere di area criticapaziente
codice rosso potra contrarsi finol&él, ma 'mai al di sotto, al fine di garantire al tradizzato un
livello assistenziale adeguato.
Gli operatori di supporta@lovranno sempre essere in rappdrtbrispetto ai pazienti codice rosso.
La tabella a seguire esprime le risorse diagnastittumentali (ecografia, radiologia convenzionale
e TC) e i tempi necessariin riferimento ai codassi e gialli

CODICE Risorse diagnostiche Tempo necessario
ROS50 | E-FAST + Ex torace + Rx bacino 15 mimati

TC 15 mimuti
GIALLO | E-FAST + Ex torace + Bx bacino 15 mimati

La capacita immediatadi ciascun ospedale di ricevere codici rossi eégoeot limitata, in quanto
condizionata dal personale gia esistente in ospaddlmomento di attivazione del PEMAF.
Tuttavia,con il trascorrere dei minuti la disponibilita di risorse umane va aumentandd’petivo

dei reperibili.

Al contempo puo accadere che con il trascorreremieiti arrivino codici rossi in esubero rispetto
al suddetto rapporto ottimale paziente/medici/imieri/operatori di supporto: questo potrebbe
costringere a ridurre il numero dei medici e infenna disposizione di ciascun codice rosso, senza
pero mai scendere al di sotto di un medico, dinferiiere e di un operatore di supporto per
ciascun codice rosso.

Dal censimento delle risorse disponibili in rifegnto alle suddette indicazioni, ogni ospedale puo
definire quanticodici rossie gialli puo realmente accettarein caso di Maxi-emergenzagenza far
scadere lo standard di assistenzal di sotto di quello che & garantito al singolazipate
traumatizzato al di fuori di una Maxi-emergenza.
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Conseguentemente puo essere presumibilmente dedimithe ilnumero totale dei traumatizzati
da accogliere, dal momento che le percentuali deletto israeliano indicanododici verdi pari
alla somma dei codici rossi e gialli
L’emotivita suscitata dall’evento puo rappresentana ricchezza nella messa a disposizione di
risorse umane che accorrono in ospedale volontanggamma, al contempo, un intralcio pericoloso
se non correttamente incanalato.
Si potra prevedere l'aiuto da parte di personalguagivo volontario soltanto nel caso in cui sia
stato predisposto e verificato un sistema di @tednto e reclutamento ad hoc.
Ogni ospedale si colloca nelRete Regionale per le Maxi-EmergenzeEssa deve essere in grado
di soddisfare nel suo insieme il fabbisogno delinmaterritoriale di competenza, relativamente ai
rischi del territorio.
Allorquando dall’analisi di strutture, tecnologigisorse umane emergano carenze che impediscano
di far fronte a potenziali Maxi-emergenze del bacterritoriale, i,Coordinamento Regionale
delle Maxi-emergenzedovra apportare adeguati correttivi,
Per altro verso, ogni Amministrazione ospedaliatdjne di non scendere al di sotto dei rapporti
ottimali prima descritti, dovra sollecitare @oordinamento Regionale delle Maxi-emergenza
dotare I'ospedale di adeguate risorse strutturatnane allorquando siano carenti.

C. SURGE CAPACITY

STAFE

Ogni U.O. deve compilare, oltre che le‘normalielidel personale reperibile, deBlenchi Speciali
del personale medico, infermieristico- e personale sdpporto da richiamare in caso di
Maxiemergenza Questi Elenchi /Speciali vanno formulati in modbec ad eccezione dei
responsabili medico, infermieristico, tecnicq siano posti all’inizio dell’elencocoloro che
risiedono piu vicino all'ospedale e alla fine le persone piu lontane.

Tali elenchi porteranno di fianco al nome e cognaie#a persona da convocare siaumeri
telefonid delle abitazioni sia quelli, deitelefoni cellulari, inviandone copia alla Direzione
Medica di Presidio e al SITRA

Il SITRA infatti, procedera richiamare in servizio, dopo i reperibili, tutto il personale che I'Unita
di Crisi ritiene necessario, seguendodine prestabilito dagli Elenchi Speciali.

Gli elenchi devono essere tenaggiornati dalla U.O. Personalerendendo disponibile in Intranet
le informazioni indicate; la Direzione Medica dieBidio ne verifichera la utilizzabilita ogni 3 mesi

STUFFE (Materiali, Strumenti, Farmaci, Dispositivi, Materiale di Consumo, Materiale di

Conforto)

Le scorte del materiale per emergenza devono essgpenibili presso il Pronto Soccorso e la
Farmacia Ospedaliera.

Tali scorte devono essere revisionate almeno agmesi a cura dei Coordinatori delle UU.OO. P.
Soccorso, Anestesia e Farmacia, che ne sono indivitente responsabili della conservazione e
ripristino.

Alle altre UU.OO. e Servizi compete l'approvvigiomento e la gestione dei materiali, farmaci e
presidi che dovranno essere raccolti e stoccdtemehtualita di una maxiemergenza in relazione al
loro possibile coinvolgimento.

Il grande numero di pazienti intossicati o feriéi dssistere rende necessario il potenziamento delle
scorte di materiale normalmente adoperato nell’@mblell’'urgenza nel DEA nlateriali per
incannulazione vasale, intubazione, disinfezione,reéhaggi, set di sutura, medicazioneecc.)

che sono stoccati nei consueti armadi e depositiDdeA. Un carrello ad hoc contenente
esclusivamentbiancheria (lenzuola/federe)
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Per quanto riguardafarmaci, si fara uso quasi esclusivamente di presidi’'pegénza, quali quelli
normalmente in uso in P.S.
Per poter accogliere I'elevato numero di feritiee@ssario disporre dimeno 30 sedie a rotelle, 20
aste portaflebo telescopiche?0 lettini a rotelle, e40 barelle da montare
| pazienti “neri” o0 “blu” saranno sistemati 80 sacchi-teli impermeabili

Oltre a cio saranno predispostiKit-atrio ” e 40 “Set-pazienté dalla seguente composizione:

Kit-atrio:

* n.1 megafono

* n. 2torce elettriche

* n. 3 forbici taglia-abiti

* n. 5 forbici normali

» chiave magazzino 2S RIA
n. 180 braccialetti suddivisi per colore’ con stasgi nastro adesivo (rosso,
giallo, verde, nero, arancio, bianco), in contamitamultiposto.
* Macchina fotografica a sviluppo istantaneo (pernidieazione dei pz.
comatosi e dei bambini; una foto in-cartella; uoi@ fall’'Unita di Crisi).

Set-paziente (pre-numerato):

* n.1 scheda paziente (da numerare)

* n.1 coperta metallina

* n. 1 sacchetto per-effetti personali (sul qualertgre il numero della scheda
del paziente)

* n.1laccio emostatico con 1 sistema per preli¢éipo (Vacutainer)

* n. 5 provette per esami di laboratorio (emocrontameca, coagulazione,
gruppo sanguigni e prove crociate)

Dopo aver eseguito il prelievo’ ematico le provesé@anno concentrate in un punto di raccolta
rappresentato da un carrello in acciaio della Riaaione .

Tutti i materiali sopra descritti Sono stoccati, incontenitori provvisti di ruote e su carrelli, al
piano 1S del monoblocco (magazzino Cardio).

AREA TRIAGE

Al momento dell’arrivo in ospedale i pazienti dawn@ essere registrati sul sistema informatizzato
con i dati personali, se noti e quando possibiguoe attraverso la procedufgnoto n°” e tali
dati vanno riportati anche sulla scheda di Triage.

La scheda deve seguire il paziente durante tugterdorso diagnostico-terapeutico.

Al paziente verra inoltre applicato il braccialecdiore corrispondente al codice di gravita.

La scheda predefinita & allegata di seguito.
In tutti i casi sulla scheda saranno registrati:

* Generalita del paziente (quando possibile rilevar)i altrimenti fa fede il numero
dell'ignoto);



Sistema Socio Sanitario

SRl % [ PIANO DI EMERGENZA INTERNO PER LA Rev. 03
R e GESTIONE DI MASSICCIO AFFLUSSO DI del 28/12/2018
FERITI (PEIMAF) Pag 16 di 53

All.to 2 alla POOQ7
» Codice colore del Triage extraospedaliero (se comigato dalla CO o se presente sul
paziente);
* Prima valutazione clinica
* Codice colore assegnato dal Triage ospedaliero;
» Diagnosi orientativa

Lascheda di Triagedeve semprseguire il paziente in ogni suo spostamenfoa i vari ambienti
di cura (aree colorate, S.O., reparti) e dovra vie essere completata con ieformazioni
essenziati

» Diagnosi aggiuntive;

* Interventi terapeutici eseguiti;

» Accertamenti richiesti, i cui risultati vanno allegati alla scheda;
» Destinazione finale del paziente.

Una copia della scheda di Triage sara conservaechivio.
Nell’'esito del sistema informatico verra riportéadicitura: “vedi scheda cartacea”.

L'area di Triage continuera ad essere gestita dedgnale infermieristico. E'importante presidiare
I'area antistante la postazione del triade connferimiere e personale di supporto (OSS, Ausiliari
e/o volontari)
Per Triage s’intende lalassificazione e lo smistamento dei paziengiunti in P.S. in base alla
gravita della loro patologia al fine/di determinare la pitéo di inquadramento diagnostico e di
trattamento; il Triage ha quindi I'chiettivo di thi®uire lerisorse umane e materialidisponibili
sui pazienti che ne necessitano maggiormente e che presehtan® possibilita di recuperg
evitando cosi di disperdere energie su pazientoimdizioni lievi (che non necessitano di cure
immediate o complesse) o in condizioni troppo g beneficiare di trattamenti diversi da quelli
palliativi (moribondi, ecc.):
Le priorita di trattamento sono quelle classichdl’ A8LS modificate per adattarle alla
Maxiemergenza:

= A’Airways + C Cervical Spine

= B Breathing

= C Circulation Control hemorrage

= D Drugs

= . E Exposure

Sulla base di una delle classificazioni piu actettalivello internazionale, ciascun paziente viene
suddiviso in una delle seguemtiassi contraddistinte da uwolore specifico, molto utile per |l
riconoscimento visivo immediato dellammalato dateadi tutti coloro che operano nel loro
recupero, soccorso, trasporto e trattamento ospealal

Il trattamento € quello classicamente dettatopdimhary survey (immediato),secondary survey

(il piu precoce possibilejerziary survey (> le prime 24 ore).

Il sistema START € uprocesso dinamicg cioé & continuo e progressivo poiché inizia sogb
dell’'evento e continua durante tutti i passaggiadétatena dell’emergenza” (luogo dell’'evento,
Posto Medico Avanzato, trasferimento, arrivo inemle, varie fasi del trattamento ospedaliero)
divenendo via via piu approfondito e completo.

Nella Maxiemergenza-Intossicazione da sostanze chimiclielriage deve essere preceduto dalla
decontaminazione,che deve avvenire sul luogo dell’eventprima dell’evacuazione dei pazienti,
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in modo da prevenire la ulteriore contaminazioneoperatori sanitari, mezzi di soccorso ed
ambienti dell’edificio ospedaliero. (Vedi piani gjifeci Centrale Operativa 118 Cremona).

BOBIBEIREESS - CLASSE | - EMERGENZE - TRATTAMENTO | MMEDIATO
| pazienti “rossi” sono soggetti che presentano co@promissione delle funzioni vitalie che
pertanto necessitano di ummediato trattamento di supporto delle funzioni vtali e/o di un
intervento chirurgico d’'urgenza (presumibilmente erro le due ore).
Questi pazienti possono richiedere specifiche datensive anche nelle ore successive alla
stabilizzazione attuata all'ingresso in ospedale.
Nel Triage eseguito secondoniletodo START (Simple Triage And Rapid Treatment) i pazienti
“rossi” sono quelli che:
¢ non rispondono al comando verbale
+ ventilano solo dopo aver controllato le vie aeree
¢ ventilano con una frequenza respiratoria > 30/mino-con evidente difficolta
¢ hanno un tempo di riempimento capillare >2 secondi
¢ non hanno un polso radialepercettibile
Pertanto pazienti “rossi” piu comuni sono ad esempio:
* Insufficienze respiratorie gravi
* Emo/pneumotorace o pneumotorace iperteso
» Shock emorragico da fonte controllabile (da lesabegli organi toraco-addominali)
» Ferite emorragiche o ischemiche degli arti
» Fratture esposte delle ossa lunghe
» Lesioni cerebrali con GCS > 8
e Ustioni 2° < 40%
* Intossicazioni da CO con HbCO < 40%

CODICE GIALLO - CLASSE Il - URGENZE - TRATTAMENTO D IFFERIBILE
| pazienti gialli sono soggetti senza alterazioniatto delle funzioni vitali ma che presentano la
necessita di trattamenti medici in tempi relativateebrevi e/o di unintervento chirurgico
differibile nelle successive) 18 oreQuesti pazienti sono dtenere in osservazionepoiché
potrebbero in ogni momento, diventare “rossi” pearpossibile peggioramento delle condizioni
cliniche con comparsa di.compromissione di unaidyanzioni vitali.
Nel Triage secondo il metodo START i pazienti “tfadono tutti quelli che:

¢ non sono ne‘rossi’ né “verdi”

Pertanto esempi giazienti “gialli” potrebbero essere:
e lesioni del SNC con GCS > 11
* Traumi maxillofacciali senza ostruzione delle vezee
e Traumi addominali stabili
» Fratture chiuse degli arti e della pelvi
e Traumi non mielici della colonna vertebrale
e Ustionidi1°e 2°<20%
e Intossicazioni da CO con HbCO < 20%

CODICE VERDE - CLASSE Ill - URGENZE MINIME - TRATTA MENTO DI MINIMA
| pazienti “verdi” sono quelli il cuirattamento é sicuramente differibile (ad es. in cui I'intervento
chirurgico puo essere ritardato oltre le 18 orggnglo cioe si suppone che sia terminata la fase di
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emergenza), oppure sono pazienti ambulatoriali coco@tusi, i feriti leggeri, ecc.., eventualmente
da rivedere nei giorni successivi.

Nel Triage secondo il metodo START i pazienti vesoino quelli che:
4 pOSSONO e riescono a camminare
¢ possono collaborare all’assistenza di altri infortmati (mantenere la pervieta delle
vie aeree, tamponare le emorragie esterne, ecc.)

| pazienti “verdi” sono soggetti che ad esempio hanno le segueitinies
e Traumi che permettono la deambulazione
» Lesioni dei tessuti molli
* Intossicazioni da CO con HbCO < 5%
e Ustioni di 1° e 2° poco estese

- CLASSE IV - IRRECUPERABILI - TRATTAMENTO PALLIAT VO

| pazienti “neri” sono pazienti definiti irrecupdaii poeiché 0/sono gia deceduti e lo saranno
sicuramente a breve termine per la particolareigraelle loro lesioni.

Nel Triage secondo il metodo START i pazientisenmo:

¢ tutti i deceduti
+ | feriti o intossicati con assenza di ventilaziondopo un controllo delle vie aeree

| soggetti “neri” 0 “blu” sono soggetti che ad esempio hanno le segueiatnies
* lesioni gravissime dell’encefalo
* lesioni mieliche alte della colonna vertebrale
* lesioni gravissime e multiple di piu‘organi o siste
* ustioni di 2° e 3° estese a piu del 40% della dipercutanea
* intossicazioni da CO con-HbCO> 40%

| pazienti “neri” non richiedono nessuna trattansesé sono gia deceduti o solo un trattamento
palliativo (compassionevole) volto a togliere illa® o altri fattori di sofferenza se sono
agonizzanti (pazienti classificabili come “blu”).

CODICE ARANCIO ! PATOLOGIA PSICHIATRICA - TRATTAMEN ~ TO PSICHIATRICO

| pazienti “arancio” sono privi di lesioni organiche ma in preda a gratato di panico o di
agitazione psicomotoria o di catatonia.

Questi pazienti vanno concentrati in un luogo traltm in cui possano essere sorvegliati
adeguatamente.

CODICE BIANCO — NESSUNA NECESSITA’ DI TRATTAMENTO S ANITARIO
Trattasi di infortunati che non presentano necasdittrattamenti sanitari significativi, ma che
possono arrivare in ospedale intralciando le openasanitarie o0 esponendosi a pericoli (bambini,

anziani, modesti stati d’ansia, ritardi mentalic.g¢c

CODICE BLU - Urgenza “depassé”; il trattamento non influisaiassopravvivenza.

AREA DI TRATTAMENTO
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Questa classificazione di Triage per codice co(orelasse), come qualunque altra classificazione

di Triage, richiede che ognuna di questa categtelida essere raccolta in zone separate e trattata

da persone specifiche, per evitare confusione Eppwosizioni.
Dall'attribuzione del codice colore da parte dedista, il paziente viene quindi destinato albare
corrispondente all'interno del Pronto Soccorso,edirseguito individuata:

Localizzazione delle aree per i

| Pronto Soccorso paaxiemergenza

Area Gravita del quadro clinico Ubicazione c/o Ospdale
In successione:
-Sala shock room-.del'PS (2 posti)
-Letti della UO <Rianimazione e T.l. con attivazéor’® letto
Pazienti che necessitano di un trattamento RIA . . .
) ) . . | -Se necessario-per far, posto trasferire Pazieménsuff Resp
Rossa | immediato con compromissione delle funziohi ; S
o ! in UTIR o in Recovery room del blocco operatorio;
vitali o con emorragia esterna
Il Rianimatore/decide per livello di gravita la lomazione del
paziente nei.setting sopra indicati
, Pazient c_he non presentano COMPTOMISSIONG i ylatori del PS (aree ambulatoriali e OBI)
Gialla | delle funzioni vitali, ma che richiedono un . ; . ; :
e Ricovero nei Reparti (vedi tabella successiva)
trattamento non differibile
Verde | Pazienti non urgenti Sala Attesa della segreteria della Radiologia seffitiente la
9 capienza delle Sale del PS (superamento limitPa&$)
Nera | Pazienti deceduti Camera mortuaria
Arancio Pa_2|ente n preda a grave agitazione Reparto di Psichiatria
psicomotoria 0 a panico
Bianca | Non necessitando di cure mediche Sala Poleng
Blu Trattamento non influisce-sulla’sopravvivenz&eparto del monoblocco nell'ordine ( Orl, ecc)
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AREE DI RICOVERO
DEI PAZIENTI AL SUPERAMENTO DEI POSTI PRESSO IL PRO NTO SOCCORSO

Le aree individuate sono le stesse di quelle pretesnel Piano di Gestione del sovraffollamento ma Immo
PROGRESSIONE DI ATTIVAZIONE DIVERSA IN RAGIONE DELL A ECCEZIONALITA' DEL
FENOMENO

L’ ampliamento & condizionato dai lavori di ristrutturazione in corso al piano secondo.

Tabella Aree di ricovero dei pazienti GIALLI e VERDI nel Presidio di Crema e ordine di attivazione
NO

FASE 1 — FINO AL completamento piano secondo posti | priorita

PIANO TERZO MONOBLOCCO - se ore diurne spostamgrapienti presenti su posti

letto del dip chirurgico senza/con riduzione atiwhirurgica di Day Surgery 13 1

PIANO UNO MONOBLOCCO adiacente MAU) con spostametet@pia antalgica in

Ostetricia 6 2

Appoggio area Chirurgica 4 3

Ampliamento area medica 2° Piano Oncologia (-3 MAB)occo Ricoveri programmati 3 4

POSTI LETTO Palazzina 1° Piano se non gia occyfint a 12) NP 4

Blocco Ricoveri programmati

NP=non prevedibili

FASE 2 — Dopo completamento piano secondo

SECONDO PIANO MONOBLOCCO (ALA A + B) (diurno: intexrzione MAC e BIC non

ancora awviate 1

TERZO PIANO MONOBLOCCO (ORTOPEDIA) 13 1

PIANO PRIMO MONOBLOCCO — MAU (PZ DA MONITORARE) 6 2

Appoggio area Chirurgica 4 2

Ampliamento area medica 2° Piano Oncologia (-3 NIR{®cco Ricoveri programmati 3 4

POSTI LETTO Palazzina 1° Piano se non gia occyfint a 12) NP 4

NP=non prevedibili

L’ambiente piu idoneo per compiere la selezione snhistamento dei pazienti (area di Triage) € |l
corridoio compreso tra la camera calda e il Triagglto per 'immediato accesso dei mezzi di
soccorso territoriale, le sufficienti dimensioniaevicinanza con il PS, la rianimazione, I'UCC, la
radiologia e il laboratorio analisi.

In questa area staziona un infermiere e personaseporto che ha il compito di facilitare lo
smistamento dei pazienti nell’area triage; supperfzienti e accompagnatori con problematiche
lievi che accederanno all’area di triage in un secomomento.

All'Area triage sono dedicati due infermieri alalit con il compito di classificare per codice celor

i pazienti, effettuare la registrazione nel sistenfarmatico e smistarli nelle varie aree colorate
corrispondenti. | due infermieri saranno posizianatnell’area abituale e l'altro nella attuale asal
attesa barellati del triage.

L’équipe del Triage sara ben identificabile da yedtorina con la scritta Triage sulla divisa che
rappresenta l'autorizzazione ad entrare nell’apgecifica. Infatti tale area va tenuta sgombra da
parenti, curiosi e sanitari non direttamente coltnvell’assistenza.

Dalla prima valutazione si attribuisce il codicéare e la diagnosi orientativa compilando la scheda
di Triage che deve seguire il percorso del pazientgiene posizionato il braccialetto con
identificativo. L'équipe di Triage deve inoltre erére nel sistema informatizzato i dati personali d
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paziente e se non noti va aperta la scheda comtgura “ignoto n°”. | dati personali o la scheda
“‘ignoto n°” vanno riportati anche sulla scheda dage.

Il trasporto dei pazienti dall'area di Triage adleee colorate sara effettuato dallo stesso equipagg
del mezzo di soccorso che li ha portati in ospedattal personale di PS, poiche il medico e I
infermiere dedicati devono di norma rimanere neléa dedicata Triage per ricevere i successivi
arrivi.

Poiché il flusso dei pazienti deve essere unidirezionaleé pazienti usciti dal Triage vanno
indirizzati in ambienti predefiniti di colore caspondente al colore assegnato nel Triage; inttad a
saranno trattati fino al loro invio in S.O. o atavero nell’'Unita Operativa di competenza o con
disponibilita di posti letto liberi.

Sono pertanto state scelte delle aree di ricezeomattamento definitAREE COLORATE (o
Aree di Maxiemergenza) cosi distribuite:

— BREBIREESA: ¢ rappresentatadalla Sala Antishock (0 Codice Rosso) del P.S. e
dalla attigua sala aranciq a seguire ddletti_liberi in Rianimazione poiché sono gli
ambienti piu idonei per effettuare il trattamentdensivo da parte degli anestesisti-
rianimatori (se possibile coadiuvati da chirurgipiaizie ad un accesso facilitato a tutti i
pazienti “rossi” e alla concentrazione delle stratagioni e dei materiali necessari; la
recettivita dell'area rossa difficilmente stimabile poiché fortemente dipendente dal
numero di pazienti gia in trattamento al momenttaddaxiemergenza;

— AREA GIALLA: e rappresentata dalstanteria-OBI, Sala Visita adiacente all’O.B.l.
e area gialladel P.S.; laecettivita dell'area gialla éstimabile in 12 nuovi pazienti
provenienti dal territorio.

— AREA VERDE: e rappresentata dalle

sale d'attesa delle aree ambulatoriali interne al 8 (Internistica, Chirurgica e
Ortopedica) e dal-corridoio. Queste aree possono @liere complessivamente circa
30 — 35 pazienti collocati su sedie e 3/4 posti ledla (area internistica) e 7 / 8 in
corridoio

a sequire:

Sala Attesa della segreteria della Radiologia,

dagli Ambulatori”siti al piano 1 S(sottostante il vecchio P.S.) e

dalla sala attesa dell’ecografia

ove vi e spazio sufficiente per accogliere moltzipati sistemati sbarelle impilabili e
sulle poltroncine ridistribuite lungo i muri dell’atrio della Salati#®sa. Qualora fosse
necessario i pazienti possono essere sistematvareilocali degli ambulatori, che
possono essere utilizzati per medicazioni, suege,. La vicinanza dell’Area Verde con
la Radiologia permette di eseguire agevolmentesgimi radiologici ai pazienti “verdi”,
una volta che i pazienti “rossi” e “gialli” avranremmpletato i loro accertamenti. La
recettivita dell'area verde é stimabile 80 — 35 posti barella

Dall’area di Triage i pazienti arrivano aléar verde tramite il corridoio che unisce la
Piastra E/U al monoblocco ed il corridoio che cggie la Radiologia (ove é sita la
RMN).

— IRIFNMINERYN per deceduti in ospedale o giunti cadavereg rappresentata dal
corridoio del piano 2s sottostante la Piastra a daegli ascensori a cui si accede con il
montacarichi e non con l'ascensore; i pazienti “na@t vengono sistemati per terra su
sacchi-teli impermeabili lungo il muro, partendo dall’ascensore e via vidando verso
I'area semicircolare. Qualora il numero di deceflogse superiore alle capacita recettive
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di tale corridoio i soggetti “neri” vanno sistematiell’attesa di essere trasportati dal
necroforo inCamera Mortuaria, negli altri corridoi vicini del piano 2s, allineaoid
contro il muro per non intralciare il transito darcelli e lettini. Se i pazienti vengono
classificati come “neri” sul luogo del disastro |(d&riage extraospedaliero a livello
PMA), essi devono essere direttamente convogha€amera Mortuaria. Leecettivita
dell'area nera e stimabile iP5 posti L'obitorio ha unarecettivita di almeno altri25
posti (2 camere mortuarie, cappella, corridoio), estslesisecondo I'utilizzo di altre
camere e corridoi dell’edificio.

:>_ e localizzata nefeparto di psichiatria, ove. i pazienti “arancio” in
preda a grave agitazione psicomotoria 0 a paniss@u essere sorvegliati e trattati in
un ambiente protetto. Li@cettivita dell’area arancio & di-circk6 posti

AREA BIANCA] e localizzata insala Polenghie qui saranno concentrati tutti gli
infortunati che, pur non necessitando di ‘cure niegipossono comunque arrivare in
ospedale; essi vanno pertanto raccolti in'un: [ymgtetto e sorvegliati (bambini, modesti
stati di ansia o agitazione, eta avanzate,‘ecc.).

U

— AREA BLU : Accoglie i pazienti in’ codice blu. In quest’argiaassistono i pazienti con
condizioni cliniche estremamente gravi e progneosisijcertamente infausta. Ad essi non
bisogna far mancare la terapia palliativa e il ooiof. Deve essere quindi previsto in
quest’area personale dedicato. Reparto del monobloell'ordine ( Orl, ecc)

ALTRE AREE:
— AREA PEDIATRICA : L'area pediatrica sara allestita soltanto nebdascui tra le
vittime ci siano bambini e, pertanto, soltanto dNPAF attivato.

— AREA ACCOGLIENZA PARENTI : Al fine di sgomberare il Triage e le sale attdsh
P.S., iparenti edcaccompagnatoridei pazienti dovranno allontanarsi per lasciaserlii
locali e si recheranno in area bianca (Sala Polgngh

— AREA COMUNICAZIONE CON | MEDIA |l diritto allinformazione va tenuto in
considerazione nella pianificazione della rispaspedaliera, soprattutto in un momento
in cui un gran numero di cittadini € coinvolto in incidente di tale gravit®ertanto, il
Direttore Medico di Presidio informera i media &andamento dei soccorsi in un’area
distante dalle aree di soccorso (Sala riunionedeMPO).

PERCORSI

In ogni AREA interessata dal Piano saranno permtangnte esposti deaiartelli segnaletici
indicanti il colore dell’area in questione e si ywedera a segnalare preventivamente delhe
strisce colorate sul pavimentoi percorsi che portano dall’'area di Triage allepédttive aree di
trattamento, affinché tutti, anche i soccorritaylontari e altre forze di aiuto all’ospedale, nensi a
conoscenza e riescano a smistare correttamentmmgesévamente i pazienti in uscita dall’area
Triage.

Le strisce colorate di colore rosso e giallo nonosotenuti necessari perché le aree rosse e gialle
sono site all'interno del Pronto Soccorso.
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Le ambulanzee gli altri mezzi di soccorso entreranno ed uscicadall’'ospedale dalhgressoed
uscita usualidella Piastra E/U. l€liambulanzautilizzera la normale piazzola d’atterraggio.
Le ambulanze che trasportano pazienti da trasfenreltri ospedali tfasporti secondari)
utilizzerannole rampe frontali del monoblocco che saranno sgombre dai mezzitprimaiegati
per evacuare il P.S. la Radiologia, gli Ambulatedg¢.. Nelle fasi non immediatamente iniziali tali
rampe saranno pertanto usate sia per i traspaingari sia petinvio a domicilio di pazienti
dimessi dai reparti (per liberare posti letto al fine di accoglieriiiti provenienti dalle aree gialla
e verde).
Nel caso di inagibilitd delle suddette verra ugéta la rampa di’ accesso alla camera calda del
vecchio PS.

Il personale richiamato in serviziodovra utilizzare 'Ingresso fornitori (situato dopo l'ingresso
esterno della camera mortuaria), in modo da norodamre il-flusso dei mezzi di soccorso ed
evitare il probabile ingorgo che si verificher@iatirocio’fra-via Macalle e la “Paullese” e anche
davanti all’'ospedale.

| pazienti che non necessitano di visita urgemsieme ad eventuali accompagnatori, devono
abbandonare il P.S. attraversopercorsodiverso da quello programmato per l'arrivo dei metliz
soccorso provenienti dal luogo del disastro; peotarsciranno dall’ospedale utilizzandiatrio
dell'ospedale e le scalinate o le rampe frontali

Analoghe considerazioni vanno fatte per-tutti dfri @ambienti che dovranno accogliere il flusso
massivo di feriti; pertanto dovranno-essere sgoatbein modo ordinato ma nel piu breve tempo
possibile, anche le seguenti aree:

» Radiologia

» Ambulatori

* eventuali altri locali

L’evacuazione di tali locali-va effettuata cercandionon usufruire degli ascensori(chi pud
camminaredeve utilizzare le”scale); lavia obbligata per uscire dall'ospedale e rappresentata
dall’ atrio principale e dalle scalinate o rampe frontaliLe persone con vetture parcheggiate nel
parcheggio antistante il P.Sdovranno rapidament@nuovere l'auto per lasciare spazio ai mezzi

di soccorso ed uscire dall’ospedale secondo il aterpercorso.
D. SYSTEM:

CATENA DI COMANDO E CONTROLLO
Struttura organizzativa: Unita di Crisi (UC)

L'UC e costituita con I'approvazione del preseni@np, rappresenta il nucleo decisionale sia nella
fase di preparazione che nella fase operativa dedldemergenza.

Nello specifico, svolge funzioni di indirizzo nelliase di pianificazione, di coordinamento e
integrazione nella fase di organizzazione e prepama alle maxiemergenze, di raccordo
organizzativo e interfaccia istituzionale nellagfagperativa

L’Unita di Crisi nella fase organizzativa si riuoésdi norma almeno ogni anno per definire nuovi
assetti in conseguenza di variazioni logisticotttimali, rimodulazioni migliorative del piano o
valutare le esigenze formative del personale odigedain fase operativa I'Unita di Crisi si insadi
solo in caso di attivazione del PEIMAF. (allarmeelio 2).
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In tutti i casi i componenti vengono convocati Balettore del Presidio, o suo delegato, in qualita
di presidente e si riuniscono presso la Direzioregligha o in altro locale all'uopo indicato in fase d
convocazione.

Gruppo permanente di lavoro

A livello di Presidio é stato individuato un nucldobase (Componenti dell’ Unita di Crisi e livelli
direttivi del DEA), che viene integrato all'occanea da altre figure professionali in relazione alle
necessita correlate alla tipologia della maxiemezge

Unita di Crisi
| nominativi dei componenti coincidono con quelkidsoggetti titolari dei rispettivi incarichi

direzionali al momento in essere e, in caso di BBsenza o impedimento, con i responsabili f.f. o
delegati individuati dai titolari.

Per ogni ruolo € previsto un titolare e almeno astitito ed i nominativi devono essere tenuti
sempre aggiornati a cura dei Direttori/Responsatglie” strutture individuate e comunicati al
Direttore del Presidio con relativi recapiti telefo.

L'attuale composizione dell'Unita di Crisi del Rdes € di-seguito rappresentata
e Direttore Medico di Presidio o Medico reperibile ddla Direzione Medica di Presidio
(Coordinatore della U. di Crisi);
* Medico di PS;
» Direttore SITRA o Responsabile’ Assistenziale repdrile SITRA
* Reperibile dell'Ufficio Tecnico(o-Responsabile déUfficio Tecnico);
* unita amministrativa

Ogni componente dellUC deyve,nominare e comuni¢ammalmente un sostituto e adottare uno
schema di mobilitazione del proprio organico.

COORDINAMENTO CON LE FUNZIONI NON SANITARIE

Nellemergenza non e purtroppo possibile fare affiénto sull'utilizzo delle normali 30 linee

telefoniche dell'ospedale poiché esse risulteramtasate ed inutilizzabili per le comunicazioni
esterne.

Risulta cosi necessario ricorrere allimpiego dizmestraordinari che assicurino in qualunque
istante la possibilita di mettersi in contatto diure o istituzioni di fondamentale importanzdj ta

mezzi sono:

* linea dedicata con la C.O. 118 di Cremona (SOREU A& della Pianura a Pavia con
AAT di Cremona, Lodi, Mantova e Pavia)

* numero 5 radio ricetrasmittenti portatili (utilizzo del ponte radio dell’Ufficio Tecnico
modificato con la creazione di un canale dedicatbEA); le radio sono interconnesse fra di
loro;

» telefoni cellulari aziendali DEA

» telefono cellularedella Direzione Medica

* Per le comunicazioni con il centralino utilizzareli55 55

COMUNICAZIONE E FLUSSO DELLE INFORMAZIONI

Il diritto all'informazione va tenuto in consideiane nella pianificazione della risposta ospedalier
soprattutto in un momento in cui un gran numeraidadini € coinvolto in un incidente di tale
gravita
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Per un corretto svolgimento delle operazioni dagé e d’assistenza nelle varie aree “colorate” e
indispensabile che siampedito in tutti i modi l'accesso sia ai parenti dei feriti (che
immancabilmente accorreranno in massa con richigsimrmazioni riguardo ai loro familiari), sia
ai giornalisti, fotografi edoperatori televisivi.
Vista la topografia del nostro ospedale &€ fondaalenthe sia i parenti sia i giornaligiano
bloccati all'ingresso in ospedaleoiché una volta superata la portineria ben diffiente si potra
impedire loro di entrare nell’Area di Triage e refree Colorate per I'impossibilita di presidiarle
da parte di personale della sicurezza interna ke detze dell'ordine cui, sono peraltro assegnati
altri compiti pit importanti.
Pertanto i parenti, i giornalisti e tutte le persamon coinvolte nell’assistenza dovranno essere
bloccati in Portineria dal Portinaio (nelle primissime fasi) e, nelle fasi successivaealdneno un
agente del 1° equipaggio delle Forze dell’Ordinarrivato in ospedale. | parenti, I giornalisti e
tutte le altre persone non coinvolte nell’'assistesaranno-deviate nellampia sala d’attesa sita a
fianco della Portineria; lauto private di queste persone saranno immediataméetéate verso il
parcheggio del Tribunaleper non ingombrare gli ingressi dell’ospedale.
Sara cura del Direttore Medico di Presidio inforemaMedia frequentemente sull’andamento dei
soccorsi (Vedi area comunicazioni con i media).
| parenti e i giornalisti raccolti nella sala attesaranno tenuinformati ad intervalli regolari da
un incaricato della Unita di Crisi che si recherain tale sala con le informaziorficiafi
(controllate) disponibili.

E. DISPOSIZIONI OPERATIVE: LE'ACTION CARD
Le “Action Cards” sono delleprocedure operative personali ma non nominal)i scritte
precedentemente pegni operatore coinvolto nel Piano di emergenza per ottenerétilrppido e
sicuro raggiungimento di una piena operativita.
Nelle “Action Cards” sono scritti-con la maggioriatezza possibilil ruolo ed i compiti che ogni
operatore dovra svolgere dal‘momento in cui stéatiase operativa del Piano.
Le “Action Cards” devono. essere conservateb(ista chiusaidentificata per itipo di operatore)
in un luogo sicuro, noto a tutti e prontamente asitdle; nello stesso luogo deve essere conservato
un elenco del materiale flarmaci; presidi, biancheria, ecc.) utilizzabile [eMaxiemergenza.
Nel momento in cui scatta la fase operativa deh®ih Leader in loco (responsabile medico,
caposala, responsabile/tecnico, figura piu esmedaziana presente in servizio) prende le “Action
Cards” e le distribuisce ad ogni operatore presera@uelli che arriveranno su chiamata.
Si ritiene che siano tenuti a compilare le profyietion Cards” le seguentlJ.O.:

Pronto Soccorso
Rianimazione e T.I.

Sale operatorie
Cardiologia e U.C.C.
Chirurgie Generali
Ortopedia e Traumatologia
Radiologia

Laboratorio Analisi
Servizio Immuno-Trasfusionale
Medicina

MAU

Oncologia Medica
Gastroenterologia
Nefrologia

Ooooooooooooong
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Neurologia
Pneumologia, T. Sub-Intensiva Respiratoria, Ritdzdlone Respiratoria
Pediatria
Ostetricia e Ginecologia
ORL e Oculistica
Urologia
SPDC
Farmacia
Direzione Medica di Presidio
S.I.T.R.A.
Anatomia Patologica (camera mortuaria)
Ufficio Tecnico
Portineria
Centralino telefonico
Servizi Alberghieri (guardaroba, lavanderia, trasponateriale, cucina, personale
sanificazione, ecc.)

Oooooooooooooong

Ogni singola U.O. provvedera alla compilazione @gtoprie “Action Cards” in modo che, nel
rispetto dei principi organizzativi del presenteari®i generale, si tenga conto delle procedure
operative e delle abitudini di lavoro che esistqootidianamente in ciascuna U.O.

Poiché le “Action Cards” rappresentano, a tuttiivelli, il miglior ausilio per limitare
improvvisazione e ridurre la confusione, e fondamale che in ogni U.O. esse siammnpilate da

un gruppo di persone composto, oltre che dai resgiml medico, infermieristico e tecnico, anche
da altre figure in modo da comprendergdeie professionalita

Una volta che le “Action Cards™sono state compilatevonoessere distribuite in copia ad ogni
operatore dellU.O. in modo “che ciascuno sappia quale sara il sudoruo caso di
Maxiemergenza; in particolare ogni nuovo operatatee entra nelléquipe dovra essere
adeguatamente informato.

A titolo esemplificativo segue un facsimile di “Aa@t Card.” che puo essere utilizzato come traccia
per compilare la propria Action Card; nello scrivéa “Action Card” bisogna tenere ben presente
che molti punti del facsimile possono sembrare ovinutili, ma si deve ricordare che ogni
Maxiemergenza genera uno stato di grande confusidaasione che impedisce la formulazione di
una risposta efficace ed efficiente salvo che naeguano e si rispettino, nel limite del possibile
per quel singolo evento, procedure scritte notéta t

“‘“ACTION CARD”

1. Il Leader in loco (aposala, I'infermiere anziano o il medico) preeatgve distribuire le
“action cards” ai medici, infermieriausiliari, tecnici e operatori vari presenti e el
che arriveranno su chiamata;

2. Allontanare i visitatori, i parenti non necessari per I'assistenza, e le personenestia
reparto,indicando il percorso di uscitadall’ospedale (scale, atrio, scalinate frontali,
ecc.); (chilo fa?, ecc.)

3. Consultare il medico presente in reparto o repleriperdimettere i pazienti dimissibili
o per trasferirli in altre U.O .; (quali U.O.? per quali tipi di pz.? come? ecc.);

4. Contattare le U.O. interessate ai trasferimentiganizzare il loro trasferimento; (quale
documentazione per trasferire velocemente i datict? chi lo esegue? con quali letti o
sedie a rotelle? con quali ascensori? ecc.);
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5. Incaricare un infermieri . affinché provveda aflsponibilita della scorta di farmaci,
materiale per infusione, presidi, biancheria, mettipiantane, ecc. secondoelEnco
predispostoper la Maxiemergenza; (quale materiale? in quatedio o magazzino? chi
lo distribuisce?, con quali carrelli?, ecc.);

6. Incaricare il personale di supporto presente dupacsi dekecupero dei letti provvisori
(lettini-barella, ecc.), della biancheria per flagimento di tali letti e di quelli lasciati
liberi; (chi? dove? come?)

7. Incaricare il personale di supporto della prepamejinvio e ritiro di materiale
chirurgico sterilizzabile; (chi?, dove? come?)

8. Tenere i contatti con il P.Segnalando il numero dei posti letto’ disponibile redigere
unelenco dei nuovi ingressoltre che dedimessi e trasferiti (chi?, come ?)

9. Organizzare gli eventuali interventi del volont&sigoarenti, associazioni, ecc.);

Per i sanitari che operano entro I'’Area di Triageséenziale che, insieme con la propria “Action
Card”, dentro la busta sia presente una pettomalascritta “Triage ” ; questo scritta costituisce
l'autorizzazione ad entrare nell’area di Triagettdwio € fondamentale per permettere che I'area di
Triage sia tenuta sgombra da parenti, curiosi,t@anche non sono direttamente impegnati
nell'assistenza; queste persone non devono peamesstivo aggirarsi nell’area di Triage, e in P.S.
perché ostacolano I'inquadramento ed il trattameeigazienti senza apportare alcun aiuto.

| sanitari che sono liberi da incombenze assisadinzianno dirottati, sotto la direzione del
Coordinatore Operativo o dell’Unita di‘Crisi, vergoaree dove possono rendersi utili (area verde,
radiologia, U.O. piu sovraccaricate, ecc.).
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ALL. LA SCHEDA DI TRIAGE

I SCHEDA TRIAGE SCHEDA TRIAGE 1

Emergerza Erergaca
Dsis iors Dsts Ors
Cognom e Cognom =
Nom e Nome
(M| F| e M1 E 5
e [N 6 AN | meoessiee I o AT 5]
Risponde al comando verbale Si | No Risponde al comando verbale Si No
‘entilz solo dopo controllo vie seres Si | Mo Ventila sclo dopo controllo vie seres Si Mo
Ventila con frequenza res pirastoria = 20 ci | Mo Ventila con frequenze res pirstoria = 30 S Mo
atti‘min o con difficolta atti‘min o con difficclta B
Tempe diriempiments capillare = 2 secondi Si | No Tempe di riempiments capillare > 2 secondi S5i° Mo
Polso radiale presente Si | No FPaolso radiale presente S No
Parametri Parametri
PA = |spoz |Fm PA = [=ocz FR
: = _
GCS Extraospedaliero ry GCS  Intraospedaliero
Spontansa < 2
=h = : sech
Apertra ooohi e Apertira ]
ik Al Dolore 2 43
Messun 1
Crisntats 5
Confusa =
Riposte Verbale Parcle sconnesse| 2 \ / " / Riposta Verbale
EEL‘ﬂni incompsens.| 2
Messuns 1
|  Obbedice i
Localizza 5
Ri ta hctori o i ,; ) Ri ta Motori
izposta i3} Epos ria
’ Flati 3 ’
Estends 2 J L J R
£ Nessuna 1
Totale GC 5 TotaleGC S
\ i
Presidi Applicati Oreambulazione Presidi Applicati Deambulazione
Aszespinake Seduts Aszespinsle Seduts
Collare o, Sdraiata Collare o=, Sdraiats
Stecoobende Autonoma SkEecoobende Autonoms

FPrima diagnosi Orientativa
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PIANO PER LE MAXIEMERGENZE DELL’ OSPEDALE MAGGIORBPI CREMA

FASE OPERATIVA

Il Piano si articola in 4 fasi:
1. Fase di allarme

2. Fase di attivazione

3. Fase operativa

4. Fase di cessato allarme

1 - FASE DI ALLARME

La fase di ricezione dell’'allarme costituisce unmamto’estremamente delicato poiché da essa
dipende l'attivazione del PEIMAF. L’emergenza sgaguando l'afflusso di feriti che giunge al
Pronto Soccorso eccede la nomale routine, o quEn@@ntrale Operativa 118 segnala un evento
che coinvolge un elevato numero di vittime. Subad della descrizione dello scenario dell’evento
e della quantificazione dei danni forniti dal 1l8wgono infatti innescate I'allerta e la mobilitazeo
ospedaliera.

Nell'allertamento saranno comunicati i seguenti:dat
» Tipologia di incidente
* Numero stimato dei pazienti coinvolti e loro gravihumero di codici rossi e gialli)
* Tempo stimato arrivo primi feriti
» Durata prevista dell’'emergenza

L'operatore di Triage del Pronto Soccorso attivienenediatamente il Medico in servizio presso |l
Pronto Soccorso, che assumera il ruolo di Team drefido all’arrivo del Direttore di Pronto
Soccorso che, confermato Fallarme con la CO1l118rdivata I'entita dell’afflusso atteso nonché la
presunta tipologia di evento e di pazienti in aryiattivera il piano stesso.

Dell'eventuale attivazione autonoma del piano dessere informata anche la C.O. 118.

2 — FASE DI ATTIVAZIONE
La fase di attivazione compete, almeno inizialmeakt®ledico/team leader del Pronto Soccorso.

Il livello di attivazione sara determinato dal numeomplessivo di pazienti presenti in P.S. e/o
attesi nella prima ora dall'allarme e dal numerodatlici gialli e/o rossi. | livelli di attivazionsono
3:

» 1°livello di attivazione:: 2 pz. “rossi” + 5 pz. ‘gialli” (oppure > 6 pz. “gialli)
Il numero stimato di pazienti critici (codici giaé rossi) che affluiranno al PS e tale da poter
essere gestito con le risorse ordinarie delNRf. viene attivata I'Unita di Crisi.

Qualora il flusso di infortunati prosegua, verrarthochiarati i successivi livelli di Maxiemergenza
che indurranno l'attivazione dell’'Unita di Crisi éattivazione progressiva di un numero di
operatori crescente fino alle massime possibilitiaerca e richiamo; in particolare #° e 3°
livello scatteranno quando il numero di pazienti criteodici gialli e rossi) in arrivo & previsto
superiore alla quantita stimata superiore alletteeggestionali ordinarie del PS:
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» 2°livello di attivazione: 3 pz. “rossi” + 6 pz. “galli” + 6 pz. “verdi”

» 3°livello di attivazione: 5 pz. “rossi” + 10 pz. gialli” + 15 pz. “verdi”

Pertanto la massima capacita di accettazione dekpgdale puo essere individuata in circa 30 pz.
di cui 5 rossi e 25 tra gialli e verdi.
Oltre questo livello gli altri pazienti recuperatal luogo del disastro andranno preventivamente
deviati verso altri ospedali vicini in quanto attenti non riceverebbero un’assistenza adeguata.
Il Piano entra nella fase operativa quando si taggg il numero._minimo-di infortunati in grado di
far scattare il 1° livello di emergenza e quigdando in P.S. sono attesy arrivanopiu di:

1 pz. “rosso” e 5 gialli (oppure 2 pz. "rossi” e 2pz. “gialli”; oppure piu di 6 pz.

“gialli”).

Questo livello prevede che il Direttore Medico deiPresidi’ o suo delegato entro 30 min
dall'allerta del medico di PS provveda a :

» confermare l'attivazione del piano di emergenza;

o attivare I’'Unita di Crisi.

DISPONIBILITA’ SALE OPERATORIE
La disponibilita & descritta nel Piano di Gestionalel Sovraffollamento e di seguito riporta.
Nel caso di maxi emergenza:

1- L’ anestesista responsabile delle Sale Operatoriesospende gli interventi chirurgici
programmati non in c¢orso e non urgenti, lasciando empre disponibile la sala e I
equipe per far fronte’ad-un eventuale parto cesarem emergenza;

2- Organizza ulteriofi-equipe chirurgiche in relazionealle necessita che il Pronto soccorso
gli chiede;

3- Evento Netturno” o-in giorno festivo: la attivita si concentra nel reperimento di
reperibili ‘chirurghi-ed infermieri di sala per costituire almeno 2 Equipe chirurgiche in
grado di eseguire interventi di traumatologia e chiurgia generale;



Sistema Socio Sanitario

Rl . [ PIANO DI EMERGENZA INTERNO PER LA Rev. 03
 Mogglore R ombe GESTIONE DI MASSICCIO AFFLUSSO DI del 28/12/2018

FERITI (PEIMAF) Pag 31 di 53

RISPOSTA INTERVENTISTICA

All.to 2 alla POO7

Fattori critici: Intervento chirurgico-Anestesista- equipe chirurgica-Trasporto secondario

RISPOSTA INTERVENTISTICA

dalle ore 07.00 alle ore 17.00 LUN-VEN

Scenario A Scenario B

1° INTERVENTO CHIRURGICO Sl Sl
2° INTERVENTO CHIRURGICO Sl
SALA ANGIOGRAFICA CON ANESTESISTA Sl
SALA ANGIOGRAFICA SENZA ANESTESISTA Sl NO
EMODINAMICA-anestesista nel presidio- Sl Sl
TRASPORTO SECONDARIO Sl Sl
FATTORE CRITICO ANESTESISTA/RIANIMATORE

POSTILETTO RIA

RISPOSTA INTERVENTISTICA

dalle ore 17.00 alle ore 7.00 e nei giorni di SABAD E FESTIVI

Scenario C Scenario D Scenario E
1° INTERVENTO CHIRURGICO SI SI Sl
2° INTERVENTO CHIRURGICO Sl
SALA ANGIOGRAFICA CON S|
ANESTESISTA
SALA ANGIOGRAFICA SENZA S| I S|
ANESTESISTA
EMODINAMICA-anestesista nel presidio- Sl Sl Sl

TRASPORTO SECONDARIO

e [ w | s

FATTORE CRITICO

ANESTESISTA/RIA| ANESTESISTA/RIA| ANESTESISTA/RIA

SCENARIO CRITICO : E

La richiesta di attivazione del Trasporto secoimdsvolto da AO
riduce significativamente la capacita di rispost' O perché puod
essere attivata una sola equipe chirurgica
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3 — FASE DI OPERATIVA

Per fase operativasi intende l'effettiva realizzazione della fasegamizzativa e quindi I'avvio
concreto di tutte le fasi finora descritte che v@mgattivate in successione a partire dal momento i
cui il chirurgo di P.S. dichiara lo stato di allarfMaxiemergenza”.

La fase operativa si avviguando viene superata la normale capacitdi far fronte all’assistenza
contemporaneadi piu pazienti; in particolare, in condizioni meali, nel nostro ospedale possono
essere contemporaneamente gestppiz. “rosso” + 4 pz. gialli Questi pazienti sono infatti gestiti
dal medico e infermieri rianimatori (il pz. “ros9cé dai 2 medici e 2-3 /infermieri. di P.S. (i 4 pz.
gialli) con lausilio dei consulenti (ortopedico,c®) e dei -servizi’ diagnostici (Radiologia,
Laboratorio, Servizio Trasfusionale, ecc.) presengervizio 0 reperibili.

A) MOBILITAZIONE NEL 1° LIVELLO DI ATTIVAZIONE

Solitamente nei tempi immediatamente successigvalhto catastrofico I'ospedale piu vicino
viene avvertito (di regola dalla C.O. 118) dell’adato.Le informazioni fornite dalla C.O. o da
altre fonti ufficiali (se possibileonfermatedal personale sanitario presente sul luogo delfita)e
ed il grado di disponibilita in quel moment@ad accettare un numero iniziale di infortunati
permettono amedico di P.S di decidere illivello di Maxiemergenza

In questa prima fase inedico di P.S.diventa pertanto icoordinatore di tutte le procedure
organizzative prevista nel 1° livello,

I 1° livello di Maxiemergenza viene gestito diretamente nei locali del DEA (P.S.,
Rianimazione) e Ambulatoriinterni e preveddimmediato rinforzo dell’organico attingendo a
personale gia in serviziop pertanto in P.S. si recheranno immediatamentecliamata del
centralino:

* n. 1 medico + linfermieri. Rianimazione

* n. 1 medico + linfermieri Cardiologia

1 Anestesista di guardia

*n. 1 OSS Medicina

*n. 1 OSS'Sala Parto

* n. 1 medico di guardia internistica DEA

*n. 1 infermieriPNL

*n. 1 infermieri Medicina

* n. linfermieri ORL

* n. linfermieri Chirurgia Generale

* n. linfermieriUrologia

* n. 1 operaio polo tecnologico

Il medico di P.S dispone pertanto:

¢ ladichiarazione del 1° livello di Maxiemergenza

¢ la chiamata in P.S. , tramite centralino, degli operairi in serviziosopraelencati e
I'allertamento delle UU.OO. di tutto il Presidio ogpedaliero

¢ il blocco delle accettazionnon urgenti

¢ lo sgombero immediato dei locali di P.S. (sale ada e astanteria- i familiari dei
pazienti in OBI )
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¢ lawvio delle chiamate al personale reperibilesecondo |2 Liste Speciali “Elenco
chiamate reperibili per Maxiemergenza-Trauma o0 per Maxiemergenza-
Intossicazione” in base al livello di maxiemergenza
¢ lasospensione degli interventi chirurgici non urgenti
¢ Prende contatto personalmente con le Forze dell’Orde per concordare strategie di
ordine pubblico

Questo livello definisce le seguenti azioni/compeize:

a) Sgombero immediato del PS;

b) Chiamate i reperibili e/o alle UO secondo elencliftrauma e intossicazione)
c) Compiti dell’operaio del polo tecnologico/repabile ufficio/tecnico

d) Compiti dell’autista reperibile e della vigilanza interna e presente

e) Compiti della portineria/centralino

f) Funzioni Unita di Crisi (UC)

g) Distribuzione del personale nelle aree coloraf@ree di'Maxiemergenza).

a) SGOMBERO IMMEDIATO DEL P.S.

Tutti i locali del P.S. gala attesa, sale visita, astanterip-vanno immediatamente liberati dai
pazienti e dai loro accompagnatori seguendo lecazibni del punto “E” della fase organizzativa
Anche laCamera Caldava liberata da veicoli di soccorso o privati.

Maxiemergenza-Trauma

L’evacuazione del P.S. e affidatarakdico’ di guardia internistica DEA che, con I'aiuto degli
infermieri di Cardiologia, PNL, ORL, Urologia e Medicina, organizzano l'invio a domicilio o
immediato ricovero dei pazienti nei reparti dinspetenza o li trasportamell’Area di Astanteria
Temporanea,facendosi aiutare da parenti ed accompagnatori.

Non appena completato il trasferimento in quesea,ali infermieri della cardiologia, PNL e
dellORL torneranno immediatamente in P.S.per assumere il loro ruolo finale nélfea Rossa
mentre i pazienti saranno gestithl medico di guardia internistica DEA e dal solainfermieri
dell’'Urologia, fino a-che non potranno essere dimessi o ricveeh reparto di competenza; i
parenti e gli accompagnatori vanno ridotti ad 1 pa&ziente, salvo che non siano utilizzabili per
scopi assistenziali.

Maxiemergenza-Intossicazione

L’evacuazione del P.S. e affidath medico di guardia internistica DEA che verra sostituito
dall'internista reperibile o di reparto durante dee diurne, in modo che il medico di guardia
internistica DEA puo ritornare iR.S. e gestire I'Area Gialla.

b) CHIAMATE Al REPERIBILI E/O ALLE U.O. SECONDO | 2 ELENCHI (TRAUMA E
INTOSSICAZIONE)

Per far si che il personale del P.S. sia liberprddisporre le immediate azioni programmate, tutte
le telefonate ai reperibili e/o alle U.O. devongere fatte dal centralinista (numero telefonico: 9)
secondo i2 Elenchi Speciali “Elenco chiamate reperibili peMaxiemergenza-Traumd o
“Elenco chiamate reperibili p&fdaxiemergenza-Intossicazioné
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| reperibili vanno chiamate secondo il seguenteinerdprogressivo; nella seconda parte degli
elenchi ove sta scrittt{secondo necessi)a le chiamate saranno a discrezionerdetico di P.S.
(nelle primissime fasi), nelle fasi successive 'dalita di Crisi o dal Coordinatore Operativo
(Responsabile del DEA o del P.S. o della RIA).

Per risparmiare tempo e togliere ogni possibilitafrdintendimenti, ciascuna comunicazione
telefonica al personale reperibile va fatta promamo la seguentease chiave:

“Questo e uno stato di emergenza (es. e crollato palazzo)! Venga immediatamente in
ospedale entrando dall’ingresso fornitori, quellmgdo la camera mortuaria”.

Tale cancelloverra aperto dall'operaio presentenel Polo Tecnologicabloccando la fotocellula
con un birillo a cono, un sacchetto nero o unasteoafissato-attorno-alla colonnina.
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Elenco chiamate reperibili
per
Maxiemergenza-Trauma

infermieri. DEA reperibile

infermieri. Cardio reperibile

Rianimatore/ Anestesista

infermieri. anestesia

Medico ORL

Direzione Medica di Presidio e SITRA

Chirurghi generali (entrambi) e infermieli Sala Operatoria Chir. Generale
Medico internista reperibile

Medici radiologi (entrambi) e i 2 Tecnici di Radiglia

Medico di Laboratorio

Medico e Tecnico del Servizio Trasfusionale

Medico Ortopedico e i 2 infermieri, di Sala’‘OperadRT/OFT/ORL
Autista reperibile

Ufficio Tecnico

Responsabile del DEA

Responsabile di P.S Caposala P.S.

Responsabile Rianimazione

Caposala Rianimazione

Reperibile Servizi Sanificazione

Medico Pediatra” (secondo necessita)

Medico Neurologo (secondo necessita)

Medico Nefrologo —(secondo necessita) e infernialisi.

Medico Cardiologo (secondo necessita)

Medico Urologo (secondo necessita)

Medico Pneumologo (secondo necessita)

Medico e infermierEndoscopia Digestiva (secondo necessita)
Medico Psichiatra (secondo necessita)

Medico Ginecologo (secondo necessita) e 1 infenindella S.O. Ostetricia
Farmacista (secondo necessita)

Necroforo (secondo necessita)

PRPPPPRPPPRPRPRPPOMONDNERPRPONRERRPRERRERRERPRENDE
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Elenco chiamate reperibili
per
Maxiemergenza-Intossicazione

1 infermiere DEA reperibile

1 infermiereCARDIO reperibile

2 Direzione Medica Presidio e SITRA

3 Medico Internista

4.  Medico Pneumologo

5.  Medico Rianimatore/Anestesia

6 infermiere Anestesista

7 2 infermieridi Sala Operatoria ORT/OFT/ORL

8 Medico Pediatria

9. Medico di Laboratorio

10. Medici radiologi (1 0 2) e i 2 Tecnici di-Radioiag

11. Chirurghi generali (entrambi) e infermiglii Sala Operatoria Chir. Generale
12. Autista reperibile

13. Ufficio Tecnico

14. Responsabile DEA

15. Responsabile P.S. .

16. CaposalaP.S.

17. Responsabile Rianimazione

18. Caposala Rianimazione

19. Reperibile Servizi Sanificazione

20. Medico e Tecnico del Servizio Trasfusionale (seconecessita)
21. Medico ORL (secondo necessita)

22. Medico Ortopedico (secondo necessita)

23. Medico Neurologo (secondo necessita)

24. Medico Nefrologo (secondo necessita) e infermiigdisi

25. Medico Cardiologo (secondo necessita)

26. Medico Urologo (secondo necessita)

27. Medico e infermieré&endoscopia Digestiva (secondo necessita)
28. Medico Psichiatra (secondo necessita)

29. Medico Ginecologo e 1 infermiere della S.O. Ostetr(secondo necessita)
30. Farmacista (secondo necessita)

31. Necroforo (secondo necessita)
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c) COMPITI DELL'AUTISTA REPERIBILE E DELLA VIGILANZ A INTERNA SE
PRESENTE:
. sgombero del P.S.
. blocco dell’ingresso (a livello dellingresso ambainze della Piastra E/U) di
pedoni e veicoli non coinvolti nell’assistenza, nel attesa dell’arrivo della 1° pattuglia
delle forze dell’ordine.

d) COMPITI DELLA PORTINERIA/CENTRALI NO

Il compito fondamentale dei portinai € quello di:

* Dbloccare le telefonate in arrivo,

» deviare le richieste di comunicazioni/ufficiali tra Istitioni e Unita di Crisi
al nr.0373/280223

» telefonare al personale in servizio o0 ai reperibil.O. secondo gli elenchi
predisposti le telefonate saranno, fatte secondo l'ordine msgjvo degli
elenchi e secondo le indicazioni del Medico di.R&he decide fin dove
attivare i nominativi in elenco’secondo le nedas$el momento);

 Dbloccare gli accessi a parenti, visitatori e giornalisti (coadiuvati
eventualmente dalle forze dell'ordine);

» rifiutare ogni richiesta di.informazione da parte di estranei

e) COMPITI DELL'OPERAIO. DEL POLO TECNOLOGICO/REPERI BILE UFFICIO
TECNICO

» Aprire e fare in modo-che rimanga aperto il cancet) elettrico dei fornitori per permettere
l'ingresso del personale richiamato in ospedale.

* Rimuovere la recinzione di accesso alla rampa delanoblocco

» Aprire e fare in modo che rimangano aperte le barren entrata e il cancello elettrico +
barra in uscita

» Aprire la Sala Polenghi

» Aprire gli ambulatori interni area verde.

e Subito dopo dara la propria disponibilita per |[atimento dell'area verde e I'eventuale
fornitura di bombole di ossigeno.

f) FUNZIONI UNITA’ DI CRISI (UC)

FASE DI COMPETENZA DI AREU

Il coordinamento_esternodella Maxiemergenza € di pertinenza déll®b. AREU che dispone
I'invio del numero e del tipo di mezzi piu adeguaprestare soccorso sul luogo dell’evento.

Il moderno assetto del primo soccorso sul luogbedento prevede una prima fase di recupero dei
feriti, una seconda fase in cui vengono effettuatiTriage ed una prima assistenza, che dovrebbero

effettuarsi nel cosiddetto “Posto Medico Avanzd&adM.A.)”, e quindi la terza fase di evacuazione
con linvio “ordinato” dei feriti classificati conl codice colore negli ospedali vicini secondodaol
possibilita di riceverli e trattarli adeguatamente.
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FASE DI COMPETENZA DI ASS

Coordinamento_generale:e assunto, nelle primissime fasi dgaédico di P.S fino all’arrivo del
medico reperibile della Direzione Medica,che al suo arrivo assumera la funzione.

Il Resp Unita di Crisi € coadiuvato dakperibile SITRA e successivamente diitettore Sitra e
costituiscono il nucleo centrale di presidio di @hpamento.

Coordinamento operativo: & assunto in primis datedico di P.S fino all’arrivo delResponsabile
del P.S o del DEA che al suo arrivo assumera la funzione, a tatgilnmedico di PS potra
dedicarsi totalmente all’assistenza nelle aree.a lu

| componenti dell’'UC allertati, si recano repentimente presso i locali destinati allUC. La sede di

convocazione e di insediamento dellUC e nella Bioee Medica di Presidio ove dispone di tutti

gli ausili di segreteria per essere operativa golssibilita di-disporre di documenti reperibili cem
planimetrie, elenco numeri di telefono utili.

Le funzioni dellUC:

1. verificare I'allerta con la Centrale Operativa IR&tezione Civile per avere informazioni
aggiornate utili al dimensionamento dell’evento;

2. confermare l'attivazione del Piano di emergenza;

3. nominare il Coordinatore dei Soccorsi-nella figura del Medico di PS;
coordinare tutti i servizi/soggetti che poessonoessscoinvolti in funzione della tipologia
dell’evento che si puo verificare;

4. valutare e autorizzare le attivita. sanitarie e anistriative straordinarie utili a fronteggiare
'emergenza(risorse umane e tecnologiche, prefadmaci e beni di consumo attivita in
service);
controllare 'avvenuto allestimento dell’area digzione (area Triage e vie di accesso);
notificare I'attivazione delfUC alla CO 118;
collaborare con tutte/le istituzioni con le qualid®vranno porre in essere le azioni di
risposta integrate es. Prefettura, Protezione &€iMigili del Fuoco...;

8. gestire le relazioni-con-i mass-media e con i paratiraverso la predisposizione di un
ufficio informazioni straordinario rivolto ai parerdei pazienti ed ai mezzi di informazioni
ubicato presso la Direzione Medica di Presidio;

9. decretare la cessazione dello stato di allarmér&drno alle normali attivita dell’Ospedale.

No o

Nello specifico:
Compiti del Direttore Medico di presidio
1°livello
» verificare la reale attendibilita dell’allarme madte contatto telefonico con il 118 o
altre istituzioni,
 assumere da queste fonti indispensabili informazidrca le caratteristiche della
catastrofe (causa e numero probabile di vittime);
» confermare I'attivazione del piano di emergenza.

2°-3° livello.
» Oltre alle azioni precedenti
» Sireca alla sede dell’UC;
* Attiva 'UC per il tramite della portineria;
* Informa il Direttore sanitario;
» Convoca tutte le figure dirigenziali e non, necessa fronteggiare I'emergenza in
funzione della tipologia dell’evento che si puoifieare;



Sistema Socio Sanitario

SRl % [ PIANO DI EMERGENZA INTERNO PER LA Rev. 03
R e GESTIONE DI MASSICCIO AFFLUSSO DI del 28/12/2018
FERITI (PEIMAF) Pag 39 di 53

All.to 2 alla POOQ7

» Adotta provvedimenti per supportare I'emergenzéemmini di risorse ulteriori (umane
tecnologiche, trasporti, materiale di consumo, igrefarmaci...)

» Definisce e fa applicare le disposizioni del’UCnrerito alla rimodulazione (riduzione
0 sospensione) dellattivita assistenziale di rexov programmato e ambulatoriale
(consulenze, diagnostica per immagini, diagnodtickaboratorio) sino al rientro della
situazione di emergenza;

* individua nel medico di guardia il referente dismana area di ricovero e servizio di
supporto;

» definisce le necessita di personale medico/infaiislieo/OSS-ecc e la destinazione in
considerazione delle risorse reperite e delle paial impiego;

» verifica la disponibilita dei posti letto con i Mied di_guardia dei reparti e dei
reperibili/bed manager SITRA;

» richiede ai medici di guardia nei reparti la dines® del maggior numero di pazienti
presenti nei reparti;

» richiede il trasferimento di pazienti stabilizzegrso altri presidi Aziendali;

* richiede il trasferimento di pazienti dalle Teragmensive verso reparti a minor
intensita di cura, laddove possibile;

» richiede il trasferimento di pazienti‘stabilizzaérso altri presidi strutture convenzionate
non coinvolte nellemergenza per!il trasferimengo phzienti meno critici;

» collabora con il Servizio Tecnico per il potenziartedi aree gia attrezzate e dotate di
sistemi di monitoraggio e sostegno delle funzioralv (semi intensive — Terapia
Intensiva, TIN, sale operatorie nen impegnate tivie chirurgiche, antisale o sala
risveglio)>;

» richiede al Servizio Tecnico-il potenziamento deivii trasporti interni (pazienti e
presidi ecc>);

e organizza il reperimento dei farmaci e dei presidcessari, materiali di consumo,
potenziamento delle forniture in service con laatmrazione di farmacista, referente
del Servizio Acquisti e Dirigente delle professisanitarie;

* mantiene i contatti con Centrale Operativa 118 trealstituzioni, comunicando
I'attivazione dello/stato di emergenza, e notifidarattivazione dell’UC;

* riceve dal coordinamento dei soccorsi costanti@ggimenti della situazione;

» aggiorna l'ufficio stampa sulla risposta alla mamnergenza.

Compiti del Coordinatore dei Soccorsi (Medico d8libminato dalla UC)
Il Coordinatore dei Soccorsi, si reca nella sedBUie e provvede a:

» verifica gli spazi di accettazione

» organizza l'attivita del personale gia presentdtigaae le procedure per il reclutamento
di eventuale altro personale di supporto;

» tenere rapporti con il Direttore Medico di Presidan periodico aggiornamento circa il
numero, natura e gravita feriti, nonché fornireomfazioni sul quadro generale della
situazione;

= monitorare la necessita di posti letto e trasmeitedato UC.

g) DISTRIBUZIONE DEL PERSONALE NELLE AREE COLORATE (Aree di
Maxiemergenza)

La distribuzione del personale medico e infermieristico nelle varie aree coloré&earee di
Maxiemergenzahon puo essere consideratgida poiché, secondo le necessita operative e del tipo
di infortunati, si deve prevedere ummbilita e/o un’intercambiabilita.
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Il Piano presenta pero umigsposizione iniziale del personalal fine di assegnangna dotazione
“basale” di forze ad ogni area che ne permetta I'operatigiprevenga l'incertezza e la confusione
tipica delle fasi iniziali delle maxiemergenze; cibrproseguimento dell’azione la distribuzione
delle persone sara via via calibrata sulle necessitergenti.
Il pediatra ed il neurologo (reperibili o di guardia) non sono stati assegmatnessuna area
specifica poiché destinatiraotare su tutte le areecolorate ed in Radiologia secondo le necessita;
gli ortopedici sono stati invece assegnati alle aossa e gialla anche se € previsto anche pedioro
svolgere assistenza su tutte le suddette aree.
Per tuttii chirurghi (generali e specialisti) e prevista un’assegnazitirarea, che pero viene meno
nel momento in cui vi € la necessita di attivara arpiu S.O..

AREA TRIAGE

(Sala attesa P.S.)

e 2 Infermieri

(Sala Antishock o Codice Rosso + letti liberi irmRimazione)
Maxiemergenza-di° livello

* 1 medico e linfermiereRianimazione (guardia)
» 1 medico di PS e 1 Infermiere di RS
 linfermiereP.S. salarossa (guardia)

1 0SS

| medici presenti attiveranno, secondo le necessjtgli specialisti
Maxiemergenza d2° livello

* 1 medico Anestesista di guardia e ihfermiereAnestesia (reperibili)
=1 medico/Rianimatore reperibile

* 1 ortopedico e linfermiereSala Gessi (reperibili)

1 0SS

AREA GIALLA
(Astanteria-OBI. + Sala visita Medica del P.S.)

Maxiemergenza’ livello
* medico di P.S.
* ortopedico guardia
* 1l infermieredi P.S. (OBI)
* 1 infermiereChirurgia Gen. (Sitra)
* 1linfermierePNL (Sitra)
1 0SS
Consulenti su individuazione del Medico di PS secdo le necessita
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Maxiemergenz&?° livello

In aggiunta al personale del livello 1 la UC ravviata la insufficienza della risposta attiva
ulteriori medici e infermieri fra i seguenti:

1 ortopedico (reperibile)

1 chirurgo (reperibile)

1 internista (reperibile)

1 nefrologo

1 pneumologo

Infermieri e OSS dalle dotazioni da parte del SITRA

L’OSS DEA é disponibile per ’TAREA ROSSA.

AREA VERDE
(Ambulatori
e 2 Medici di PS da reperire
e 1 Infermiere di PS
e 1 Infermiere inviato da Sitra
« Personale di supporto da dedicare ai trasporti defiito da Sitra

AREA OSSERVAZIONE
* 1 Medico di Guardia Internistica DEA
* Infermieri ed OSS reperiti da’Sitra

AREA NERA

(Corridoio piano 2S sottostante la Piastra E/U)
* necroforo
* sacerdote

(Psichiatria)
* 2 infermieriin servizio
* psichiatra (reperibile)

AREA BIANCA

(Sala Polenghi)
» 1 infermierepsichiatria (reperibile)
* eventuale personale reperito dall'unita di crisi
* volontari se presenti o attivabili

AREA BLU

Sono riservati posti letto in adiacenza alla areaiddegenza scelta per il ricovero secondo lo
schema previsto dal piano;
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B) MOBILITAZIONE DI 2° LIVELLO

Il 2° livello di mobilitazione puo essere attivagaccessivamente alla mobilitazione del 1° livello e
solo quando questa risposta si € dimostrata ircserfie per le dimensioni della Maxiemergenza in
corso.

La mobilitazione del 2° livello comporta I'avvio ke seguenti procedure operative:

1. estensione delle chiamate telefoniche ai reperibilnon ancora attivati perché
classificati come ‘secondo necessitaal loro arrivo in ospedale verranno distribuiti
nelle varie aree colorate secondo i criteri prengziaente esposti;

2. richiamo in ospedale per opera dell’Unita di Crisi, tramite centraljndi operatori
non reperibili (turni di riposo), secondo il fabbisegno-effettidbquel momento e loro
distribuzione nelle varie aree colorate;

3. distribuzione delle “Action Cards” in tutte le U,O. delfospedale a tutti gli opesatin
servizio e quelli convocati,

4, aumento della disponibilita di letti in tutte le U.O. con la creazionelditi provvisori
(barelle) e/o linvio a domicilio di quelli dimidsili da parte del medico presente o
reperibile;

5. sospensione di tutti gli interventi chirurgici d’elezione onon di emergenzae
immediata riattivazione di tutte le S.O.

6. la composizione dell@équipes. chirurgiche va decisa al momento dai chirurghi piu
anziani reperibili in base alla necessita dei pazie al tipo di specialisti chirurghi
presenti in quel momento; e probabile che si debldare équipe mistein cui vari
specialisti (es. urologo, ORL, oculista, ortopediostetrico) affianchino il chirurgo
generale;

7. attivazione dei magazzini della Farmacia e dei magaini Economali (Quardaroba)
per rifornimento di materiali;

8. Forze dell’Ordine nel presidiare’ingresso della portineria e I'incrocio stradale
antistante 'ospedale;

9. attivazione delldssociazioni di Volontariato con impiego intraospedaliero di persone
da destinare a vari compiti: trasporto paziengéigporto materiali, aiuto nell’assistenza
nelle aree colorate di maggior impegno, ecc.;

C) MOBILITAZIONE DI 3° LIVELLO

Il 3° livello di mobilitazione viene raggiunto sotpando il disastro e di dimensioni e gravita dali
generare umumero molto elevato di feriti. Pertanto al superamento del numero prefissatal per
2° livello (3 pz. “rossi” + 6 pz. “gialli” + 6 pziverdi”) scatta il 3° livello.

Poiché il 3° livello comporta una grandissimo stoessistenziale, sia nelle aree colorate sia in S.O
e nei reparti, sara compito dell’'Unita di Crisariite il centralino, attivare con I'adeguata raggidi
maggior numero di persone possibile

Al superamento della presunta massima capacitecéitazione (5 pz. “rossi” + 10 pz. “gialli” + 15
pz. “verdi” per un totale di 30 pz.) si provvederéardirottare dalla C.O. 118 gli altri infortunati

che escono dal Triage extraospedaliero (PMA).

Se cio non fosse possibile si deve prevedere urmlitarione massiva del personale anche tramite
la radio e le televisioni locali; se lo stato di MEmergenza dovesse durare ormai da giorni si dovra
prevedere all’integrazione o alla sostituzione piedsonale e del materiale con altro proveniente
dagli ospedali vicini non coinvolti nell’emergenza.
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4 — FASE DI ALLARME CESSATO

Verificato il rientro a condizioni di normalita @oricoverato I'ultimo codice rosso, pud essere
dichiarato il cessato allarme. Tale dichiarazionenpete al responsabile/team leader del Pronto
Soccorso se l'attivazione del PEIMAF e stata dellor 1, al Direttore dell'Unita di Crisi se
l'attivazione ha interessato il livello 2 e 3.

In entrambi i casi bisognera prima accertarsi (CI8, 1Protezione Civile, ecc.) della effettiva
cessazione delllemergenza e poi provvedere pearnhite del centralino o portineria a darne
informazione a tutte le UU.OO e servizi ospedalieinvolti.

Qualora I'emergenza esterna non sia conclusa, meedidio non sia’pit’'in grado di accettare e
trattare ulteriori feriti per saturazione o esawmo delle risorse. disponibili, il Direttore dellit&

di Crisi, coordinandosi con il Responsabile delffwdSoccorso né dara tempestiva comunicazione
al 118/AREU, alla Direzione Sanitaria Aziendaldle Birezioni degli altri Presidi.

Ad emergenza chiusa I'Unita di Crisi dettera tempnodalita di ritorno alla normalita, rendendo
disponibile il supporto psicologico agli operatioricaso-di-necessita.

| Responsabili e Coordinatori delle strutture coiterprovvederanno al ripristino del materiale, dei
farmaci e dei presidi utilizzati e invieranno detion-cardutilizzate nella circostanza all'Unita di
Crisi.

Il Direttore dell'Unita di Crisi, organizzera‘iiebriefing” con i Responsabili delle varie UU.OO0 e
Servizi coinvolti al fine di valutare la reale gesie della maxiemergenza accaduta anche valutando
le criticita emerse dalle singadetion card

Al termine dovra essere redatto ed emesso’il verteldebriefing copia del quale dovra essere
trasmessa alla Direzione Sanitaria-Aziendale.

REVISIONI PERIODICHE DEL PIANO

Il Piano deve essere revisionato almeno una voltd'aanno in coerenza con la revisione del
Piano di Gestione del Sovraffolamento.

Il presente Piano € suscettibile di variazioniigmiche in relazione alle modifiche strutturali e/o
funzionali del Presidio.

Nel caso che tali variazioni interessino una saladJServizio, verra aggiornata soloaetion card

di quest'ultima. Nel caso le variazioni coinvolgapio strutture, sara cura della Direzione del
Presidio, di concerto con I'Unitd di Crisi prediggo e divulgare, in fase organizzativa,
l'aggiornamento del PEIMAF.

Il Piano dovra essere altresi rimodulato qualor& dkzbriefing post-fase operativa per una
maxiemergenza reale o simulata sia emersa la nicdsapportare variazioni

15) ALLEGATI AL PIANO

— Action card Unita di Crisi
— Schema planimetrico dei percorsi al Pronto Soccorso
— Schema planimetrico delle aree interessate
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PROCEDURE OPERATIVE DI EMERGENZA PER UNITA’ DI CRIS | E DIREZIONE MEDICA
Unita di Crisi

L’unita di crisi € composta da un Responsabileiedikaboratori e si occupa di gestire in prima
persona I'emergenza grave.
L’Unita di Crisi € composta dalle seguenti figure:

— Medico di PS immediatamente sostituito dal Medico di Direziddedica subentrato in

servizio

— Dirigente Medico di PresididSostituto (Medico Reperibile) Responsabile Unit&dsi

— Responsabile U.O. TecnicoPatrimonialéUfficio Tecnico)/Reperibile Ufficio Tecnico

— Direttore S.I.T.R.A./Reperibile SITRA

— 1 Unita amministrativa

» L’Unita di Crisi € attivata dal Responsabile UritigCrisi —<Medico di PS o Dirigente Medico di
Presidio (Medico Reperibile), su segnalazione detralino/portineria a seguito del’emergenza in
atto.

* Il Responsabile, puo cooptare nell’'Unita di Crigissa, qualsiasi altra figura professionale
necessaria alla gestione del’emergenza/evacuaziine a quelle sopra citate.

COMPITI dell’Unita di Crisi

FASF DI COMPFTENZA DI ARFL

Il coordinamento_esternodella-Maxiemergenza € di pertinenza déll®b. AREU che dispone
I'invio del numero e del tipo,di mezzi piu adeguaprestare soccorso sul luogo dell’evento.

Il moderno assetto del primo-soccorso sul luogbedento prevede una prima fase di recupero dei
feriti, una seconda fase in cui vengono effettuatiTriage ed una prima assistenza, che dovrebbero
effettuarsi nel cosiddetto “Posto Medico Avanz&adM.A.)”, e quindi la terza fase di evacuazione
con linvio “ordinato” dei feriti classificati conl codice colore negli ospedali vicini secondodaol
possibilita di riceverli e trattarli adeguatamente.

FASE DI COMPETENZA DI ASS

Coordinamento_generale:e assunto, nelle primissime fasi daédico di P.S fino all'arrivo del
medico reperibiledella Direzione Medica,che al suo arrivo assumera la funzione.

Il Resp Unita di Crisi & coadiuvato dakperibile SITRA e successivamente dairettore Sitra e
costituiscono il nucleo centrale di presidio di @hoamento.

Coordinamento operativo: € assunto in primis datedico di P.S fino all’arrivo delResponsabile
del P.S o del DEA che al suo arrivo assumera la funzione, a tatgilnmedico di PS potra
dedicarsi totalmente all'assistenza nelle areeiadstinate (area Triage nella Maxiemergenza-
Intossicazione; area Gialla nella Maxiemergenzasiia).




Sistema Socio Sanitario

B ipedale Egr?\it?gredia PIANO DI EMERGENZA INTERNO PER LA Rev. 03

. GESTIONE DI MASSICCIO AFFLUSSO DI del 28/12/2018
FERITI (PEIMAF) Pag 46 di 53

All.to 2 alla POO7

L'UNITA’ DI CRISI SVOLGERA' | SEGUENTI COMPITI :

. tenere i contatti con le Autorita (Prefettura, Protezione Civile, Forze dell’Ordine, Vigili
del Fuoco, Vigilanza Urbana, ecc.);

. decidere il progressivo richiamo di operatori saniri e tecnici, reperibili e non
reperibili, secondo le necessita;

. monitorare i posti letto liberi e della distribuzione dei pazienti

. mantenere il controllo generale dellandamento dedl Maxiemergenza, soprattutto
mirato all’equilibrio fra le necessita operative ela disponibilita di risorse umane e
materiali;

| componenti dell’lUC allertati, si recano repentimente presso-ilocali destinati allUC. La sede di
convocazione e di insediamento del’'UC e nella Dore Medica di Presidio ove dispone di tutti
gli ausili di segreteria per essere operativa golssibilita’ di disporre di documenti reperibili cem
planimetrie, elenco numeri di telefono utili.

Le funzioni dellUC:

» verificare lallerta con la Centrale Operativa 1R&ftezione Civile per avere
informazioni aggiornate utili al dimensionamentdl’deento;

» confermare I'attivazione del Piano di emergenza,

* nominare il Coordinatore dei Soccorsi nella figded Medico di PS;

» coordinare tutti i servizi/soggetti che possoneeessoinvolti

» coordinare tutti i servizi/soggetti che possonaesgoinvolti in funzione della tipologia
dell’evento che si puo verificare;

* valutare e autorizzare le -attivita sanitarie e anistriative straordinarie utili a
fronteggiare I'emergenza(risorse umane e tecndhegiqresidi, farmaci e beni di
consumo attivita in‘service);

» controllare I'avvenuto allestimento dell'area digzione (area triade e vie di accesso);

* notificare I'attivazione dellUC alla CO 118;

» collaborare con tutte le istituzioni con le qualdsvranno porre in essere le azioni di
risposta integrate’es./Prefettura, Protezione &iMigili del Fuoco...;

» gestire le'relazioni con i mass-media e con i garatiraverso la predisposizione di un
ufficio ~informazioni straordinario rivolto ai pargndei pazienti ed ai mezzi di
informazioni ubicato presso la Direzione Medicd&desidio;

» decretare la cessazione dello stato di allarme ledtarno alle normali attivita
dell’Ospedale.

Nello specifico:
Compiti del Direttore Medico di presidio
1°livello
» verificare la reale attendibilita dell’allarme madte contatto telefonico con il 118 o
altre istituzioni,
 assumere da queste fonti indispensabili informazidrca le caratteristiche della
catastrofe (causa e numero probabile di vittime);
» confermare I'attivazione del piano di emergenza.

2°-3° livello.
* Oltre alle azioni precedenti
» Sireca alla sede dell'UC;
* Attiva 'UC per il tramite della portineria;



ﬁ Ospedale

Maggiore

Sistema Socio Sanitario

[ PIANO DI EMERGENZA INTERNO PER LA Rev. 03
Rl omosrdl GESTIONE DI MASSICCIO AFFLUSSO DI del 28/12/2018
FERITI (PEIMAF) Pag 47 di 53

All.to 2 alla POOQ7
Informa il Direttore sanitario;
Convoca tutte le figure dirigenziali e non, necdassa fronteggiare I'emergenza in
funzione della tipologia dell’evento che si puoifreare;
Adotta provvedimenti per supportare I'emergenzéemini di risorse ulteriori (umane
tecnologiche, trasporti, materiale di consumo, igrefarmaci...)
Definisce e fa applicare le disposizioni del’lUCnrerito alla rimodulazione (riduzione
0 sospensione) dellattivita assistenziale di rexov programmato e ambulatoriale
(consulenze, diagnostica per immagini, diagnodticiaboratorio) sino al rientro della
situazione di emergenza;
individua nel medico di guardia il referente distdana area di ricovero e servizio di
supporto;
definisce le necessita di personale medico/infatigtieo/OSS ecc e la la destinazione in
considerazione delle risorse reperite e delle paiaki impiego;
verifica la disponibilita dei posti letto ora pétriamite dei Medici di guardia dei reparti
e dei Responsabile SITRA,;
richiede ai medici di guardia nei reparti-la dings® del maggior numero di pazienti
presenti nei reparti;
richiede il trasferimento di pazienti-stabilizzegirso altri presidi Aziendali;
richiede il trasferimento di pazienti dalle Teragditensive verso reparti a minor
intensita di cura, laddove possibile;
richiede il trasferimento di pazienti stabilizzeérso altri presidi strutture convenzionate
non coinvolte nellemergenza per il trasferimengd ghzienti meno critici;
collabora con il Servizio’ Tecnico per il potenzianedi aree gia attrezte e dotate di
sistemi di monitoraggio e sostegno delle funziortalv (semi intensive — Terapia
Intensiva, TIN, sale operatorie non impegnate tivie chirurgiche, antisale o sala
risveglio)>;
richiede al Servizio Tecnico il potenziamento dervii trasporti interni (pazienti e
presidi ecc);
organizza il reperimento dei farmaci e dei presidcessari, materiali di consumo,
potenziamento delle‘forniture in service con laalmrazione di farmacista, referente
del Servizio Acquisti e Dirigente delle professisanitarie;
mantiene i contatti con Centrale Operativa 118 we alstituzioni, comunicando
I'attivazione dello stato di emergenza, e notifdaattivazione dell’UC;
riceve dal coordinamento dei soccorsi costanti@ggimenti della situazione;
aggiorna lufficio stampa sulla risposta alla mawergenza.

Compiti del Coordinatore dei Soccorsi

Il Coordinatore dei Soccorsi, reca nella sede délle provvedere a:provvede a:

verifica gli spazi di accettazione

organizza l'attivita del personale gia presentétigaae le procedure per il reclutamento
di eventuale altro personale di supporto;

tenere rapporti con il Direttore Medico di Presidan periodico aggiornamento circa il
numero, natura e gravita feriti, nonché fornireomfazioni sul quadro generale della
situazione;

monitorare la necessita di posti letto e trasmeftatato UC.
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LOGISTICA : Sede c/o Direzione Medica + Sitra

IL N° TELEFONICO indicato deve essere utilizzato sto per tel. 2223
i contatti con le autorita
ALTRE ESIGENZE tel. 2244

NUMERI TELEFONICI UTILI

Prefettura 0372.4881
Protezione Civile
Sala Operativa - Lombardia 800.061160
Vigili Urbani 0373.250867
VVFF 112 _
.. Numero Unico Emergenze
Carabinieri 112

LIVELLI DI MOBILIZZAZIONE

Livello Attivatori
Mobilizzazione 1° Livello Medico PS
Mobilizzazione 2°/3° Livello Medico Unita Crisi
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Maggiore

All.to 2 alla POO7

Livelli : vedi Riferimenti allegati

Doc. Allegati:

1. RIF 1 Elenco chiamati Maxi-trauma, Maxi-intox

2. RIF 2 Tabella dei 3 Livelli di Maxi-emergenza 1°-2°
3. RIF 3 Modalita di richiamo degli operatori repeliibi

FLOW CHART DECISIONALE

Assicurarsi che il centralino abbia chiamato in tB&i gl operatori di cui gpag. 35del

piano.

Assicurarsi dell’'avvio delle chiamate da parte, dehtralino del personale reperibile

secondo le due liste
MAXI TRAUMA MAXI INTOX
- Assicurarsi dell’avvenuto sgombero del PS;

-  VERIFICA PERIODICA del livello di MAXIEMERGENZA chedendo riscontro al Pronto

Soccorso
- Preparare le azioni necessarie all’attivazione2élierello e 3° livello:
- verificare elenco reperibili se disponibile al gafiho;

- verificare I'elenco “tutti gli operatori disponilgilper figura professionale;

- Verifica costante dei posti letto liberi (SITRA)
Valutare se (mobilizzazione di-2° livello):

Sl

NO

Estensione delle chiamate ‘telefoniche ai reperibilnon ancora attivati percW
classificati come ‘secondo_necessitaal loro arrivo in ospedale verranno distribul
nelle varie aree colorate

e
iti

Richiamo in ospedale tramite centralino, dioperatori non reperibili (turni di

riposo), secondo il fabbisogno effettivo di quelmento e loro distribuzione nelle

varie aree colorate

Distribuzione delle**Action Cards” in tutte le U.O. dell’ospedale a tutti gli opeavsit
in servizio e quelli convocati

Aumento della disponibilita di letti in tutte le U.O. con la creazione htti
provvisori (barelle) e/o I'invio a domicilio di quelli dimigsli da parte del medicg
presente o reperibile
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ASST Crema

Sospensione di tui gli interventi chirurgici d’elezione onon di emergenzi e
immediata riattivazione di tutte le S.O. La compasie delleéquipes chirurgicheva
decisa al momento dai chirurghi piu anziani repkrin base alla necessita dei
pazienti e al tipo di specialisti chirurghi presentquel momento; € probabile chesi
debbano fareéquipe miste in cui vari specialisti (es. urologo, ORL, ocudis
ortopedico, ostetrico) affianchino il chirurgo geale

Attivazione dei magazzini della Farmacia e dei magaini Economali (Quardaroba
per rifornimento di materiali

Attivazione Forze dell’Ordine nel presidiare’ingresso della portineria € I'incrocio
stradale antistante I'ospedale

Attivazione delle Associazioni di Volontariato con impiego-intraospedaliero d
persone da destinare a vari compiti: trasporto gpdizi trasporto materiali, aiutp
nell'assistenza nelle aree colorate di maggior gnpe ecc
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RIF 1- Elenco chiamate reperibili per
Maxiemergenza-Trauma e Maxiemergenza-Intossicazie

MAXI TRAUMA MAXI INTOX

Infermiere DEA reperibile Infermiere DEA reperibile
Infermiere. Cardio reperibile Infermiere CARDIGpeeibile
Rianimatore Direzione Medica Presidio e SITRA
1 Anestesista e i 2 Infermieri anestesja Medicermsta

Medico ORL Medico Pneumologo

Direzione Medica di Presidio e SITRA Medico /Riantora

Chirurghi generali (entrambi) e i |2
Infermieri. di Sala Operatoria Ch
Generale

Medico ‘Anestesista e i 2 Infermieri |di
anestesia

=

2/ Infermieri di Sala Operatorja

Medico internista reperibile ORT/OET/ORL

Medici radiologi (entrambi) e i .2

Tecnici di Radiologia Medico Pediatria

Medico di Laboratorio Medico di Laboratorio

Medico e Tecnico del Servizio Mediciradiologi (10 2)ei2 Tecnici di
Trasfusionale Radiologia

Chirurghi generali (entrambi) e i |2

Medico Ortopedico e i 2/Infermieri. di Infermieri di Sala Operatoria Ch

Sala Operatoria ORT/OFT/ORL

=

Generale
Autista reperibile Autista reperibile
Ufficio Tecnico Ufficio Tecnico
Direttore DEA Direttore DEA
Direttore P.S. tel: 6775) Direttore P.S. tél7b)
Coordinatore P.S. tel: 3281857583) Coordinatoge fl: 3281857583 )
Responsabile Rianimazione Responsabile Rianimazion
Coordinatore Rianimazione Coordinatore Rianimazion
Reperibile Servizi Sanificazione Reperibile Ser8ainificazione

Medico e Tecnico del Servizjo
Trasfusionale reperibili
(secondo necessita

Medico Pediatra reperibile
(secondo necessita)




Sistema Socio Sanitario

[ Ospedote [*&%lé’&%»a PIANO DI EMERGENZA INTERNO PER LA Rev. 03
aggiere ' GESTIONE DI MASSICCIO AFFLUSSO DI del 28/12/2018
FERITI (PEIMAF) Pag 52 di 53

ASST Crema

All.to 2 alla POO7

Medico Neurologo reperibile Medico ORL reperibile
(secondo necesdiita) (secondo necessith)

Medico Nefrologo (secondo necessjta) Medico Ortopedico reperibile
e InfermiereDialisi  reperibili (secondo necessita

Medico Cardiologo reperibile Medico Neurologo reperibile
(secondo nece¥sita (secondo necessita

Medico Urologo reperibile Medico Nefrologo/(secondo necessita) e
(secondo necessita) Infermiere Dialisi . reperibili

Medico Pneumologo reperibile Medico Cardiologo reperibile
(secondo necegsita (secondo necessijta)

Medico e Infermiere Endoscopia
Digestiva reperibile (secondo
necessita)

Medico Urologo reperibile
(secondo necessita)

Medico e Infermiere  Endoscopia
ita Digestiva reperibile (secondo
necessita)

Medico Psichiatra reperibile
(secondo neceys

)

Medico Ginecologo (secondo necess
e 1 Infermieredella S.O. Ostetrici
reperibili

Medico Psichiatra reperibile
(secondo necessijta)

Medico Ginecologo e 1 Infermiere della
S.0O. Ostetricia reperibile
(secondo nece¥sita

Farmacista reperibile
(secondo necessiita)

Necroforo reperibile Farmacista reperibile
(secondo neceysita (secondo necessijta)

Necroforo reperibile

(secondo necessijta)
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All.to 2 alla POO7
RIF 2- LIVELLI DI MAXIEMERGENZA

Il medico di P.S. fa quindi scattare il 1° livellodi “Maxiemergenza” allorché sono in arrivo o
sono gia presenti in P.S. queste combinazioni ziepd:

o 1°livello : 2 pz. “rossi” + 5 pz. “gialli” (oppure piu di 6 pz. “gialli”)

Qualora il flusso di infortunati prosegua, verrarthohiarati i successivi livelli di Maxiemergenza
che indurranno I'attivazione progressiva di un ntondi operatori.crescente fino alle massime
possibilita di ricerca e richiamo; in particolatt e 3° livelloscatteranno quando saranno in arrivo
0 presenti le seguenti combinazioni di pazienti:

o 2°livello: 3 pz. “rossi” + 6 “gialli” + 6 pz.verdi’
o 3°livello: 5 pz. “rossi” + 10 pz. “gialli” +.15pz. “verdi”

RIF 3 - MODALITA’ DI RICHIAMO DEGLI OPERATORI

Ogni U.O. deve compilare dedtienchi Specialidel personale medico, infermieristico e personale
di supporto da richiamare in casoMiaxiemergenza, inviandone copia alla Direzione Meda di
Presidio e al SITRA

Questi Elenchi Speciali sono formulati in modo clag, eccezione deiesponsabili medico,
infermieristico, tecnico, siano, posti -allinizio dell’elencocoloro che risiedono piu vicino
all'ospedale e alla fine le persone piu lontane.

Tali elenchi porteranno di fianco-al nome e cognaie#a persona da convocare siaumeri
telefonia delle abitazioni sia quelli detelefoni cellulari

Il SITRA avra il compito drichiamare in servizio, dopo i reperibili, tutto il personale che I'Unita
di Crisi ritiene necessario, seguendodine prestabilito dagli Elenchi Speciali.

Gli elenchi devono essere tenatjgiornati dalla U.O. Personalerendendo disponibile in Intranet
le informazioni indicate; la Direzione Medica dieBidio ne verifichera la utilizzabilita ogni 3 mesi



