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1.1 Premessa 
I sistemi di risposta alle emergenze intraospedaliere (EI), anche definiti sistemi di risposta 
rapida, nascono dall’esigenza di assicurare una risposta sanitaria efficace ed avanzata 
alle urgenze-emergenze cliniche che possono verificarsi in tutte le aree ospedaliere. 
Gli stessi sono rivolti ai pazienti (ad esclusione di quelli ammessi nelle aree intensive 
e di pronto soccorso), ai visitatori e agli operatori e rappresentano un’efficace misura 
di sicurezza, che si fonda sia su specifici modelli organizzativi che sulle competenze 
degli operatori, considerati sia singolarmente che all’interno di equipe, di percepire una 
condizione di rischio, di interpretarla e di agire per contenerla. 
D’altra parte, interventi associati a tempistica tardiva o risorse non adeguate 
configurano una compromissione del sistema e dei livelli di qualità e sicurezza delle 
cure codificati come “failure to rescue”, che può tradursi nell’aumento di morbilità e 
mortalità intraospedaliera altrimenti prevenibili.
Gli attuali sistemi di risposta alle emergenze rappresentano l’evoluzione del team per 
l’arresto cardiaco intraospedaliero, evento ancora fortemente gravato da un elevato tasso 
di insuccesso delle manovre rianimatorie (in alcune statistiche fino alll’80%) ed orientano 
l’attenzione sull’identificazione e sul trattamento precoce dei segni di compromissione 
clinica. Questi ultimi, quasi sempre anticipatori (e più frequenti) degli eventi clinici 
maggiori e dell’arresto cardiaco, sono pressoché costantemente identificabili e tali da 
dover prevedere un intervento correttivo.  
 
Sistemi maturi di risposta alle emergenze sono associati ad una diminuzione della 
mortalità intraospedaliera, degli arresti cardiaci e del ricorso a livelli di cura maggiore 
(es. terapia intensiva).
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1.2 Linee di indirizzo regionali per la gestione 
delle emergenze intraospedaliere
Lo sviluppo del documento di indirizzo ha considerato, con particolare attenzione, i 
risultati emersi dall’indagine conoscitiva relativa ai sistemi di emergenza intraospedalieri 
toscani, condotta nel 2017 a cura del Settore Qualità dei Servizi e Reti Cliniche della 
Regione Toscana. I dati derivati dall’indagine hanno riguardato tutti gli ospedali 
regionali, evidenziando una significativa eterogeneità nei modelli di risposta, delle 
risorse impiegate e dei profili di competenze richieste per gli operatori (indirizzati 
prevalentemente al trattamento dell’arresto cardio-respiratorio). Da ciò è emerso 
l’orientamento all’individuazione di un modello regionale omogeneo e flessibile, che 
consentisse un significativo miglioramento, anche in termini di outcome, nella risposta 
agli eventi acuti intraospedalieri. Su tali premesse è stato attivato nel 2017 il Programma 
Regionale per le Emergenze Intraospedaliere (PREIT), attività che ha visto la sinergia 
e collaborazione tra specialisti delle varie aziende territoriali, e che è esitato nella 
formulazione delle presenti indicazioni. 

Le linee di indirizzo regionali sull’emergenza intraospedaliera sono state definite 
mediante una revisione degli standard disponibili a livello internazionale, con una loro 
declinazione che ha tenuto conto delle caratteristiche della realtà regionale. Le stesse, 
che rappresentano un significativo passo in avanti nella gestione di questa tematica 
sanitaria a livello regionale, sono fondate su alcuni elementi chiave:

 � sicurezza dei pazienti (limitando i casi di “failure rescue”);

 � qualità delle risposte sanitarie, anche nel caso di percorsi di cura complessi;

 � valorizzazione delle competenze degli operatori sanitari;

 � omogeneità e standardizzazione del modello, con aspetti operativi declinati sulle 
specificità dell'ospedale;

 � innovazione ed elevazione degli standard.

L’impianto organizzativo indicato prevede una componente afferente al sistema, 
fondata su sistemi di sorveglianza clinica (o monitoraggio clinico) e l’identificazione di 
criteri di allerta uniformi, e una componente efferente, a cui spetta la risposta sanitaria 
agli eventi critici. In particolare per la componente efferente, il modello offre una risposta 
modulata sulla criticità attesa del paziente, garantendo un intervento sanitario di base 
in tutte le aree cliniche e risposte proporzionalmente più avanzate che variano dalla 
risposta medica locale all’intervento avanzato del team per le emergenze intraospedaliere 
(TEM), previsto in tutti gli ospedali regionali. 
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Particolare attenzione è posta nei confronti delle patologie e dei percorsi di cura tempo 
dipendenti (stroke, infarto miocardico acuto, trauma e sepsi): in tale contesto le presenti 
linee di indirizzo si inseriscono in una più ampia ottica di reti cliniche, proiettando i 
confini di cura dei pazienti anche oltre i singoli ospedali, al fine di integrare competenze 
e assicurare elevata qualità e sicurezza per i pazienti. 

In questa prospettiva il ruolo dei TEM, in particolare, è sì quello di offrire una risposta 
avanzata agli eventi clinici maggiori, ma anche di garantire un apparato di integrazione 
e cooperazione con altri team (o operatori) specifici per la risposta avanzata a percorsi 
di cura complessi.

Nel suo insieme, il documento pone le basi fondamentali per l’implementazione dei 
sistemi di emergenza in risposta a tutti gli eventi critici intraospedalieri di natura medica, 
prevedendo la possibilità di ulteriori sviluppi e indicazioni per contesti a maggiore 
specificità (es. popolazione pediatrica, ecc.).
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1.3  Rete regionale tempo dipedente 
dell'emergenza intraospedaliera
Il corretto funzionamento del sistema richiede necessariamente un’adeguata 
visione di insieme e una forte integrazione tra livelli di coordinamento differenti, 
tra cui quello regionale, di area vasta e locale (del singolo presidio). La risposta alle 
emergenze intraospedaliere richiede difatti la definizione di percorsi di cura sia intra 
che interaziendali soprattutto nei casi più complessi, quali i percorsi di cura tempo 
dipendenti, dove sia richiesta la sinergia tra più servizi e organizzazioni. In tale contesto 
è previsto un essenziale contributo da parte dei clinici con l’obiettivo di ottenere risposte 
sempre più qualificate alle esigenze di salute dei cittadini.

Per queste ragioni la risposta alle emergenze intraospedaliere si inserisce nel sistema 
complessivo di rete di reti quale evoluzione del SSR.

Tenuto conto delle premesse di cui sopra, il sistema di risposta alle emergenze 
intraospedaliere è allineato (e si integra) con l’impianto delle Reti Cliniche regionali 
tempo dipendenti e viene definito anche Rete Clinica dell’Emergenza Intraospedaliera 
(o Rete Clinica tempo dipendente EI) e ne risponde alle finalità e logiche del modello 
(DGRT 958/18).
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1.4 Struttura del documento 
Il modello trova la sua attuazione operativa in aree di intervento specifiche:

Aspetti infrastrutturali: relativa alle indicazioni per la corretta definizione degli 
aspetti infrastrutturali degli ospedali, compresi anche i sistemi di comunicazione e la 
definizione delle aree di competenza dei servizi di emergenza intraospedalieri.

Personale e competenze: relativa all’implementazione dei team dell’emergenza 
ospedaliera (TEM), alle competenze previste e all’integrazione dello stesso con altri 
team o operatori. 

Dotazioni e Tecnologie: relativa a presidi, farmaci e tecnologie in dotazione al 
TEM e alle aree cliniche per la risposta alle emergenze cliniche maggiori, comprese 
anche le implementazioni delle relative tecnologie. 

Modalità operative: relativa all’impianto procedurale, con particolare riferimento 
all’implementazione dei sistemi di sorveglianza clinica, ai criteri di attivazione 
(differenziati per aree ospedaliere) e la tipologia di risposta attesa. 

Formazione: relativa ai percorsi e alle modalità di formazione specifici per la 
risposta alle emergenze, rivolti al personale delle aree cliniche, del TEM e di altri 
operatori non sanitari.

Governance e monitoraggio: relativa al sistema di gestione e monitoraggio 
della Rete Clinica tempo dipendente Emergenza Intraospedaliera.

1.4.1 CLASSIFICAZIONE DEGLI OSPEDALI

Per la classificazione degli ospedali il documento fa riferimento al Regolamento recante 
la definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi 
all'assistenza ospedaliera (Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70), riferendosi alla 
suddivisione in:

 � Ospedali base;

 � Ospedali I livello;

 � Ospedali II livello.
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In alcuni casi è stato ritenuto opportuno riferirsi al numero di posti letto non intensivi 
(ad es. per la definizione della tipologia di team per singolo ospedale) ritenendo tale 
riferimento più coerente con gli obiettivi del programma.

1.4.2 CONDIVISIONE DEI CONTENUTI 

Lo sviluppo di sistemi di risposta all'emergenza richiede il coinvolgimento di una grande 
varietà di figure professionali, non solo sanitarie, che nel complesso cooperano per il 
buon funzionamento del modello. 
Su queste premesse, la stesura delle linee di indirizzo regionali in materia ha previsto la 
costante condivisione dei contenuti e il sinergismo con altri gruppi di lavoro regionali, 
enti o settori specifici, con un duplice obiettivo:

 � Produrre contributi coerenti ad altri modelli proposti a livello regionale, con 
particolare riferimento alle reti cliniche tempo dipendenti;

 � Implementare le competenze disponibili, soprattutto in contesti specifici, per 
definire contenuti di qualità e progresso. 

La tabella 1 elenca gli interlocutori (referenti di rete, gruppi di lavoro, referenti di settore 
ecc.) con cui sono stati condivisi i contenuti del programma emergenze intraospedaliere. 

TABELLA 1
Condivisione con altri reti/settori.

Abbreviazione

Gruppo Tecnico Regionale di Verifica AUT

Gruppo Tecnico Regionale di Valutazione VAL

Rischio Clinico Regionale GRC

Gruppo Regionale Lotta alla Sepsi SEP

Rete Regionale Cardiologica CAR

Rete Regionale Ictus STR

Rete Regionale Trauma TRA

Sistemi Informativi, Sanità Digitale e Innovazione TEC

Università UNI

Prodotti Farmaceutici e Dispositivi Medici FAR

Maxiemergenze MAX

Agenzia Regionale di Sanità ARS

Ente Supporto Tecnico Amministrativo Regionale ESTAR
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1.5 Guida alla lettura del documento
Il testo è articolato in due livelli differenti di indicazioni: 

Indicazione raccomandata: qualora vi sia un significativo livello di evidenza 
scientifica e/o chiaro beneficio nell’adozione della stessa (e per cui ne deve essere 
garantita l’attuazione)

Indicazione suggerita: qualora il livello di evidenza sia minore e/o l’indicazione 
sia stata ritenuta utile nella gestione dei pazienti, aumentandone il profilo di 
qualità e sicurezza del sistema

Simboli

Riferimenti all'interno  del documento:

Riferimento a reti o gruppi di lavoro

Riferimento a immagini, tabelle, appendice

Percorso tempo dipendente

 Riferimento a paragrafi interni al documento

Prima fase di implementazione

Seconda fase di implementazione

Terza fase di implementazione



1. Introduzione

13

Abbreviazioni

ACR Arresto cardiocircolatorio

BAS Risposta di base

CoRe Comitato di Rete Regionale

CoRAV Comitato di Rete di Area Vasta

EE Servizi di emergenza extraospedaliera

EI Servizi di emergenza Intraospedaliera

GDL Gruppo di lavoro tecnico

IMA Infarto Miocardico Acuto

MED Risposta medica locale

NUEi Numero unico emergenza intraospedaliera, numero emergenza intraospedaliera

NUE Numero unico emergenza 

PE1 Postazioni di emergenza tipo 1

PE2 Postazioni di emergenza tipo 2

PDI Percorsi dedicati interni

PDE Percorsi dedicati esterni

PREIT Programma Regionale Emergenze Intraospedaliere Toscana

PTCA Angioplastica coronarica percutanea 

ReA Responsabili clinici ed organizzativi delle sotto reti di Area Vasta 

ReC Referenti clinici locali

ReR Responsabili della rete regionale 

TEM Team Emergenza Medica Intraospedaliera

TEMp Team Emergenza Medica Intraospedaliera pediatrico
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2. Aspetti infrastrutturali

2.1 Aree di competenza
2.1.1 Aree di competenza dei servizi di emergenza intraospedaliera (EI)
2.1.2 Aree di competenza dei servizi di emergenza extraospedaliera (EE)

2.2 Percorsi dedicati e facilitazioni di spostamento
2.2.1 Percorsi dedicati
2.2.2 Ascensori
2.2.3 Mezzi di soccorso

2.3 Comunicazioni
2.3.1 Sistemi per l'attivazione del TEM
2.3.2 Numero unico emergenza intraospedaliera (NUEi)
2.3.3 Sistemi di comunicazione in dotazione al TEM

2.4 Aree destinate ai servizi di emergenza intraospedaliera
2.4.1 Aree TEM
2.4.2 Postazioni di emergenza tipo 1 (PE1)
2.4.3 Postazioni di emergenza tipo 2 (PE2)

2.5 Implementazione (Aspetti infrastrutturali)
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2.1 Aree di competenza 

2.1.1 AREE DI COMPETENZA DEI SERVIZI DI EMERGENZA 
INTRAOSPEDALIERA (EI)

Si definiscono tali tutte le aree in cui è garantito l’intervento del TEM  5.4.4 e l’eventuale 
passaggio sanitario con paziente (anche barellato) nell’ottica di tempestività, efficacia 
e sicurezza d’intervento (ad esclusione delle aree intensive, sale operatorie e di pronto 
soccorso). Si suddividono: 

 � Aree presidiate: destinate alla diagnosi e cura dei pazienti (aree di degenza, 
ambulatori, aree di diagnostica – definite in questo documento anche aree cliniche). 
In tali aree è previsto l’intervento di TEM  5.4.2, BAS  5.4.3  e MED  5.4.4

 � Aree non presidiate: intese come aree interne alla struttura ospedaliera, dove non 
è abitualmente prevista la presenza di personale sanitario o attività assistenziale 
ma adibite alla sosta o al transito di pazienti, operatori e/o visitatori. Rientrano in 
tale contesto: corridoi, sale di attesa, bar, aree amministrative, luoghi di culto, aree 
di formazione, magazzini, spogliatoi e ambienti tecnici ecc. In tali aree è previsto 
l’intervento esclusivo del TEM  5.4.4.

 � Aree limitrofe: intese come aree esterne all'ospedale, di ragionevole pertinenza a 
questo (ovverosia aree di agevole accesso da parte del personale di EI nelle modalità 
e nei tempi previsti dalle procedure)  5.4.1. In tali aree è previsto l’intervento 
esclusivo del TEM  5.4.4.

Nella definizione delle aree EI (e quindi EE), sono elementi da considerare:

1. Distanza dal punto di partenza del TEM  2.5.1;
2. Difficoltà di raggiungimento, dovuta ad es. a impedimenti od ostacoli strutturali 

(strade, recinzioni ecc.), considerati anche i mezzi a disposizione del team (se 
presenti), la presenza o meno di percorsi facilitati e la possibilità di rientro sanitario 
con paziente barellato  2.3;

3. Limiti di sicurezza, dovuti ad es. a viabilità stradale, centrali elettriche, elisuperfici, 
limiti ambientali (anche stagionali, es. ghiaccio), ecc.;

4. Limiti assicurativi.

( ) Le direzioni ospedaliere, in accordo con i referenti ospedalieri TEM identificano le 
aree di competenza dei servizi di emergenza intraospedaliera.
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IMMAGINE 1
Definizione delle aree di competenza EI/EE, percorsi dedicati.

2.1.2 AREE DI COMPETENZA DEI SERVIZI DI EMERGENZA 
EXTRAOSPEDALIERA (EE)

Si identificano come tutte le zone esterne, anche di pertinenza delle strutture ospedaliere, 
nelle quali non è garantita una risposta adeguata alle urgenze/emergenze da parte dei 
sistemi EI. Le aree di competenza EE sono complementari (e non sovrapposte) alle aree 
di competenza EI per limitare la possibilità di attivazione contemporanea dei servizi di 
emergenza intraospedaliera ed extraospedaliera   2.1.1.

Gli elementi di analisi per la definizione delle aree EE sono sovrapponibili a quanto 
espresso nel punto precedente. 

( ) Le direzioni ospedaliere, in accordo con i servizi di emergenza extraospedaliera 
di riferimento e i referenti locali identificano le rispettive aree di competenza. Per la 
definizione è indicato il ricorso a planimetrie ospedaliere (ricorrendo preferibilmente a 
supporti digitali)  IMM 2.

area clinica

area clinica

area clinica

locale
tecnico

parcheggio parcheggio

A

Carea clinica

area ristorazione
bar

B

D

area intensiva
pronto soccorso

area diagnostica

area amministrativa

TEM

area ambulatoriale

locale
tecnicopediatrica

Area ingresso

Legenda
percorsi dedicati interni
percorsi dedicati esterni
de�nizione aree di
competenza EI/EE
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La descrizione delle aree di competenza dei servizi di EI / EE deve essere diffusa tra 
gli operatori ospedalieri e gli utenti in genere, ricorrendo ove possibile a strumenti 
di vario tipo, tra cui strumenti informatici (intranet, mail aziendale ecc.) e infografici 
(cartellonistica, ecc.) definiti su modelli regionali  APP1. Strategie per la rapida 
identificazione delle aree ospedaliere possono prevedere il ricorso a sistemi codice 
numerico / colore (es. area 1, piano 3, parcheggio verde, ecc.). 
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2.2 Percorsi dedicati e facilitazioni di 
spostamento

2.2.1 PERCORSI DEDICATI

L’adozione di percorsi dedicati o facilitazioni di spostamento migliora la risposta del 
team dell’emergenza in termini di tempestività ed efficienza. Si distinguono:

Percorsi dedicati interni (PDI) corridoi o aree che permettano il passaggio sanitario 
anche con paziente barellato ed eventuali presidi biomedicali.
Per la definizione degli stessi sono elementi da considerare:
1. Ampia possibilità di raggiungere padiglioni, aree (o lotti) diversi in senso trasversale 

(estensione trasversale), limitando più possibile l’impiego di ascensori;
2. Presenza di scale o ascensori di connessione con più piani possibili;
3. Adeguate dimensioni strutturali per il passaggio di letti, barelle, personale ed 

eventuali presidi biomedicali anche ingombranti (es. monitor, ventilatori, ecc.);
4. Possibile intralcio da parte di oggetti, anche se non costante (carrelli, armadi, sedie 

ecc.);
5. Assente (dove possibile) o limitato passaggio di visitatori (ad es. aree bar ecc.).

Percorsi dedicati esterni (PDE) qualora si renda necessario il passaggio sanitario 
esterno per impossibilità di raggiungere un’area tramite i PDI (es. ospedali a padiglioni). 
Come per i PDI anche i PDE dovrebbero essere identificati considerandone l’estensione, 
la congrua comunicazione con aree diverse, il non intralcio da parte di ostacoli immobili 
o mobili (es. auto, ambulanze ecc.). Tra questi rientrano anche percorsi dedicati al 
passaggio di mezzi di soccorso su ruota (siano essi gestiti dai servizi di EI che di EE).

( ) Le direzioni ospedaliere, in accordo con i referenti locali e i dipartimenti/servizi 
interessati individuano i percorsi dedicati interni ed esterni (PDI e PDE) per facilitare lo 
spostamento del TEM e l’eventuale passaggio sanitario con paziente barellato.

( ) Si raccomanda l’adozione di strumenti di segnalazione e infografici (su standard 
regionale) per identificare i percorsi dedicati ai sistemi di EI e limitarne la possibilità di 
intralcio   APP 1.
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2.2.2 ASCENSORI

Il GDL suggerisce, dove possibile, il ricorso ad azioni di miglioramento per limitare 
le attese dovute agli ascensori e migliorare la tempestività di risposta agli interventi 
urgenti/emergenti, tra cui: 
1. Identificazione di ascensori a chiamata prioritaria, tramite l’utilizzo di chiavi, badge, 

codici in dotazione al TEM (il cui utilizzo permetta lo spostamento immediato 
dell’ascensore al piano di chiamata)

2. Identificazione di ascensori a chiamata prioritaria, tramite controllo remoto da 
parte del TEM

3. Identificazione tramite apposita segnaletica e strumenti infografici dedicati   APP 1.
Per la definizione degli stessi sono elementi da considerare:

1. Ampia possibilità di raggiungere piani diversi (connessione verticale), limitando il 
più possibile spostamenti orizzontali;

2. Fermata in presenza di percorsi dedicati e corridoi in grado di connettere più 
padiglioni o lotti possibili;

3. Adeguate dimensioni strutturali per l’accoglienza di letti, barelle, personale ed 
eventuali dispositivi correlati (es. monitor, ventilatori, ecc.);

4. Assente (dove possibile) o limitato passaggio di visitatori (ad es. aree bar ecc.).
5. Possibilità di comunicare con l’esterno della cabina tramite apposito sistema di 

comunicazione di emergenza 24h.

( ) Le direzioni ospedaliere identificano gli ascensori dedicati ai servizi di EI, in 
particolare negli ospedali di II e I livello, in accordo con le indicazioni riportate nel 
presente documento, ricorrendo anche a elementi infografici (su standard regionale) 

  APP 1.

2.2.3 MEZZI DI SOCCORSO

L’utilità di ricorso a mezzi di spostamento su ruota (tipo automedica, ambulanza) 
può essere prioritaria in realtà ospedaliere maggiori, con architettura a padiglioni e 
che prevedano estese aree di competenza EI  2.1.1. In mancanza di chiare linee 
di indirizzo, il GDL indica che tale valutazione sia demandata alle singole direzioni 
ospedaliere. 
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2.3 Comunicazioni

2.3.1 SISTEMI PER L’ATTIVAZIONE DEL TEM

Il sistema di risposta alle chiamate di emergenza indirizzate al TEM deve prevedere che 
la ricezione delle stesse sia costantemente garantita, anche in condizioni straordinarie. 
Il sistema di risposta alle chiamante di emergenza, opportunamente segnalato, si trova 
di preferenza nell’area TEM  2.4.1 o nell’immediata prossimità di questa, ove sia 
continuamente garantita la presenza esclusiva di personale ospedaliero per la risposta 

 5.3.3 e  IMM 3.

( ) Per l'attivazione del TEM è raccomandato il ricorso a sistemi di telefonia fissa o 
altro sistema validato in uso nell'ospedale (non mobile). Tale sistema deve essere 
associato al NUEi (numero unico emergenza intraospedaliera, vedi oltre)  2.3.2.

Lo stesso deve permettere la ricezione in entrata da parte di:

 � qualsiasi dispositivo telefonico (sia telefonia mobile che fissa, intra- ed extra-
ospedaliera);

 � altro sistema di comunicazione ospedaliero eventualmente in uso;

 � altri sistemi di chiamata diretta eventualmente in uso (es. postazioni di emergenza 
di tipo 2 2.4.3).

Il sistema dispone di opportuna segnalazione acustica e, possibilmente, visiva per le 
chiamate in ingresso. È auspicabile che il sistema per la ricezione delle chiamate di 
emergenza permetta la tracciabilità e/o la registrazione delle comunicazioni (orari di 
chiamata), in accordo con le normative di riferimento.

A fini di sicurezza è opportuno prevedere un sistema di deviazione automatica delle 
chiamate verso altra linea di back-up (anch’essa sorvegliata da personale sanitario), 
qualora la prima linea non sia disponibile (occupata o altra causa); in tal senso è possibile 
considerare come sistema di back-up per le chiamate in ingresso il dispositivo mobile in 
utilizzo al TEM purché rispondente alle caratteristiche descritte al punto  2.3.3.

Al fine di evitare l'impegno della linea per le chiamate in arrivo, eventuali comunicazioni in 
uscita (in particolare verso il dispositivo mobile del TEM e ad altri operatori potenzialmente 
coinvolti nella risposta alle emergenze) devono essere gestite da altra linea presente in 
prossimità. 
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È sottolineata l’importanza di una procedura condivisa con le C.O. 118 di riferimento, 
che garantisca la comunicazione diretta tra i due sistemi, in particolare nei casi di 
allerta provenienti da aree di competenza EE in arrivo al NUEi (e viceversa) o in contesti 
straordinari come le maxiemergenze. 
Il sistema di comunicazione può essere integrato con quanto descritto al punto 4.4.

 2.3.2 NUMERO UNICO EMERGENZA INTRAOSPEDALIERA (NUEi)

L’adozione di un numero unifi cato per la risposta alle emergenze intraospedaliere 
(Numero Unico Emergenze intraospedaliere) semplifi ca e uniforma la risposta 
alle emergenze. Tale numero deve essere lo stesso per tutte le aree dell'ospedale 
(indipendentemente dalla tipologia di quest'ultimo), rispondere ai requisiti espressi 
al punto 2.3.1, facilmente memorizzabile e componibile direttamente da sistemi 
interni e dall’esterno. La diff usione deve avvenire con elementi infografi ci su standard 
regionale.

( ) Il numero unico per le emergenze intraospedaliere (NUEi) è indicato per tutti gli 
ospedali regionali. 

( ) Il NUEi regionale corrisponde al numero 2222. L’adozione dello stesso è 
d’obbligo per i presidi che non dispongono del numero unico e sarà oggetto di 
implementazione per i presidi che già dispongono di altro NUEi  IMM 2.

IMMAGINE 2
Numero unico emergenza intraospedaliera (NUEi); elemento infografi co.

EMERGENZA INTRAOSPEDALIERA

2 2 2 2
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2.3.3 SISTEMI DI COMUNICAZIONE IN DOTAZIONE AL TEM

L’organizzazione dei servizi di emergenza intraospedaliera richiede che le comunicazioni  
con il TEM siano costantemente garantite in tutte le aree di competenza dei servizi di 
EI  2.1.1 anche in condizioni straordinarie (comprese le maxiemergenze)  IMM 3.
A tal fine, è raccomandato che il TEM disponga di un sistema di comunicazione mobile, 
dedicato e istituzionale (non personale, non abilitato alle deviazioni) che garantisca, 
in particolare, la possibilità di comunicazione diretta in entrata e in uscita con gli altri 
operatori potenzialmente coinvolti nella risposta alle emergenze  3.2 e con il servizio 
di appartenenza del TEM (ovvero dove è presente il sistema di ricezione delle chiamate 
di emergenza NUEi).

A fini di sicurezza si raccomanda l’adozione di mezzi di comunicazione diversificati 
validati per garantire la risposta alle emergenze anche in caso di condizioni straordinarie. 

Tra i possibili sistemi di comunicazione per il TEM rientrano:

 � telefono aziendale mobile (cellulare) di cui sia verificata l’operatività in tutte le 
aree di pertinenza dei servizi di EI, anche ricorrendo a eventuali adeguamenti 
infrastrutturali;  

 � sistema DECT o simile, in uso nell'ospedale di riferimento;

 � sistema radio, anche se non in uso abituale, da riservare eventualmente a condizioni 
straordinarie (es. maxiemergenze, grande afflusso di feriti), di cui ne sia verificata 
l’operatività nelle aree di pertinenza dei servizi di EI;

 � altri sistemi che prevedano le caratteristiche di cui sopra. 

Come per i sistemi di ricezione è auspicabile che il sistema mobile per le comunicazioni 
con il TEM permetta la tracciabilità degli orari delle comunicazioni, in accordo con le 
normative di riferimento. 
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IMMAGINE 3
Sistemi di comunicazione per i servizi di emergenza intraospedaliera
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2.4 Aree destinate ai servizi di emergenza 
intraospedaliera
Si individuano in questo contesto:
1. Aree TEM: destinate al team dell’emergenza (braccio efferente)
2. Postazioni di emergenza: destinate ai reparti di degenza, attività ambulatoriale e di 

diagnostica (braccio afferente)

2.4.1 AREE TEM

Le aree TEM corrispondono ai punti di partenza del team dell’emergenza, di stoccaggio 
delle relative dotazioni e, ove previsto, di ricezione e gestione delle chiamate di 
emergenza   IMM 4.
L’individuazione delle stesse è perlopiù definita da necessità logistico-organizzative (es. 
dipartimento di rianimazione o pronto soccorso per gestione diretta del servizio). Per 
la definizione delle stesse e in mancanza di chiare linee di indirizzo, il GDL indica quali 
elementi da considerare:
1. spazi adeguati allo stoccaggio dei presidi e delle tecnologie in dotazione ai TEM   4.1;
2. ragionevole vicinanza alla maggior parte delle aree cliniche, dove possibile, 

permettendo la risposta agli eventi acuti in tempi adeguati  5.4.1   IMM 1;
3. ragionevole vicinanza (o corrispondenza) con le aree cliniche di attività dei 

componenti del TEM, in particolare per TEM di tipo B e C    3.1.2;
4. ragionevole vicinanza con PDI e PDE  2.2.1;
5. ragionevole vicinanza con uscite esterne, in particolare se è previsto il ricorso a 

mezzi di soccorso su gomma   2.2.3;
6. presenza di rete elettrica adeguata alle necessità (es. numero di prese elettriche 

adeguate ai dispositivi elettromedicali);
7. presenza di rete idrica;
8. presenza di rete telefonica fissa, mobile e informatica in riferimento ai sistemi di 

comunicazione in utilizzo  2.3.1.

( ) Le direzioni ospedaliere, in accordo con i referenti locali, individuano l’area 
destinata ai servizi di EI (area TEM). Le stesse sono identificate con elementi infografici 
(definiti su standard regionale)   APP 1.
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IMMAGINE 4
Aree TEM (esempio).
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2.4.2 POSTAZIONI DI EMERGENZA TIPO 1 (PE1)

Le postazioni di emergenza di tipo 1 sono spazi chiaramente identificabili nelle aree 
cliniche che assolvono alla funzione di stoccaggio dei presidi e delle tecnologie destinate 
alla risposta base alle emergenze cliniche maggiori e più frequenti da parte di personale 
sanitario, in attesa del TEM   4.2   IMM 5.

Tali postazioni rispondono al principio di standardizzazione, centralizzando in un’unica 
area tutte le risorse, limitando spostamenti evitabili degli operatori e sprechi di tempo. 
I requisiti raccomandati per le PE1 sono: 

 � posizione interna o immediatamente adiacente a aree di degenza, ambulatoriali o 
di diagnostica, in spazi sorvegliati da personale sanitario; 

 � accessibilità immediata da parte degli operatori sanitari nelle 24 ore per le aree di 
degenza o negli orari di servizio per le attività di diagnostica o ambulatoriali;

 � possibilità di mobilizzazione per l’intera area di degenza/ ambulatoriale / diagnostica 
delle dotazioni mobili incluse (carrello), evitando il ricorso a scale, ascensori o aree 
caratterizzate da elevato afflusso di visitatori in accordo con le normative vigenti;
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 � area individuata di dimensioni idonee al contenimento dei presidi individuati;

 � contiguità con rete elettrica e telefonica.
Il numero di postazioni di emergenza (in particolare carrelli) e le caratteristiche sono 
definiti dalla normativa vigente. L'accessibilità alle PE dovrebbe essere garantita entro 3 
minuti in tutte le aree cliniche.

( ) Nelle aree cliniche, le direzioni ospedaliere, in accordo con i referenti locali, 
definiscono le postazioni di emergenza di tipo 1 (PE1) in accordo con la normativa 
vigente e le indicazioni del presente documento. Le stesse sono identificate con elementi 
infografici annessi (definiti su standard regionale). L’elenco delle PE1 deve essere a 
disposizione del TEM.

IMMAGINE 5
Postazione emergenza tipo 1 (esempio).
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2.4.3 POSTAZIONI DI EMERGENZA TIPO 2 (PE2)

Le postazioni di emergenza di tipo 2 sono spazi individuate nel contesto delle aree 
non presidiate di competenza EI  2.1.1, interne o esterne, non direttamente afferenti 
ad aree di degenza, in cui sia previsto un elevato afflusso di degenti e/o operatori e/o 
accompagnatori (es. aree di ristorazione, CUP, aree amministrative, parcheggi ecc.). Le 
stesse assolvono alla funzione di stoccaggio di presidi per la risposta vitale di base (es. 
DAE per defibrillazione precoce) da parte di personale sanitario e non e l’attivazione 
diretta dei sistemi di emergenza intraospedaliera  4.3.1   IMM 6.

( ) Nelle aree non presidiate, le direzioni ospedaliere definiscono le postazioni di 
emergenza di tipo 2 (PE2) in accordo con la normativa vigente e le indicazioni del 
presente documento. Le stesse sono identificate con elementi infografici annessi 
(definiti su standard regionale). L’elenco delle PE2 deve essere a disposizione del TEM.

IMMAGINE 6
Postazione di emergenza tipo 2 (esempio).
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2.5 Implementazione (Aspetti infrastrutturali)
Per l’area "Aspetti infrastrutturali" sono definite le seguenti fasi di implementazione:

TABELLA 1
Implementazione Aspetti infrastrutturali.

N. Azione Competenza Tempo*
2A Definizione aree di competenza servizi EI/EE DIR REC EE 6 mesi

2B Definizione DPI/DPE e infografica relativa DIR REC REA 1 anno

2C Definizione ascensori e infografica relativa DIR REC REA 1 anno

2D Implementazione numero Unico Emergenza (NUEi) 
- Sistemi di comunicazione

DIR REC REA 6 mesi

2E Definizione aree TEM DIR REC 6 mesi

2F Definizione aree PE1 DIR REC 3 mesi

2G Definizione aree PE2, se previsto DIR REC 3 mesi

DIR: Direzioni sanitarie
EE: Servizi di emergenza extraospedaliera
RER: Responsabili Clinici Organizzativi Regione Toscana  (  7.1)
REA: Responsabili Clinici Organizzativi Area Vasta (  7.1)
REC: Referenti clinici locali (  7.1)
REG: Regione Toscana 
FOR: Uffici formazione Aziendale 
(*) da emissione delibera
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3.  Personale e competenze

3.1 Team emergenza intraospedaliera (TEM)
3.1.1 Ruolo
3.1.2 Composizione
3.1.3 Requisiti operatori TEM

3.2  Altri operatori / team

3.3 Implementazione (Personale e competenze)
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3.1 Team emergenza intraospedaliera (TEM)

3.1.1 RUOLO 

Il team di emergenza intraospedaliera (TEM) assolve alla funzione di garantire in regime 
continuativo (24H) la risposta avanzata alle urgenze ed emergenze cliniche maggiori in 
tutte le aree ospedaliere di competenza dei servizi EI.

Nelle aree cliniche (degenze, diagnostiche e ambulatoriali) il TEM integra e coordina la 
risposta di base e medica locale (BAS e MED), mentre nelle aree non presidiate (  5.3.1) 
il TEM agisce autonomamente.  

( ) Il TEM interviene sulla base di criteri di allerta  e modelli di risposta (  5.3.1
 5.4.1) definiti. Il ruolo del team è particolarmente rilevante nel contesto di patologie 

o percorsi di cura tempo dipendenti (in particolare arresto e periarresto cardiocircolatorio, 
emergenze cardiologiche, stroke, trauma, sepsi) dove coopera con altre figure di 
riferimento nell’ottica di risposta integrata.

( ) I TEM sono presenti in tutti gli ospedali toscani, la loro assegnazione a unità 
operative specifiche è definita dalle singole direzioni aziendali. 

( ) L’opportunità di implementazione di TEMp (team emergenza pediatrica), ad 
integrazione del TEM, è rimandata ai singoli centri in riferimento alle esigenze locali, in 
particolare per ospedali ad indirizzo di cura pediatrica.

3.1.2 COMPOSIZIONE 

La gestione avanzata delle emergenze cliniche maggiori, soprattutto in ambiti non 
convenzionali o qualora non sia presente altro personale sanitario, come ad esempio 
nelle aree non presidiate (  2.1.1), sottolinea la necessità che la risposta sanitaria sia 
adoperata da un team esperto anziché da singoli operatori. 

( ) A fronte di una ampia variabilità di modelli riportati in letteratura, il GDL 
raccomanda che la composizione minima dei TEM preveda la presenza di un medico e 
un infermiere con requisiti specifici (  3.1.3).
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È auspicabile che i componenti del TEM operino nel contesto dello stesso servizio di 
appartenenza (es. rianimazione, pronto soccorso), onde evitare ritardi di intervento 
dovuti a delocalizzazione dei componenti e necessità di attivazione separata, nonché 
disomogeneità nella risposta assistenziale. Componenti aggiuntivi del TEM (ad esclusiva 
integrazione e non sostituzione) possono essere considerati nelle singole realtà, 
tenendo conto delle esigenze operative, della disponibilità di operatori, del possibile 
livello di competenze (es. medico in formazione specialistica, operatore socio sanitario, 
autista ecc.).

Tenuto conto dell'insufficienza di indicazioni in materia, della significativa variabilità dei 
contesti ospedalieri, della possibile incidenza di emergenze mediche, così anche delle 
relative risorse disponibili, il GDL definisce tre tipologie distinte di team sulla base del 
numero di posti letto ordinari (intesi come posti letto di degenza totali, esclusi i posti 
intensivi e sub intensivi)   TAB 1. 

 � TEM tipo A
Composto da operatori esclusivamente dedicati al servizio di emergenza intraospedaliera 
e pronti ad intervenire in caso di emergenza / urgenza clinica nelle modalità e nei tempi 
previsti da questo documento.

( ) Il TEM(A) è indicato per ospedali con numero posti di degenza ordinari > 500 (in 
riferimento alle specificità locali, ai modelli organizzativi e al numero di attivazioni attese, è 
possibile considerare il ricorso a TEAM di tipo B in alcune fasce orarie, non prevalenti).

 � TEM tipo B
Composto da operatori che possono essere impiegati in attività non esclusive 
dell’emergenza intraospedaliera, ma prontamente disponibili ad intervenire in caso di 
emergenza / urgenza clinica nelle modalità e nei tempi previsti da questo documento. 

L’attività prestata al momento dell’attivazione deve comunque essere garantita da altri 
operatori presenti nell’area clinica di appartenenza del team (es. rianimazione o pronto 
soccorso).

( ) Il TEM(B) è indicato per ospedali con numero posti di degenza ordinari > 50 (e < 
500) (in riferimento alle specificità locali, ai modelli organizzativi e al numero di attivazioni 
attese, è possibile considerare il ricorso a TEAM di tipo A in alcune fasce orarie). 
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 � TEM tipo C
Composto da operatori non impiegati in attività esclusive dell’emergenza intraospedaliera, 
ma prontamente disponibili ad intervenire in caso di emergenza/urgenza clinica nelle 
modalità e nei tempi previsti da questo documento. L’attività prestata al momento 
dell’attivazione deve comunque essere garantita da altri operatori già presenti o 
attivabili in pronta reperibilità, in accordo con le normative di riferimento. 

( ) Il TEM(C) è indicato per ospedali con numero posti di degenza ordinari < 50 (in 
riferimento alle specificità locali, ai modelli organizzativi e al numero di attivazioni attese, è 
possibile considerare il ricorso a TEAM di tipo B in alcune fasce orarie).

TABELLA 1
Tipologie di team per l’emergenza intraospedaliera e relative caratteristiche.

Team A Team B Team C

Composizione minima Medico + 
infermiere

Medico + 
infermiere

Medico + 
infermiere

Requisiti  3.1.3 3.1.3  3.1.3

Formazione  6.2.1  6.2.1  6.2.1

Tipologia Team dedicato* Team non dedicato 
(ma prontamente 

disponibile 
con copertura 
dell’attività di 
base garantita 

da personale in 
presenza)*

Team non dedicato 
(ma prontamente 

disponibile 
con copertura 
dell’attività di 
base garantita 

da personale in 
presenza o in 
reperibilità)*

Assegnazione Ospedali con n. 
letti ordinari

>500

Ospedali con n. 
letti ordinari

>50

Ospedali con n. 
letti ordinari

<50

*Variazioni possibili indicate nel testo.
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3.1.3 REQUISITI OPERATORI TEM 

( ) Il personale medico/infermieristico del TEM dispone di competenze intensivistiche, 
gestione delle emergenze cliniche maggiori e di gestione avanzata delle vie aeree.

Inoltre, competenze specifiche previste sono:

 � Conoscenza e utilizzo dei sistemi di sorveglianza clinica intraospedaliera (  5.2), dei 
criteri di attivazione (  5.3) e delle modalità di risposta (  5.4). 

 � Gestione avanzata delle emergenze cliniche maggiori e delle patologie con percorsi 
di cura  tempo dipendenti (  da 5.4.4 a 5.4.11).

 � Gestione delle metodiche di comunicazione e teamwork (  5.5).

 � Competenze specifiche sulla base della tipologia del TEM o di percorsi assistenziali 
specifici (es. ECLS), in riferimento alle realtà locali. 

Le indicazioni sul percorso di formazione degli operatori del team dell’emergenza sono 
descritti nel paragrafo  6.2.1. 
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3.2 Altri operatori / team
La gestione di percorsi complessi di cura, anche in emergenza, richiede molto 
frequentemente competenze specialistiche ed integrate con altri operatori o team 
(risposta multi-team), la cui disponibilità può essere intraospedaliera ovvero in altro 
presidio (nell'ottica di rete clinica).  
In tali contesti di rete, il TEM si integra con gli altri operatori/team con l’obiettivo di 
apportare una risposta sanitaria caratterizzata da elevati standard di qualità.  
L’elenco dei possibili operatori (o team) coinvolti nella risposta alle emergenze 
intraospedaliere è riportato in  TAB 2.

( ) È indicata la definizione locale degli operatori potenzialmente coinvolti nella 
risposta integrata alle emergenze intraospedaliere (rete emergenza intraospedaliera). 
La comunicazione con altri operatori/team deve avvenire con sistemi e modalità di 
comunicazione diretti che permettano, ove necessario, anche il passaggio di dati (es. 
teleconsulto ecc.)  (  2.3.3) (  4.4.2).
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TABELLA 2
Operatori potenzialmente coinvolti nella Rete Emergenze Intraospedaliera.

Contesto Operatori

Arresto cardiaco
Emergenze cardiologiche

 5.4.5   5.4.6
Cardiologo*, Cardiochirurgo*, Emodinamica*, EE

Arresto cardiaco (ECLS)

 5.4.5
Cardiologo*, Cardiochirurgo*, Tecnico perfusionista, Servizio 
trasfusionale, ecc. (in base ai protocolli locali)

Stroke
 5.4.7 Stroke team*, EE 

Sepsi
 5.4.8 

Infettivologo o esperto in antibiotico terapia*, Microbiologo 
clinico*, Radiologo, Chirurgo generale, Radiologia interventistica*, 
Chirurgie specialistiche*, EE

Trauma
 5.4.9 

Chirurgo generale, Radiologo, Neurochirurgia*, Cardiochirurgia*, 
Chirurgia toracica* Radiologia interventistica*, Servizio 
trasfusionale* o Emoteca, EE

VAD
(vie aeree difficili)

Otorinolaringoiatra*, Pneumologia interventistica 
(Broncoscopista)*

Pediatrico Chirurgia o specialistiche pediatriche di riferimento*

Altro extraospedaliero Altri ospedali di riferimento, Centro antiveleni*, Centro grandi 
ustioni*, Camera iperbarica*

Altro Intraospedaliero
Punti intraospedalieri (24H) dove presenti dispositivi di possibile 
utilizzo in emergenza da parte del TEM (  4.1.3), Operatori 
maxiemergenze (  5.4.11)

Sicurezza
 5.4.10 Forze dell’ordine, Vigili del fuoco

Intervento TEM

Pronto soccorso (  5.4.14) operatori coinvolti nella cascata di 
attivazione (  5.3.5)

Servizio di appartenenza del TEM che opera la risposta al NUEi. 
(es. rianimazione)

*anche in altro presidio, personale o team di riferimento.
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3.3 Implementazione (Personale e 
competenze)
Per l’area “Personale e competenze” sono definite le seguenti fasi di implementazione:

TABELLA 3
Implementazione Personale e competenze.

N. Azione Competenza Tempo*
3A Implementazione team 

emergenza (  3.1)
DIR REC REA RER 6 mesi 

3B Definizione operatori 
coinvolti nella rete 
emergenza per singolo 
ospedale (anche in 
riferimento a operatori /
team in altro centro) e delle 
modalità di attivazione 
diretta (  3.2)

REA REC DIR 1 anno

3C Implementazione e 
verifica dei sistemi di 
comunicazione diretti 
H24 con gli altri operatori 
coinvolti (  3.2)

REC DIR 1 anno

DIR: Direzioni sanitarie
RER: Responsabili Clinici Organizzativi Regione Toscana (  7.1)
REA: Responsabili Clinici Organizzativi Area Vasta (  7.1)
REC: Referenti clinici locali (  7.1)
(*) da emissione delibera
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4.1 Dotazione team emergenza intraospedaliera
Rientrano in questa sezione i beni e le tecnologie in dotazione al TEM,  collocate nelle 
aree TEM (  2.4.1) o in disponibilità condivisa intraospedaliera, ovverosia:

 � Borse di soccorso (  4.1.1);

 � Farmaci (  4.1.2);

 � Presidi sanitari e tecnologie elettromedicali (  4.1.3).

4.1.1. BORSE DI SOCCORSO

Caratteristiche generali.  Le borse di soccorso assolvono alla funzione di trasporto 
organizzato della gran parte dei presidi e delle tecnologie per il soccorso avanzato in 
dotazione al TEM.
Le borse in dotazione al TEM devono garantire:

 � adeguata resistenza all’uso (compreso anche l’utilizzo in ambiente esterno);

 � adeguato spazio per lo stoccaggio del materiale, con organizzazione interna a 
scomparti che permetta la rapida identificazione dei farmaci o presidi di interesse, 
sulla scorta di standard condivisi e sistematici;

 � possibilità di movimentazione, anche da parte di un singolo operatore;

 � completa possibilità di sanificazione; 

 � possibilità di chiusura dello zaino e delle sue parti interna con sigilli si sicurezza. 

( ) È suggerita l’adozione di borse tipo trolley (con ruote) per limitare la fatica 
dell’operatore, anche con possibilità di trasporto integrato di apparecchi elettromedicali, 
in particolare per le borse adulti. 

( ) L’utilizzo delle borse di soccorso è previsto per tutti gli ospedali regionali per i 
casi di intervento del TEM  (  5.4.4). 

Standard di riferimento. Gli standard individuati dal GDL per l’organizzazione 
interna delle borse di soccorso, basati su codice lettera e/o colore, sono (  IMM 1):

 � Standard ABCDE: gli scomparti sono identificati con le relative lettere in accordo 
con la metodologia ABCDE (Airways, Breathing, Circulation, Drugs, Extras), con 
l’integrazione di scomparti aggiuntivi a completamento delle dotazioni necessarie. 

 � Standard Broselow: gli scomparti sono identificati con codice colore in accordo 
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con il metodo Broselow e relativi a fasce di peso, con l’integrazione di scomparti 
aggiuntivi a completamento delle dotazioni necessarie. 

 � Standard integrato: gli scomparti sono identificati con il modello ABCDE, con 
ulteriore classificazione interna secondo lo standard Broselow per i dispositivi che 
lo prevedono (possibile con il ricorso a etichette o adesivi codice colore da applicare 
sul dispositivo), con l’integrazione di scomparti aggiuntivi a completamento delle 
dotazioni necessarie. 

Gli scomparti aggiuntivi comprendono: scomparto DPI (dispositivi di protezione 
individuale, annesso), scomparto VAD (vie aeree difficili, annesso), FR (farmaci a 
temperatura controllata, esterno).

L’utilizzo di questi standard è indicato anche per i carrelli di emergenza (vedi oltre 
 4.2.2).

IMMAGINE 1
Standard per le borse di soccorso (esempio).

A

B

C

D

E

D
P
I

Dispositivi di protezione
individuale

Dispositivi per la gestione delle  vie aeree di�cili

Presidi per la gestione delle vie aeree

Presidi per la ventilazione

Presidi per il supporto circolatorio

Presidi non inclusi nelle precedenti categorie

Farmaci

FR
Farmaci a temperatura controllata
(annesso allo zaino solo durante intervento)

V
A
D

BORSA ABCDE
Standard ABCDE, suddivisione con codice lettera e scomparti aggiuntivi
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A

B

C

D

E

D
P
I

Dispositivi di protezione
individuale

Dispositivi per la gestione delle  vie aeree di�cili

Presidi per la gestione delle vie aeree
(ove indicato, tipizzazione per colore)

(ove indicato, tipizzazione per colore)

(ove indicato, tipizzazione per colore)

(ove indicato, tipizzazione per colore)

(ove indicato, tipizzazione per colore)

Presidi per la ventilazione

Presidi per il supporto circolatorio

Presidi non inclusi nelle precedenti categorie

Farmaci

FR
Farmaci a temperatura controllata
(annesso allo zaino solo durante intervento)

V
A
D

BORSA INTEGRATA
EsempioStandard integrato, suddivisione con codice, lettera/colore e scomparti aggiuntivi.

Presidi per fascia di peso 3-5 Kg

Presidi per fascia di peso 6-7 Kg

Presidi per fascia di peso 8-9 Kg
Presidi per fascia di peso 10-11 Kg

Presidi per fascia di peso 12-14 Kg

Presidi per fascia di peso 15-18 Kg
Presidi per fascia di peso 19-22 Kg
Presidi per fascia di peso 23-28 Kg
Presidi per fascia di peso 29-36 Kg

Presidi comuni indipendentemente dalla fascia di età

FarmaciD

COM

D
P
I

V
A
D

FR
Farmaci a temperatura controllata
(annesso allo zaino solo durante intervento)

Dispositivi di protezione
individuale

Dispositivi per la gestione delle  vie aeree di�cili

BORSA BROSELOW
Standard Broselow, suddivisione con codice colore e scomparti aggiuntivi
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Tipologie. Tenuto conto degli standard di riferimento, è indicata l’adozione di uno o 
più dei seguenti tipi di borse  TAB 1:

1. BORSA SOCCORSO ADULTO. Destinata al soccorso avanzato del paziente adulto, 
con peso stimato superiore ai 36 kg.
La borsa prevede la suddivisione secondo standard ABCDE.
( ) I farmaci e presidi raccomandati sono riportati in  APP 2

2. BORSA SOCCORSO PEDIATRICA. Destinata al soccorso avanzato del paziente 
pediatrico, con peso stimato inferiore ai 36 kg.
La borsa prevede la suddivisione secondo standard Broselow o integrato.
( ) I farmaci e presidi raccomandati sono riportati in  APP 2

3. BORSA SOCCORSO IBRIDA (ADULTO-PEDIATRICA). Destinata al soccorso avanzato 
del paziente adulto e pediatrico.
La borsa prevede la suddivisione secondo standard integrato.
( ) I farmaci e presidi raccomandati sono riportati in  APP 2

Variazioni alle tipologie di borse descritte non sono previste, eccetto i casi di significativa 
specificità dell’organizzazione locale. Informazioni relative alla tipologia di borsa in 
utilizzo e le relative dotazioni devono essere condivise tra gli operatori del TEM (  3.1.2) 
e del personale possibilmente attivabile in seconda battuta.
In considerazione della possibile variabilità esistente di borse di soccorso, in attesa di 
adeguamento, è possibile la distribuzione di presidi in un numero variabile di scomparti 
purché gli stessi siano chiaramente identificabili con le lettere o il codice colore di 
riferimento (es. B1, B2 ecc.). 

Destinazione d’uso. Per gli ospedali, dove sia prevista la presenza di aree di degenza 
pediatriche e/o attività ambulatoriale ovvero dove sia possibile l’afflusso di popolazione 
pediatrica in generale (es. ospedali di I e II livello), è indicato l’utilizzo di borse di soccorso 
adulti (tipo 1) e borse di soccorso pediatriche (tipo 2) distinte.
Per le strutture ospedaliere dove non siano presenti reparti pediatrici e/o attività 
ambulatoriali pediatriche, ovvero la presenza di flussi pediatrici sia considerata 
improbabile (es. ospedali di base) è indicato l’utilizzo di borse di soccorso ibride (tipo 3). 

Standard di sicurezza minimi. L’utilizzo di sigilli prontamente removibili garantisce 
l’integrità del contenuto della borsa, qualora venga correttamente eseguita la check-list 
e l’eventuale ripristino del materiale (  4.1.4). I sigilli sono posizionati in ogni scomparto 
interno contenente presidi o farmaci; l’adozione di un singolo sigillo per l’intera borsa 
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ne richiede il controllo integrale dopo ogni rimozione. Il sigillo (o etichetta) in uso deve 
essere sufficientemente resistente e pre-codificato con codice numerico o alfanumerico. 
Lo stesso deve essere ben visibile; una volta rimosso, a fini di controllo e/o ripristino, 
è necessario sostituirlo con uno nuovo e riportare il nuovo codice nella modulistica di 
check-list  IMM 2.

IMMAGINE 2
Sigilli di sicurezza per le borse di soccorso (esempio).

A

B

C

D

E

D
P
I

FR

V
A
D

Sigilli di sicurezza delle borse di soccorso monouso

 

Scorte. La possibilità di attivazione contemporanea per eventi diversi appare limitata 
nella popolazione adulta e molto rara in quella pediatrica (verosimilmente proporzionale 
alla grandezza dell'ospedale). È prevista l’adozione di una seconda borsa di soccorso 
adulto nei presidi ospedalieri di I e II livello, con standard e dotazioni analoghe alla prima 
(con possibile eccezione per lo scomparto VAD e capnografo, che devono comunque 
essere disponibili in caso di necessità).
La scelta di adozione di una seconda borsa pediatrica è demandata ai singoli centri e 
indicata nei presidi ospedalieri ad indirizzo di cura pediatrica e di II livello. 

Borse trasferimento extraospedaliero. È indicata per i casi in cui sia previsto il 
trasporto di pazienti anche da parte di personale ospedaliero. La definizione di tali borse 
è in accordo con gli standard sopra descritti e garantisce analoghi requisiti di sicurezza, 
controllo e ripristino. Variazioni al modello proposto possono essere definite localmente.
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TABELLA 1
Tipologia e caratteristiche delle borse di soccorso.

Borsa soccorso 
ADULTO

Borsa soccorso 
PEDIATRICA

Borsa soccorso 
IBRIDA

Standard ABCDE Broselow o Integrato Integrato

Tipo Trolley Trolley / zaino / 
borsa Trolley

Collocazione Area TEM Area TEM (o TEMp) Area TEM

Destinazione Presidi ospedalieri
I / II livello

Presidi ospedalieri
I / II livello

Presidi ospedalieri 
base

Sicurezza Sigilli Sigilli Sigilli

Scorta
1 (indicata per Presidi 

ospedalieri I e II 
livello)

1 (indicata per 
Presidi ospedalieri ad 
indirizzo pediatrico e 

II livello)

Scelta dei singoli 
centri

Ripristino  4.1.4  4.1.4  4.1.4

4.1.2 FARMACI

Selezione. La selezione dei  farmaci destinati al TEM (risposta avanzata) tiene conto 
delle linee guida in materia (rianimazione cardiovascolare, patologie tempo dipendenti 
compreso l’ambito pediatrico), parere tecnico dei singoli componenti del gruppo e 
indicazione dei referenti delle reti tempo dipendenti della Regione Toscana.
La scelta ha inoltre tenuto conto di forme farmaceutiche che prevedessero, se 
disponibili, la possibilità di reverse farmacologico, facilità e velocità di utilizzo. Ove 
indicato, la scelta dei farmaci per singola categoria è stata limitata, nell’ottica di sicurezza, 
standardizzazione e adeguatezza del rapporto costo-beneficio. 
È prevista la revisione periodica (entro 2 anni) della lista dei farmaci proposti da parte 
dei responsabili clinici organizzativi e di area vasta (  7.1).

( ) I farmaci riportati nel presente documento sono intesi come raccomandati.
La lista dei farmaci per tipologia di zaino e la relativa collocazione è riportata in  APP 2.

Scadenza. Almeno 6 mesi, con l’obiettivo di limitare lo smaltimento di farmaci scaduti e, 
ove possibile, la ricollocazione degli stessi in ambiti clinici di più probabile utilizzo. È suggerita 
la gestione condivisa dei farmaci TEM con i rispettivi servizi di farmacia ospedaliera.
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Collocazione.  Raccomandata come segue:

 � Scomparto D (drugs). Farmaci standard: farmaci che prevedono comuni norme di 
conservazione.

 � Scomparto F (fridge). Farmaci frigo: farmaci per cui è prevista la conservazione a 
temperature < 5 °C.

 � Scomparto D (drugs), nel rispetto delle normative in materia. Farmaci stupefacenti, 
farmaci oppiacei ovvero soggetti a controllo d’uso.

 � IntraH (disponibilità garantita intraospedaliera). Farmaci di non frequente utilizzo, 
il cui utilizzo esclusivo per il TEM non sia giustificato ovvero sia accettabile una 
disponibilità condivisa con altri servizi ma il cui impego sia indicato o suggerito in 
contesti di emergenza. Tali farmaci devono comunque essere conservati in luoghi 
accessibili al TEM in tempi ragionevolmente brevi (es. dantrolene, PCC, ecc.), con i 
quali è raccomandato un canale di comunicazione diretto H24 (  2.3.3).

Standard di sicurezza minimi prevedono:

 � la corretta collocazione dei farmaci (vedi sopra);

 � il corretto utilizzo di sigilli di sicurezza (  4.1.1); 

 � il rispetto delle corrette norme di conservazione, check-list e ripristino (  4.1.4); 

 � l’utilizzo di etichettatura standard per l’utilizzo (  5.4.4).

4.1.3 PRESIDI E TECNOLOGIE ELETTROMEDICALI

Selezione. La selezione dei presidi e delle tecnologie elettromedicali tiene conto delle 
considerazioni espresse al punto  4.1.2.
In accordo con il modello di questo documento, i presidi sono classificati come segue:

 � ( ) Raccomandato: qualora vi sia un significativo livello di evidenza e chiara 
indicazione da parte del GDL. 

 � ( ) Suggerito: qualora il livello di evidenza sia minore ma il presidio può essere 
ritenuto utile nella gestione dei pazienti e aumentare il profilo di qualità e sicurezza 
dell’intervento. 

 � Dedicato: qualora sia ragionevole o evidente il vantaggio della dotazione esclusiva TEM.

 � Disponibile: qualora il presidio o la tecnologia possa essere abitualmente utilizzata 
in altri contesti ma che sia prontamente disponibile per il TEM in caso di necessità. 
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La lista dei presidi e tecnologie elettromedicali previsti per il TEM, e la relativa 
collocazione sono riportati in  APP 2.

Scadenza. Ove previsto, valgono le indicazioni espresse al punto  4.1.2.

Collocazione.  Raccomandata come segue:

 � Borsa di soccorso (tutte).  Presidi e/o tecnologie di frequente utilizzo, di dimensioni 
idonee allo stoccaggio interno alla borsa;

 � Area TEM (  2.4.1). Presidi e/o tecnologie di frequente utilizzo di dimensioni 
superiori alla possibilità di stoccaggio interno alla borsa (es. monitor cardio-
defibrillatore), ovvero nei casi di presidi il cui utilizzo possa essere preventivato o 
escluso in anticipo alla ricezione della chiamata (es. presidi trauma). 

 � IntraH (disponibilità garantita intraospedaliera). Presidi e/o tecnologie di non 
frequente utilizzo, anche se di dimensioni idonee allo stoccaggio interno alla 
borsa, il cui utilizzo esclusivo per il TEM non sia giustificato ovvero sia accettabile 
una disponibilità condivisa con altri servizi ma il cui utilizzo sia raccomandato o 
suggerito in contesti di emergenza (es. ecografo). Tali presidi devono comunque 
essere stoccati in luoghi accessibili al TEM in tempi ragionevolmente brevi 
opportunamente identificati con appositi elementi infografici  APP 1. Per tali 
presidi deve essere definito un accordo sull’utilizzo con i servizi che ne sono gestori.

Standard di sicurezza minimi prevedono:

 � la corretta collocazione dei presidi / tecnologie elettromedicali (vedi sopra);

 � l’adozione di materiali latex free, come da normativa in materia;

 � la verifica dello stato di carica (se previsto), la segnalazione delle disfunzioni degli 
apparecchi elettromedicali al referente locale e la segnalazione nella check-list;

 � il rispetto delle corrette norme di conservazione, check-list e ripristino, compresa la 
sanificazione dei presidi che lo necessitano (  4.1.4). 
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4.1.4 CHECK-LIST E RIPRISTINO

Check-list. Riguarda tutti i beni e le tecnologie in dotazione al TEM, compresi i 
presidi in disponibilità intraospedaliera (intraH). Il set minimo di dati raccomandato 
per la check-list prevede:

 � lista completa dei presidi (farmaci, dispositivi e tecnologie elettromedicali) 

 � data e ora della compilazione;

 � nome e firma dell’operatore che esegue la check-list;

 � codici dei sigilli (rimossi e riposizionati);

 � eventuali problematiche riscontrate, data di segnalazione ed azioni intraprese.

( ) È raccomandata la compilazione e l’archiviazione delle check-list.

( ) È suggerita l’adozione di check-list informatizzate. L’utilizzo di check-list informatizzate, 
tra gli altri vantaggi, facilita la previsione delle scadenze e limita gli sprechi. 

La frequenza raccomandata e le relative azioni di controllo sono riassunte nella  TAB 2.

TABELLA 2
Frequenza delle check-list e definizione delle azioni previste.

N. Azione prevista RES GIO SET MES USO

1 Controllo ispettivo esterno borse, compresa 
integrità sigilli

INF    

2 Controllo ispettivo esterno presidi 
e tecnologie, compresi indicatori 
sanificazione

INF    

3 Controllo stato di carica, spie di corretto 
funzionamento (se disponibile)

INF    

4 Controllo integrale (zaino) farmaci e presidi 
con rimozione e nuova apposizione dei 
sigilli

INF  

5 Controllo parziale (astucci/scomp.) farmaci e 
presidi con rimozione e nuova apposizione 
sigilli

INF 

6 Controllo scadenze farmaci e presidi INF 
7 Controllo farmaci, presidi e tecnologie in 

disponibilità intraH
REF 

RES: responsabilità; GIO: giornaliera; SET: settimanale; MES: mensile; USO: post-utilizzo.
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Ripristino. Garantisce il ritorno agli standard prestabiliti e prevede:

 � la corretta esecuzione della check-list;

 � il reintegro dei farmaci e dei presidi utilizzati alla fine di ogni evento ovvero in tutti i 
casi in cui sia stato utilizzato il materiale; 

 � l’adeguata sanificazione dei presidi che lo necessitano, in accordo con le normative. 
Il GDL suggerisce l’adozione di indicatori di avvenuta sanificazione da applicare sul 
dispositivo stesso;

 � la segnalazione nella check-list di presidi mancanti o diversi da quanto previsto, 
previo confronto con il referente locale (  7.1) e, se indicato, il servizio di farmacia. 
In tali casi è possibile considerare temporaneamente la sostituzione di farmaci o 
presidi con altri ritenuti idonei. Per variazioni prolungate nel tempo, dovute ad 
esempio a indisponibilità di farmaci o presidi, è raccomandata la comunicazione ai 
responsabili di area vasta e/o regionali (  7.1);

 � l’apposizione dei nuovi sigilli. 

Nelle fasi di ripristino è possibile considerare l’utilizzo della borsa di scorta.  
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4.2 Dotazione postazioni di emergenza tipo 1 
(PE1)
Per la definizione e le caratteristiche infrastrutturali delle postazioni di emergenza di 
tipo 1 si rimanda al paragrafo dedicato (  2.4.2).

4.2.1. CARATTERISTICHE GENERALI

La selezione delle dotazioni previste per le postazioni di emergenza di tipo 1 tiene conto 
delle linee guida in materia (rianimazione cardiovascolare, patologie tempo dipendenti 
compreso l’ambito pediatrico), parere tecnico del GDL, con l’obiettivo di garantire una 
risposta di base alle emergenze da parte di personale sanitario, nell’attesa dell’arrivo del 
TEM.

Le dotazioni incluse nelle postazioni di emergenza di tipo 1 sono:

 � carrello emergenza (  4.2.2);

 � farmaci (  4.2.3);

 � presidi e tecnologie elettromedicali, inclusi, annessi o adiacenti al carrello (  4.2.4);

 � elementi infografici per l’individuazione della PE1  APP 1; 

 � sistema di comunicazione/ attivazione TEM (se previsto). 

IL GDL sottolinea la necessità di standardizzazione delle PE (e in particolare dei carrelli) 
per facilitarne l’impiego da parte di operatori diversi in corso di emergenze cliniche, 
ridurre le variazioni della pratica, ridurre il rischio clinico, ottimizzare il soccorso ai 
pazienti, favorire i percorsi di formazione e la familiarità degli operatori. 
 
Le PE sono distinte in base alla destinazione d’uso prevista e l’area clinica in cui sono collocate: 

 � PE adulto, comprende singolo carrello adulti e dotazioni accessorie;

 � PE pediatrico, comprende singolo carrello pediatrico e dotazioni accessorie;

 � PE adulto e pediatrico, comprende carrello adulto e pediatrico distinti e dotazioni 
accessorie;

 � PE ibrida (adulto-pediatrico) comprende singolo carrello ibrido (adulto-pediatrico) 
e dotazioni accessorie;

 � PE avanzata, comprende singolo carrello strutturato anche con dotazioni avanzate, 
in accordo alle esigenze locali.
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Collocazione delle PE. È definita dalla normativa vigente e in accordo con le indicazioni 
espresse nella tabella  TAB 3. È sottolineata l’importanza di censire le PE da parte delle 
direzioni aziendali e dei referenti locali EI.

TABELLA 3
Tipologia postazioni di emergenza e destinazione d’uso.

PE adulto PE 
pediatrica

PE adulto/
pediatrica

PE ibrida PE 
avanzata

Tipo carrello
 4.2.2

Adulto
(base)

Pediatrico 
(base)

Adulto +
Pediatrico

(base)

Ibrido
(base)

Variabile in 
base alle 
esigenze 

locali

Presidi e 
tecnologie  APP 3  APP 3  APP 3  APP 3  APP 3

Infografica POSTAZIONE EMERGENZA

BASE

A
ADULTO

DAE

POSTAZIONE EMERGENZA

BASE

P
PEDIATRICO

DAE

POSTAZIONE EMERGENZA

BASEDAE

A
ADULTO

P
PEDIATRICO

POSTAZIONE EMERGENZA

AVANZATA

A /P
ADULTO/PEDIATRICO

DAE

Collocazione

Aree degenza 
adulti

--
Aree 

ambulatoriali 
e diagnostica 
(solo adulti)

Aree 
ambulatoriali 
e diagnostica 

(solo 
pediatrica)

-- 
(con PE adulto 
in ragionevole 
prossimità)

Aree degenza 
pediatriche

--
Aree 

ambulatoriali 
e diagnostica 

(adulti 
pediatrica)

Aree 
ambulatoriali 
e diagnostica

 (adulti 
pediatrica)

--
Aree degenza 
pediatriche

--
Aree 

ambulatoriali 
e diagnostica 

(solo 
pediatrica)

Aree a 
maggior 
rischio

4.2.2. CARRELLI DI EMERGENZA

Caratteristiche generali. I carrelli di emergenza assolvono alla funzione di stoccaggio e 
trasporto organizzato della gran parte dei presidi e delle tecnologie per la rianimazione e il 
soccorso di base. 
Il loro utilizzo è costantemente previsto in attesa dell’arrivo dei TEM da parte del personale delle 
aree cliniche. I carrelli in dotazione alle aree cliniche devono garantire:

 � adeguata resistenza all’uso; 

 � organizzazione minima in cassetti, con adeguato spazio per lo stoccaggio di materiale 

POSTAZIONE EMERGENZA

BASE

A /P
ADULTO/PEDIATRICO

DAE
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e organizzazione interna a scomparti che permetta la rapida identificazione dei 
farmaci o presidi di interesse, sulla scorta di standard condivisi e sistematici; piano 
superficiale di appoggio (o piano per il defibrillatore semiautomatico); 

 � possibilità di movimentazione, anche da parte di un singolo operatore;

 � la possibilità di essere integralmente sanificati;

 � possibilità di chiusura dell’intero carrello o di singoli cassetti con sigilli di sicurezza 
(vedi oltre);

 � rispetto della normativa vigente in materia.

Standard di riferimento. Gli standard per l’organizzazione interna dei carrelli, basati 
su codice lettera e/o colore, sono gli stessi indicati per le borse di soccorso (  4.1.1). Nei 
carrelli non sono previsti scomparti VAD (vie aeree difficili) e FR (non previsti farmaci a 
controllo di temperatura per la risposta base)  IMM 3.

IMMAGINE 3
Standard per i carrelli di emergenza (esempio).

A

B

C

D

E

Dispositivi di protezione individuale

Presidi per la gestione delle vie aeree

Presidi per la ventilazione

Presidi per il supporto circolatorio

Presidi non inclusi nelle precedenti categorie

Farmaci per rianimazione base

CARRELLO ABCDE

DPI

O2 medicale

Presidi di immediata disponibilità

DAE

Standard ABCDE, suddivisione con codice lettera
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Presidi per fascia di peso 3-5 Kg
Presidi per fascia di peso 6-7 Kg
Presidi per fascia di peso 8-9 Kg

Presidi per fascia di peso 10-11 Kg
Presidi per fascia di peso 12-14 Kg

Presidi per fascia di peso 15-18 Kg

Presidi per fascia di peso 19-22 Kg

Presidi per fascia di peso 23-28 Kg

Presidi per fascia di peso 29-36 Kg

Presidi comuni indipendentemente dalla fascia di età

Farmaci di rianimazione di baseD

COM

DPI Dispositivi per la gestione delle  vie aeree di�cili

CARRELLO BROSELOW

O2 medicale

Presidi di immediata disponibilità

DAE

Standard Broselow, suddivisione con codice colore

A

B

C

D

E

DPI

Presidi per la gestione delle vie aeree
(ove indicato, tipizzazione per colore)

(ove indicato, tipizzazione per colore)

(ove indicato, tipizzazione per colore)

Presidi per la ventilazione

Presidi per il supporto circolatorio

(ove indicato, tipizzazione per colore)
Presidi non inclusi nelle precedenti categorie

Farmaci per rianimazione di base

CARRELLO INTEGRATO ADULTO-PEDIATRICO

O2 medicale

Presidi di immediata disponibilità

Dispositivi di protezione individuale

DAE

Standard integrato, suddivisione con codice lettera/colore
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Tipologie. Tenuto conto degli standard di riferimento, il GDL raccomanda l’adozione di 
uno o più dei seguenti tipi di carrelli per la composizione delle postazioni di emergenza 
(  4.2.1).

1. CARRELLO DI EMERGENZA ADULTO. Destinato al soccorso base del paziente 
adulto; compone la PE adulto o la PE adulto/pediatrico (in associazione con cartello 
pediatrico)  TAB 3. Il carrello prevede la suddivisione secondo standard ABCDE.
( ) I farmaci e presidi raccomandati sono riportati in    APP 3.

2. CARRELLO DI EMERGENZA PEDIATRICO. Destinato al soccorso base del paziente 
pediatrico; compone la PE pediatrica  TAB 3. Il carrello prevede la suddivisione 
secondo lo standard integrato o Broselow. 
( ) I farmaci e presidi raccomandati sono riportati in    APP 3

3. CARRELLO DI EMERGENZA IBRIDO BASE (ADULTO-PEDIATRICO). Destinato al 
soccorso base del paziente adulto e pediatrico, compone la PE ibrida base. Il carrello 
prevede la suddivisione secondo standard integrato.
( ) I farmaci e presidi raccomandati sono riportati in    APP 3

4. CARRELLO DI EMERGENZA AVANZATO. Destinato al soccorso base del paziente 
adulto e/o pediatrico in aree a maggiore rischio (vedi oltre), compone la PE ibrida 
avanzata. Il carrello prevede la suddivisione secondo standard ABCDE o integrato o 
Broselow, in base alle necessità. 
( ) I farmaci e presidi suggeriti sono riportati in    APP 3, con la possibilità di 
variazioni in base alle esigenze locali. 

Variazioni alle tipologie descritte di carrelli, quali integrazioni di farmaci o presidi 
possono essere considerate nei casi di significativa specificità dell’organizzazione locale 
e comunque in accordo con i referenti locali e responsabili di area vasta (  7.1). 

Adeguamento dei carrelli in uso. In considerazione della variabilità dei carrelli di 
emergenza, in attesa di adeguamento o rinnovo, è indicato il ricorso alla suddivisione 
interna dei cassetti o associazione degli stessi purché sia chiaramente visibile il codice 
lettera di riferimento (es. un singolo cassetto con lettere A/B ovvero due cassetti distinti 
con lettera B/B), eventualmente integrata dalla lista dei presidi contenuti.
L’utilizzo di scomparti laterali per presidi previsti all’interno dei cassetti dovrebbe essere 
evitato (sia per la mancata categorizzazione sia per la minore garanzia di check-list).

Considerazioni per aree a maggior rischio. Si intendono tali le aree cliniche in cui 
il rischio di eventi avversi possa essere considerato aumentato, per via della possibile 
insorgenza di complicanze dovute alla specificità diagnostica o terapeutica. Tra queste, 
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in particolare, le attività di:

 � radiologia, dove sia previsto l’utilizzo di mezzo di contrasto (es. TC/RMN);

 � elettrofisiologia o cardiologia (con possibilità di test da sforzo ecc.);

 � broncoscopia;

 � allergologia;

 � endoscopia digestiva;

 � medicina trasfusionale;

 � terapia iperbarica;

 � terapia del dolore (si considerino in tal senso le complicanze associate all’utilizzo di 
anestetici locali);

 � attività eseguite al di fuori da aree operatorie, intensive che comportino invasività 
e/o rischi di complicanze in genere.

In tali aree si raccomanda l’utilizzo di carrelli di emergenza con dotazioni definite a livello 
locale in considerazione delle peculiarità delle attività svolte e delle competenze degli 
operatori presenti, o in accordo con eventuali linee guida di riferimento. È comunque 
raccomandato che le dotazioni minime siano corrispondenti a quanto riportato in 
questo documento e in accordo con la normativa di riferimento. A titolo indicativo il GDL 
propone l’adozione di una postazione avanzata raccomandando le dovute modifiche in 
accordo con i referenti locali (  7.1) e le direzioni sanitarie    APP 3.

La previsione di procedure in sedazione o in anestesia prevede il ricorso a carrelli specifici 
per i quali si rimanda alle indicazioni in materia (non riportate in questo documento). 

Standard di sicurezza minimi. Valgono le considerazioni riportate al punto (  
4.1.2). L’apposizione di sigilli è riferita ai cassetti del carrello di emergenza.
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TABELLA 4
Carrelli di emergenza, caratteristiche.

Carrello ADULTO Carrello 
PEDIATRICO Carrello IBRIDO

Standard ABCDE Broselow o Integrato Integrato

Tipo Mobile Mobile Mobile

Collocazione

PE adulto
--

PE adulto / pediatrico 
(+ ped)

PE pediatrica
--

PE adulto / pediatrico 
(+ adu)

PE ibrida

Sicurezza Sigilli (per cassetto) Sigilli (per cassetto) Sigilli (per cassetto)

Ripristino  4.1.4  4.1.4  4.1.4

4.2.3 FARMACI

Selezione. La selezione dei farmaci destinati alle postazioni di emergenza tiene conto 
delle stesse considerazioni espresse al punto (  4.1.2) e della destinazione d’uso 
prevista (risposta di base e terapie essenziali nelle prime fasi dell’emergenza, il cui 
utilizzo è raccomandato anche al personale dei reparti).
È prevista la revisione periodica (entro 2 anni) della lista dei farmaci proposti da parte 
dei responsabili clinici organizzativi e di area vasta (  7.1).

( ) I farmaci riportati nel presente documento sono intesi come raccomandati.
La lista dei farmaci per carrello e la relativa collocazione è riportata in    APP 3.

Scadenza. Almeno 6 mesi, con l’obiettivo di limitare lo smaltimento di farmaci scaduti 
e, ove possibile, la ricollocazione degli stessi in ambiti clinici di più probabile utilizzo. È 
suggerita la gestione condivisa con i rispettivi servizi di farmacia ospedaliera.

Collocazione. Raccomandata come segue:

 � Carrello/cassetto D (drugs).

Farmaci standard: farmaci che prevedono comuni norme di conservazione.

La collocazione prevede il ricorso alle confezioni originali del farmaco, con indicazione 
nel presente documento del numero minimo di unità raccomandate (es. fiale). 
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Standard di sicurezza minimi prevedono:

 � la corretta collocazione dei farmaci;

 � il corretto utilizzo di sigilli di sicurezza (  4.1.1); 

 � il rispetto delle corrette norme di conservazione, check-list e ripristino (  4.1.4); 

 � l’utilizzo di etichettatura standard per l’utilizzo (  5.4.4).

4.2.4 PRESIDI E TECNOLOGIE ELETTROMEDICALI

Selezione. La selezione dei presidi e delle tecnologie elettromedicali e del modello 
di classificazione tiene conto di quanto espresso al punto  4.1.3, oltreché della 
destinazione d’uso prevista.
La lista dei presidi e tecnologie elettromedicali previsti per le PE1, e la relativa 
collocazione, sono riportati in    APP 3.

Scadenza. Ove previsto, valgono le indicazioni espresse al punto  4.1.2.

Collocazione. I presidi disponibili sono stoccati:

 � nel carrello di emergenza: all’interno dei cassetti ovvero sul piano dello stesso

 � nell'area PE1: qualora le dimensioni o le caratteristiche ne richiedano la collocazione 
esterna al carrello (ma interno alla PE);

 � nell'area clinica di riferimento: per i presidi classificati come disponibili. 

Standard di sicurezza minimi prevedono:

 � la corretta collocazione dei presidi / tecnologie elettromedicali; 

 � l’adozione di materiali latex free, come da normativa in materia;

 � la verifica dello stato di carica (se previsto), la segnalazione delle disfunzioni degli 
apparecchi elettromedicali al referente individuato e la segnalazione nella check-
list;

 � il rispetto delle corrette norme di conservazione, check-list e ripristino, compresa la 
sanificazione (  4.2.5).

4.2.5 CHECK-LIST E RIPRISTINO

Check-list. Riguarda tutti i beni e tecnologie incluse nelle postazioni di emergenza 
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così anche i presidi in disponibilità nell’area clinica di riferimento. Il set minimo di dati 
raccomandato per la check-list prevede:

 � lista completa dei presidi (farmaci, dispositivi e tecnologie elettromedicali) 

 � data e ora della compilazione;

 � nome e firma dell’operatore che esegue la check-list;

 � codici dei sigilli (rimossi e riposizionati) in relazione ai relativi cassetti;

 � eventuali problematiche riscontrate, data di segnalazione ed azioni intraprese.

La responsabilità della check-list è demandata all’infermiere di reparto definito per 
turno dal coordinatore infermieristico. 

( ) È raccomandata la compilazione e l’archiviazione delle check-list

( ) È suggerita l’adozione di check-list informatizzate (e archiviabili): l’utilizzo di check-
list informatizzate, tra gli altri vantaggi, facilita la previsione delle scadenze e limita gli 
sprechi. 

Le relative azioni di controllo sono riassunte nella    TAB 5.

TABELLA 5
Frequenza delle check-list e definizione delle azioni previste.

N. Azione prevista RES GIO SET MES USO

1 Controllo ispettivo esterno carrelli, 
compresa integrità sigilli INF    

2
Controllo ispettivo esterno presidi 
e tecnologie, compresi indicatori 
sanificazione

INF    

3 Controllo stato di carica, spie di corretto 
funzionamento (se disponibile) INF    

4
Controllo integrale (carrello) farmaci 
e presidi con rimozione e nuova 
apposizione dei sigilli

INF  

5
Controllo parziale (astucci/scomp.) 
farmaci e presidi con rimozione e 
riposizionamento sigilli

INF 

6 Controllo scadenze farmaci e presidi INF 

7 Controllo presidi e tecnologie in 
disponibilità area clinica di riferimento INF 

RES: responsabilità; GIO: giornaliera; SET: settimanale; MES: mensile; USO: post-utilizzo.
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Ripristino. Garantisce il ritorno agli standard prestabiliti e prevede:

 � la corretta esecuzione della check-list; 

 � il reintegro dei farmaci e dei presidi utilizzati alla fine di ogni evento ovvero in tutti i 
casi in cui sia stato utilizzato il materiale; 

 � l’adeguata sanificazione dei presidi che lo necessitano. Il GDL suggerisce l’adozione 
di indicatori per la sanificazione da applicare sul dispositivo stesso    APP 1;

 � la segnalazione nella check-list di farmaci o presidi mancanti o diversi da quanto 
previsto, previo confronto con il referente locale (  7.1) e, se indicato, il servizio 
di farmacia. In tali casi è possibile considerare temporaneamente la sostituzione 
di farmaci o presidi con altri ritenuti idonei. Per variazioni prolungate nel tempo, 
dovute ad esempio a indisponibilità di farmaci o presidi, è raccomandata la 
comunicazione ai responsabili di area vasta e/o regionali (  7.1);

 � l’apposizione dei nuovi sigilli;

 � il rapido ripristino delle PE dovrebbe essere garantito dal personale di reparto tramite 
scorte interne, tuttavia è raccomandato il ruolo della farmacia qualora questo non 
sia possibile. In tal senso è possibile considerare, in accordo con i servizi locali di 
farmacia, postazioni di emergenza “back-up” che assolvano all’esigenza di rapida 
sostituzione in caso di utilizzo o danneggiamento, così anche all’utilizzo in caso di 
allestimento di aree di degenza o di assistenza straordinarie (es. maxiemergenze) (

 5.4.11).
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4.3 Dotazione postazioni di emergenza tipo 2 
(PE2) 
Per la definizione e le caratteristiche infrastrutturali delle postazioni di emergenza di 
tipo II si rimanda al paragrafo dedicato (  2.4.3). 

4.3.1 CARATTERISTICHE GENERALI

Le dotazioni previste per le postazioni di emergenza di tipo 2 (  2.4.2) sono definite con 
l’obiettivo di favorire un’allerta precoce e una risposta di base alle emergenze sanitarie, 
(in particolare all’arresto cardiocircolatorio), in aree ospedaliere non presidiate, anche 
da parte di personale non sanitario (laico).
 
Le dotazioni incluse nelle postazioni di emergenza sono:

 � colonna di emergenza o simile (teca ecc.), facilmente identificabile con elementi 
infografici standardizzati, che permetta il posizionamento e la corretta conservazione 
dei presidi previsti, anche in ambiente esterno    APP 1;  

 � presidi e tecnologie elettromedicali annessi;

 � sistema di attivazione diretta del TEM; 

 � informazioni per l’allerta e il soccorso di base.

Nelle PE2 non è previsto lo stoccaggio di farmaci. 

4.3.2 PRESIDI E TECNOLOGIE ELETROMEDICALI

Il GDL identifica i presidi e le tecnologie elettromedicali tenendo conto della destinazione 
d’uso (risposta di base anche da parte di personale non sanitario).
La lista dei presidi e tecnologie elettromedicali previsti per le PE2, e la relativa 
collocazione sono riportati in    APP 4.
Integrazioni al modello proposto possono essere considerate in accordo con i referenti 
locali o i responsabili di area vasta (  7.1).
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4.3.3 CHECK-LIST E RIPRISTINO

Check-list. Riguarda tutti i presidi inclusi nella PE2. La responsabilità della check-list 
è demandata al TEM (o a altro riferimento ospedaliero, in accordo con le procedure 
locali), che provvede anche all’archiviazione della check-list stessa. 

La frequenza raccomandata e le relative azioni di controllo sono riassunte nella    TAB 
6.

TABELLA 6
Frequenza delle check-list e definizione delle azioni previste per PE2.

N. Azione prevista RES GIO SET MES USO

1 Controllo ispettivo esterno integrità PE TEM*  
3 Controllo stato di carica, spie di corretto 

funzionamento DAE INF  

5 Controllo dei sistemi di comunicazione e 
allerta INF  

7 Controllo indicazioni primo soccorso/ allerta INF  
8 Controllo dei sistemi di comunicazione e 

allerta INF  

*TEM (o ad altro riferimento ospedaliero, in accordo con le procedure locali).

Ripristino. Garantisce il ritorno agli standard prestabiliti e prevede il recupero 
dell’operatività della PE2, con particolare riferimento al funzionamento del DAE, anche 
in accordo con i servizi locali di farmacia. Il ripristino è operato dal TEM (o da a altro 
riferimento ospedaliero, in accordo con le procedure locali).
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4.4 Tecnologie di supporto

4.4.1 GESTIONE INFORMATIZZATA

Rientrano in tale contesto i sistemi per la:

 � gestione informatizzata del monitoraggio clinico;

 � gestione informatizzata delle attività di emergenza intraospedaliera.

Gestione informatizzata del monitoraggio clinico: prevede l’acquisizione dei 
parametri clinici rilevati (FC, PA, FR ecc.) in moduli digitali integrati nella cartella clinica 
informatizzata, il calcolo automatico dello score EWS e l’eventuale notifica automatica ai 
soggetti coinvolti nella risposta, sulla scorta di criteri di allerta predefiniti. L’acquisizione 
dei parametri può a sua volta avvenire in modo automatico, semiautomatico o manuale: 
nei sistemi automatici o semiautomatici l’acquisizione avviene tramite tecnologie 
dedicate (  4.4.2), mentre l’acquisizione manuale prevede l’inserimento dei parametri 
nei moduli digitali da parte dell’operatore.

Gestione informatizzata delle attività di emergenza intraospedaliera: prevede il 
ricorso a moduli digitali integrati nella cartella clinica informatizzata, per la registrazione 
delle informazioni relative all’intervento MED o TEM, con particolare riferimento ai 
tempi, alla valutazione clinica, al percorso diagnostico terapeutico stabilito. Ulteriori 
supporti informatizzati, ad esclusivo utilizzo del TEM, assolvono alla funzione di gestione 
d'insieme delle attività di emergenza intraospedaliera, quali ad esempio gestione e 
registrazione della chiamata di emergenza (  5.3.3), registrazione degli interventi 
(registri TEM) (  5.6.1).

( ) Gli standard di riferimento per i moduli digitali dedicati alla gestione 
informatizzata del monitoraggio clinico e delle attività di emergenza intraospedaliera 
sono definiti a livello regionale con l’obiettivo di garantire omogeneità del modello e 
flussi dati uniformi.
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4.4.2 ALTRE TECNOLOGIE DI SUPPORTO

Rientrano in questo ambito tecnologie a supporto dei servizi di emergenza 
intraospedaliera, tra queste:

 � Tecnologie per il rilevamento automatico o semiautomatico dei parametri 
clinici di monitoraggio: permettono il rilevamento totalmente o parzialmente 
automatizzato (variabile in base all’interazione richiesta dell’operatore) dei 
parametri clinici inclusi negli score EWS, tramite dispositivi point of care e la 
registrazione nei sistemi di gestione informatizzata del monitoraggio clinico (  4.4.1). 
L’implementazione di tecnologie automatiche o semiautomatiche può aumentare 
la possibilità di riconoscimento precoce di segni di allarme, limitare la dipendenza 
del sistema dagli operatori, ridurre il carico di lavoro e, in generale, il rischio di errori 
del braccio afferente (  5.1) che può configurare l’ipotesi di “failure of rescue”. 
La scelta dei pazienti candidati al monitoraggio automatizzato può prevedere la 
definizione di specifiche aree di degenza o di pazienti selezionati (es. identificati 
dopo trasferimento da aree intensive o dopo prima valutazione TEM), ottimizzando 
quindi il ricorso all’utilizzo di tali tecnologie; 

 � Tecnologie per il monitoraggio remoto dei pazienti, ad eventuale integrazione di 
quanto riportato nel punto precedente;

 � Sistemi e/o tecnologie a supporto della rete cardiologica, quali ad esempio 
sistemi per l’invio e la refertazione intra- o inter-ospedaliera di ECG o la trasmissione 
di immagini ecocardiografiche (  5.4.6);

 � Sistemi e/o tecnologie a supporto della rete stroke, quali sistemi telestroke che 
permettano una valutazione a distanza di pazienti da parte degli stroke team di 
riferimento presenti in altro presidio ospedaliero (  5.4.7);

 � Altri sistemi o tecnologie a supporto delle reti tempo dipendenti, quali sistemi 
di teleconsulto in genere;

 � Tecnologie specifiche per la comunicazione (  2.3.3), comprese anche tecnologie 
per l’attivazione contemporanea multi-team (  5.3.4);

 � Altre tecnologie per il supporto ai sistemi di risposta alle emergenze intraospedaliere.
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4.5 Implementazione (Dotazioni e tecnologie)
Per l’area "Dotazioni e tecnologie" sono definite le seguenti fasi di implementazione:

TABELLA 7
Implementazione Dotazioni e tecnologie.

N. Azione Competenza Tempo*

4A Implementazione dotazioni TEM (4.1) RER DIR FAR
6 mesi

4B Implementazione, adeguamento PE1 
(  4.2) REC DIR

9 mesi

4C Implementazione PE2, se previsto* 
(  4.3) REC DIR

1 anno

4D
Implementazione moduli cartella 
clinica informatizzata (  4.4.1)

RER REA
9 mesi

4E Implementazione altre tecnologie, se 
previsto RER REA REC DIR

2 anni

DIR: Direzioni sanitarie
RER: Responsabili Clinici Organizzativi Regione Toscana (   7.1)
REA: Responsabili Clinici Organizzativi Area Vasta (  7.1)
REC: Referenti clinici locali (  7.1)
REG: Regione Toscana 
FOR: Uffici formazione Aziendale
FAR: Farmacia
(*) da emissione delibera
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5.1 Organizzazione dei servizi di EI
L’organizzazione dei servizi di emergenza intraospedaliera ha come obiettivo il 
mantenimento di adeguati livelli di sicurezza per i pazienti, operatori e visitatori presenti 
all’interno delle aree di competenza, per mezzo di alcuni elementi fondamentali, tra cui:  

 � Identificazione del deterioramento clinico introspedaliero (  5.2);

 � Definizione dei criteri di allerta dei servizi di EI per tipologia di area (degenza, 
ambulatoriale/ diagnostica, non presidiate) (  5.3);

 � Risposta modulata alle urgenze / emergenze (  5.4);

 � Possibilità di trasferimento e/o centralizzazione di pazienti critici nell’ottica di rete 
clinica. 

A tal fine il sistema prevede l’individuazione delle seguenti componenti, fortemente 
integrate tra loro. 

Componente afferente (o braccio afferente). Corrisponde al personale che 
attiva il sistema di emergenza tramite il NUEi e include:

 � personale sanitario delle aree cliniche, in accordo con i criteri di attivazione previsti 
per le varie aree (  5.3) (al personale sanitario delle aree di degenza è anche 
attribuita la competenza del monitoraggio clinico dei pazienti  5.2);

 � personale ospedaliero non sanitario (es. tecnico/amministrativo);

 � visitatori o utenti a qualsiasi titolo;

 � Servizi di EE, nei casi di chiamate pervenute alla stessa, ma di competenza dei 
servizi di EI (  2.1.1). 

Componente efferente (braccio efferente o sistema di risposta). Corrisponde 
al personale addetto alla risposta alle urgenze/emergenze cliniche. Tale sistema è 
di tipo incrementale (o ramp-up) e prevede l’attivazione di risorse con competenze 
proporzionate alla criticità stimata del paziente (o, in alternativa, l’aumento dell’intensità 
di monitoraggio in base alla severità delle condizioni cliniche): 

 � risposta sanitaria di base (BAS) (  5.4.2), operata dal personale sanitario delle 
aree cliniche nei casi di urgenza/emergenza che richiedono l’attivazione di MED 
o TEM (  5.3.1);

 � risposta medica locale (MED) (  5.4.3), operata dal personale medico di riferimento 
dell’area clinica (degenza, ambulatoriale, diagnostica);
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 � risposta medica avanzata (TEM) (  5.4.4), operata dal team dell’emergenza medica 
intraospedaliero. 

La componente efferente comprende anche altri operatori o team coinvolti in percorsi 
di cura complessi (  3.2), in particolare nel contesto di patologie tempo dipendenti. 

Componente gestionale/amministrativa. Prevede il ruolo delle direzioni 
aziendali e della rete regionale EI nello sviluppo, implementazione, mantenimento e 
monitoraggio del sistema di EI, in accordo con le presenti indicazioni. (  7.1).

5.1.1 OPERATIVITÀ DEI SISTEMI EI

( ) Si raccomanda che l’operatività dei sistemi di EI sia garantita continuativamente 
nelle 24H, durante l’intero anno, prevedendo in particolare:

 � monitoraggio clinico intraospedaliero (  5.2);

 � risposta BAS, MED e TEM nelle aree cliniche;

 � risposta TEM nelle aree non presidiate. 

5.1.2 AMBITI DI OPERATIVITÀ TEM

( ) Il team dell’emergenza (TEM) interviene esclusivamente nei casi previsti dai 
criteri di attivazione (  5.3.1).
Eventuali ulteriori ambiti di competenza del TEM (non riportati in questo documento), 
in particolare nei casi di team di tipo 1 e 2 (  3.3.1), possono essere considerati a 
ottimizzazione dei modelli organizzativi dei singoli ospedali, qualora questo non 
comporti il rischio di ritardo nella risposta alle emergenze cliniche maggiori o variazione 
agli standard di risposta indicati (es. variazioni di personale, ecc.).  

5.1.3 AREE DI INTERVENTO

( ) La risposta alle emergenze intraospedaliere è garantita nel contesto delle aree 
di competenza dei servizi di EI (  2.1.1). 

Variazioni a tale modello dovrebbero essere limitate e giustificate ad esigenze locali, 
garantendo in ogni caso la risposta alle emergenze cliniche maggiori nei tempi previsti 
dal presente documento (  5.4.1).
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5.2 Identificazione del deterioramento clinico 
intraospedaliero
L’obiettivo del sistema di identificazione di deterioramento clinico è quello di intercettare 
precocemente pazienti che presentino aggravamento delle condizioni di salute, tramite 
un approccio standardizzato e modulabile.
La dizione “monitoraggio clinico”, ripresa più volte nel testo, è riferita agli strumenti 
di identificazione del deterioramento clinico, ovverosia il ricorso all’utilizzo degli score 
di allerta precoce (o Early Warning Score) e ai criteri di allerta aggiuntivi descritti nei 
successivi paragrafi.

Tale sistema permette, in particolare di definire:

 � l’urgenza della risposta clinica attesa;

 � le competenze attese per la risposta clinica;

 � la frequenza del monitoraggio clinico.

( ) Il monitoraggio clinico è indicato per i pazienti degenti nelle aree cliniche di 
competenza dei servizi di EI.  

5.2.1 SISTEMI DI ALLERTA NEL PAZIENTE ADULTO
(NEWS score e criteri aggiuntivi)

( )  Il sistema di monitoraggio clinico e di allerta è basato sull'utilizzo dello score 
NEWS2 (National Early Warning Score 2) e relative indicazioni, definito dall’aggregazione 
di punteggi attribuiti alla variazione di parametri comunemente osservati nella pratica 
clinica:
1. frequenza respiratoria;
2. saturazione di ossigeno;
3. pressione sistolica;
4. frequenza cardiaca;
5. livello di coscienza (tramite la scala ACVPU);
6. temperatura corporea.

Il sistema è indicato per pazienti con età > 16 anni, in riferimento alle indicazioni 
riportate nel documento di pubblicazione.  A differenza del precedente score News 
realizzato, Il National Early Warning Score 2 propone una variazione di punteggio per 
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pazienti BPCO (il ricorso all’uno o l’altro monitoraggio è definito dal medico che prende 
in cura il paziente)    TAB 1. Nel testo viene utilizzata la sigla NEWS, riferendosi allo 
score NEWS2.

TABELLA 1
Score NEWS.

Parametro Score

3 2 1 0 1 2 3

Frequenza 
Respiratoria (atti/min) ≤  8 9 -11 12-20 21 - 24 ≥ 25

Saturazione O2 (%) ≤ 91 92-93 94 - 95 ≥ 96

O2 Supplementare Y N

PAs (mmHg) ≤ 90 91 - 100 101 -110 111 - 219 ≥ 220

Frequenza Cardiaca 
(bpm) ≤ 40 41 - 50 51 - 90 91 - 110 111 - 130 ≥  131

Coscienza (ACVPU) A C,V,P,U

Temperatura (°C) ≤ 35 35,1 - 36 36,1 - 38 38,1 - 39 ≥ 39,1

Score NEWS per paziente BCO.

Parametro Score

3 2 1 0 1 2 3

Frequenza 
Respiratoria (atti/min) ≤ 8 9-11 12-20

21 - 
24

≥ 25

Saturazione O2 (%) ≤  83 84 - 85 86 - 87 88 - 92
>93 in a.a.

93 - 94
con O2

95 - 96
con O2

≥ 97
con O2

O2 Supplementare Y N

PAs (mmHg) ≤ 90 91 - 100 101 -110 111 - 219 ≥ 220

Frequenza Cardiaca 
(bpm) ≤ 40 41 - 50 51 - 90 91 - 110

111 - 
130

≥  131

Coscienza (ACVPU) A C,V,P,U

Temperatura (°C) ≤ 35 35,1 - 36 36,1 - 38 38,1 - 39 ≥ 39,1
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Il punteggio derivato (NEWS score) identifica un livello di rischio clinico incrementale. 
In riferimento alla realtà regionale, il presente documento indica una risposta medica 
proporzionata    TAB 2.

TABELLA 2
Variazione score NEWS e risposta attesa.

NEWS Score 0
basso rischio Mantieni il livello di monitoraggio prestabilito (  5.2.1)

NEWS Score 1-4
basso rischio

Rivaluta (aumenta) il livello di monitoraggio prestabilito
(  5.2.2)

Singolo SCORE = 3
Estrema variazione di un 
parametro

Risposta base alle emergenze (BAS) (  5.4.2)

Ottieni una valutazione medica urgente (MED) (  5.4.3)NEWS Score 5-6
soglia critica 
per potenziale 
deterioramento clinico

NEWS Score ≥7
Potenziale rischio vita 

Risposta base alle emergenze (BAS) (  5.4.2)

Attiva il team emergenza (TEM) (  5.4.4)

5.2.2 FREQUENZA DI MONITORAGGIO

( ) La frequenza di monitoraggio indicata è proporzionata allo score NEWS rilevato 
e modulabile (in senso incrementale) secondo giudizio clinico. La stessa deve essere 
espressamente definita nei moduli di monitoraggio (  5.2.3) (   TAB 3). 

Indipendentemente dal momento pianificato per la rilevazione dello score NEWS, lo 
stesso deve essere acquisito:

 � all’ammissione del paziente (quanto prima nel caso di ammissione urgente);

 � al rientro nell’area di degenza, dopo procedure chirurgiche o interventistiche in 
genere;

 � al rientro nell’area di degenza, dopo procedure di sedazione o anestesia;

 � dopo trasferimento da altre aree di degenza, anche extraospedaliere, e in particolare 
da aree a maggiore intensità di cura. 
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È possibile considerare la sospensione del monitoraggio NEWS in casi di cure di fine 
vita, qualora vi sia ragionevole evidenza dell’inopportunità di trattamenti aggiuntivi. In 
tal caso, fatta ovvia la condivisione clinica, l'opportuna comunicazione con il paziente 
e/o familiari, oltreché l’indicazione in cartella clinica, è necessario garantire un adeguato 
livello di comfort e assistenza al paziente.  

TABELLA 3
Frequenza minima di monitoraggio su score NEWS.

NEWS Score 0
basso rischio

12 ore

NEWS Score 1-4
basso rischio

4-6 ore

Singolo SCORE = 3
Estrema variazione di un 
parametro

1 ora  risposta MED (  5.4.3);
La correzione dello score o del singolo parametro è attesa nel 
più breve tempo possibile
Devono essere considerati percorsi di cura tempo-dipendenti
La mancata risposta impone la rivalutazione medica urgente, 
anche da parte di TEM se ulteriore deterioramento

NEWS Score 5-6
soglia critica 
per potenziale 
deterioramento clinico
NEWS Score ≥ 7
rischio clinico elevato, 
potenziale rischio vita 
immediato

Emergenza (monitoraggio interrotto)  risposta TEM
(  5.4.4)

Nell’attesa, risposta base alle emergenze (BAS) (  5.4.2)

 

5.2.3 RESPONSABILITÀ DEL MONITORAGGIO E REGISTRAZIONE

Responsabilità del monitoraggio clinico. La responsabilità dell’acquisizione 
dei parametri e del calcolo dello score NEWS (se non automatizzato) è assegnata al 
personale infermieristico delle aree di degenza. Anche nei casi di ricorso a tecnologie 
dedicate (  4.4.2), la rilevazione di parametri non automatizzati (es. livello di coscienza)  
rimane a carico del personale infermieristico.

Registrazione in cartella clinica.
( ) La documentazione relativa al monitoraggio clinico (parametri rilevati, score 
NEWS derivato, ora registrazione) deve essere integrata nella cartella clinica del 
paziente, sia essa nella forma cartacea che digitale. A tal fine, l’adozione di moduli 
colorati, definiti su standard uniforme a livello regionale, permette la rapida 
identificazione della classe di rischio e il tipo di risposta medica attesa, migliorando la 
qualità della risposta clinica.
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In considerazione del modello proposto dal presente documento, il set minimo di dati 
previsti per la registrazione prevede:

 � parametri vitali rilevati e score NEWS derivato (  5.2.1);

 � frequenza di monitoraggio stabilita (  5.2.2);

 � criteri di attivazione aggiuntivi (  5.3.1);

 � eventuale risposta attivata (MED o TEM) (  5.3.1);

 � nome o sigla operatore (anche matricola) che esegue il monitoraggio;

 � orario raccolta dati. 
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5.3 Attivazione dei sistemi di EI
L’attivazione dei sistemi di EI prevede la corrispondenza di parametri predefiniti, basati 
sul sistema di monitoraggio (score NEWS o variazioni dei singoli parametri inclusi) e criteri 
aggiuntivi, questi ultimi definiti sulla base delle evidenze disponibili e con l’obiettivo di 
identificare precocemente e in particolare percorsi di cura tempo dipendenti. 
La rilevazione di criteri aggiuntivi è indipendente dalla frequenza di monitoraggio NEWS 
e può avvenire in qualsiasi momento. Il rilievo di un criterio di allerta aggiuntivo prevede 
il calcolo dello score NEWS, qualora questo non ritardi la risposta sanitaria prevista. 
La tipologia di risposta prevista (BAS, MED, TEM) è dipendente dal criterio e descritta 
di seguito ( 5.3.1); criteri definiti maggiori [ CR+ ] richiedono la risposta del team 
dell’emergenza e un supporto di base, criteri definiti minori richiedono la risposta 
medica locale [ CR- ].

( ) L’identificazione di un criterio di allerta maggiore prevede l’attivazione immediata 
del TEM, senza ricorrere a valutazioni intermedie di altro personale sanitario, incluso 
MED (che deve comunque essere attivato, se non presente, immediatamente dopo il 
team dell’emergenza) (“flat hierarchy”).

5.3.1 CRITERI DI ATTIVAZIONE

Descrizione dei criteri

1. NEWS score (valido per le sole aree di degenza) : criterio basato sullo score NEWS 
e riferito alle sole aree di degenza (  5.2.1).

Attivazione MED se: NEWS ≥ 5 o Singolo punteggio = 3 [ CR- ]
Attivazione TEM se: NEWS ≥ 7 [ CR+ ]

2. Criteri a singolo parametro (variazione estrema dei singoli parametri inclusi nello 
score NEWS).

 � (A) SO2 ≤ 91% o (SO2 ≤ 83% per BCO) [ CR- ], 

 � (B) FR ≤ 8/min o FR >25/min [ CR- ]

 � FC ≤ 40/min o FC > 130/min) [ CR- ]

 � (C) Pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg [ CR- ]

 � (D) CVP (scala ACVPU): improvvisa alterazione del linguaggio e/o comparsa di 
segni di lato, disorientamento, delirio, alterazione dello stato mentale [ CR- ]
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o variazioni estreme di questi:

 � (A) Ostruzione delle vie aeree (o SO2 ≤ 85%) o (SO2 ≤ 75% per BCO)  [ CR+ ]

 � (B) Arresto respiratorio (o FR ≤ 5/min o FR >30/min) [ CR+ ]

 � (C) Arresto cardiaco (o FC ≤ 30/min o FC > 150/min) [ CR+ ]

 � (C) Pressione arteriosa sistolica < 70 mmHg [ CR+ ]

 � (D) U (scala ACVPU), paziente incosciente [ CR+ ]

Attivazione MED se: parametro singolo [ CR- ]
Attivazione TEM se: parametro singolo [ CR+ ]

3. Trauma. In mancanza di chiare linee guida di indirizzo per il contesto intraospedaliero 
e in considerazione delle risorse/competenze disponibili nelle aree cliniche (o aree 
ambulatoriali e di diagnostica), il GDL identifica i seguenti criteri di allerta:

Trauma maggiore [ CR+ ]

 � perdita di coscienza o alterazione post traumatica dello stato di coscienza, 
anche transitoria;

 � trauma cranico, toracico, addominale, pelvico, spinale sospetto o certo;

 � fratture sospette o certe nei distretti ossei prossimali a polso e caviglia, 
schiacciamento;

 � ferite penetranti e/o sanguinamento post traumatico di difficile controllo;

 � ustioni centrali o prossimali a polso e caviglia, inalazione di fumo o tossici;

 � dinamica maggiore: cadute (tra cui cadute in genere, cadute da letto, cadute 
dall’alto, da scale, caduta di qualsiasi tipo in pazienti di età> 70 anni e/o terapia 
anticoagulante). A tal proposito il GDL ripropone la definizione adottata a fini di 
prevenzione da RT, intendendo come caduta l’evento in cui il paziente/visitatore 
viene trovato seduto o giacente al suolo o riferisce di essere caduto e di essere 
riuscito a ritornare nel letto o sulla poltrona/sedia;

 � trauma stradale;

 � operatore preoccupato o non certo di poter gestire l’evento.

Trauma minore [ CR- ],

 � quanto non definito in trauma maggiore.

Attivazione MED se: trauma minore [ CR- ]
Attivazione TEM se: trauma maggiore  Percorso TRAUMAi (  5.4.9) [ CR+ ]
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4. Emorragia. La variabilità dell’entità dell’emorragia e delle possibili manifestazioni 
cliniche, così anche la differenza tra setting clinico-assistenziali, rende difficile una 
definizione univoca. Sanguinamenti massivi comportano l’incremento dello score 
NEWS in tempi variabili, tuttavia è evidente che, in caso di emorragia massiva, 
l’attivazione debba essere precoce e non condizionata dal calcolo dello score.  
Preso atto delle diverse definizioni e della variabilità clinica del sanguinamento, il 
GDL rimanda alle singole realtà (in particolare aree chirurgiche, emodialisi, ecc.) 
la definizione locale di criteri per l’emorragia massiva, in accordo con il proprio 
ambito clinico.
Il GDL propone l’adozione di un bundle minimo di parametri da considerare per 
definire le emorragie.

Emorragia massiva [ CR+ ]

 � rapida riduzione deli valori di Hb (>2 gr/dl) o che necessiti di trasfusione di 2 o 
più unità di sangue intero;

 � sanguinamento critico da drenaggi chirurgici (definire localmente);

 � emorragia con compromissione delle vie aeree;

 � emorragia di difficile controllo;

 � sanguinamento massivo, indipendentemente dalla sede;

 � emorragia inattesa in paziente con deficit di emostasi congenito o acquisito

 � shock index > 1 (emorragie gastro intestinali);

 � perdita > 500 ml dopo parto vaginale o > 1000 ml dopo parto cesareo.

Emorragia minore [ CR- ]

 � quanto non definito in emorragia maggiore

Attivazione MED se: emorragia minore [ CR- ]
Attivazione TEM se: emorragia massiva [ CR+ ]

5. Precordialgia/dolore toracico. Il GDL individua il criterio “precordialgia/dolore 
toracico” di nuova insorgenza per l’attivazione della risposta medica urgente. 

Attivazione MED se: precordialgia/dolore toracico  Percorso IMAi (  5.4.6) [ CR- ]

6. Preoccupazione dell’operatore. Il GDL individua il criterio “operatore preoccupato” 
(infermiere), anche in presenza di parametri clinici non alterati e indipendentemente dalla 
presenza di criteri di attivazione MED o TEM. Lo stato di preoccupazione dell’operatore 
può essere un parametro più sensibile per l’identificazione del deterioramento del 
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paziente rispetto alla soglia di attivazione prevista dallo score NEWS.

Attivazione MED se: operatore preoccupato [ CR- ]

7. Confusione, alterazioni neurologiche (criterio incluso nel NEWS score). L’introduzione 
della lettera C nella scala AVPU (ACVPU), utilizzata nello score NEWS2, permette di 
identificare precocemente pazienti con “disorientamento, delirio, alterazione dello 
stato mentale”. Con l’obiettivo di intercettare rapidamente pazienti con possibile 
stroke il GDL e i referenti della rete stroke regionale, propongono l’associazione della 
lettera C anche con “improvvisa alterazione del linguaggio e/o comparsa di segni di 
lato”.
Attivazione MED se: valutazione “C” o “V” o “P” nella scala ACVPU, ovverosia 
paziente con improvvisa alterazione del linguaggio e/o comparsa di segni di lato, 
disorientamento, delirio, alterazione dello stato mentale [ CR- ]
Attivazione TEM se: “U”, ovverosia paziente incosciente [ CR+ ]

8. Problemi ad ottenere una risposta medica MED in presenza di deterioramento 
clinico.
Attivazione TEM se deterioramento clinico in assenza di risposta medica locale [ 
CR+ ]

Focus su percorsi tempo dipendenti.
Sulla base dei criteri esposti è rimarcata l’importanza del riconoscimento dei percorsi di 
cura tempo dipendenti:

 � SEPSI: sospettare, in particolare, per tutti valori di NEWS ≥ 5 e attivare il percorso 
sepsi nel caso in cui il sospetto sia elevato (  5.6.4 – percorso SEPSI)

 � IMA: in caso di precordialgia acuta, eseguire un ECG 12 derivazione entro 10 minuti, 
ottenendo un consulto cardiologico rapido, anche tramite teleconsulto (  5.6.2 – 
percorso STEMI)

 � STROKE: Nei casi di comparsa acuta di segni di lato, ovvero alterazioni acute dello 
stato di coscienza, se sospetto elevato, attivare lo stroke team, anche tramite 
teleconsulto (  5.6.2 – percorso STROKE)

 � attivare il percorso trauma nei casi di trauma maggiore  (  5.6.2 – percorso TRAUMA)

Criteri di attivazione aree di degenza.
( ) I criteri di attivazione per le aree di degenza sono descritti nella tabella   TAB  
4 e prevedono la risposta di tipo BAS, MED e TEM.
È prevista l’attivazione da parte di solo personale sanitario.
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Criteri di attivazione aree di diagnostica/ambulatoriali
( ) I criteri di attivazione per le aree di degenza sono descritti in   TAB 5 e prevedono 
la risposta di tipo BAS, MED e TEM.
È prevista l’attivazione da parte di solo personale sanitario.

L’eventuale rilevazione di parametri (anche singoli) al di fuori dei limiti di normalità, che non 
prevedano l’attivazione urgente della risposta medica locale o del team dell’emergenza, indica 
comunque la necessità di valutazione clinica caso specifico e la necessità di aumentare l’indice di 
sospetto su patologie potenzialmente correlate alla clinica e/o anamnesi del paziente (es. sepsi). 

Criteri di attivazione aree non presidiate
( ) I criteri semplificati di attivazione per le aree di degenza sono descritti in    TAB 6 
e prevedono la sola risposta di tipo TEM. 
È prevista l’attivazione da parte qualsiasi utente (sanitario e non). 
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TABELLA 6
Criteri di attivazione per aree non presidiate.

PA
RA

M
ET

RI
 

SI
N

G
O

LI

Perdita di coscienza SÌ

Arresto respiratorio / difficolta’ respiratoria SÌ

Arresto cardiaco / dolore toracico di nuova insorgenza SÌ

Bocca storta, braccio debole, difficolta’ a parlare, difficolta’ nella vista SÌ

Trauma, emorragia o ustione SÌ

Se pensi che qualcuno sia in immediato pericolo SÌ
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5.3.2 MODALITA’ DI ATTIVAZIONE EI

Attivazione risposta medica locale (MED). In caso di allerta MED l’attivazione deve 
avvenire tramite chiamata diretta, o sistema telefonico ospedaliero, o sistema di 
comunicazione comunemente in uso.

Attivazione team emergenza (TEM). In caso criteri di allerta per TEM l’attivazione deve 
avvenire direttamente tramite il NUEi o altri sistemi di attivazione diretti (  2.3.1).

Le modalità di attivazione prevedono l’utilizzo di strategie di comunicazione 
standardizzate (  5.5.1). 

5.3.3 RISPOSTA TELEFONICA, DISPATCH, ASSISTENZA 
TELEFONICA

La risposta telefonica è riferita alle chiamate di emergenza in ingresso al NUEi (  2.3.1) 
(  2.3.2). I principali obiettivi della risposta sono: 

 � la corretta acquisizione delle informazioni per l’invio del TEM (se previsto) ;

 � la verifica dei criteri di attivazione (  5.3.1);

 � l’assegnazione della priorità di intervento (dispatch telefonico);

 � l’eventuale attivazione dei servizi di EE (se intervento non di competenza);

 � l’eventuale assistenza telefonica, se previsto (vedi oltre);

 � la registrazione della chiamata, ad integrazione degli altri dati relativi all’evento (  5.6.1).

In accordo con le procedure locali, la competenza della risposta è preferibilmente a carico 
del personale del TEM (o del servizio a cui afferisce) o, in alternativa, a carico di personale 
di altro servizio qualora questo non comporti ritardi nella risposta alle emergenze. Per il 
personale addetto alla risposta è indicata una formazione base. (  6.2.1). 

( ) È indicata la registrazione delle informazioni di tutte le chiamate in ingresso al NUEi 
(indipendentemente dall’invio del TEM e dall’appropriatezza della chiamata) che preveda un 
set minimo di informazioni tra cui luogo della chiamata (  2.1.1), età del paziente nota o 
presunta (adulto/pediatrico), criterio di attivazione, eventuali criticità.

Modalità avanzate di risposta, da considerare in ospedali maggiori (II / I livello) e in 
accordo con le esigenze locali, possono prevedere la presenza di operatori dedicati 
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alla risposta, ad eventuale integrazione di altre attività inerenti all’urgenza/emergenza 
intraospedaliere (es. monitoraggio remoto dei pazienti (  4.4.2), coordinamento del 
personale addetto alle urgenze, ecc.) nell’ottica di gestione centralizzata.
 
Gli strumenti previsti per la risposta telefonica sono:

 � sistema di ricezione (telefonico o altro) (  2.3.1);

 � supporto per la gestione della chiamata per le funzioni di risposta, dispatch e 
assistenza [cartaceo o informatizzato (  4.5.2)];

 � eventuali altre tecnologie in uso, come ad esempio il sistema di attivazione multi-
team (  4.4.2).  

Dispatch: ha come obiettivo l’assegnazione della priorità di intervento e le competenze 
assegnate alla risposta, in particolare (  IMM 1).

 � l’invio del TEM, ove previsto dai criteri di attivazione (  5.3.1), o l'invio del personale 
previsto dalla cascata di attivazione (  5.3.5), nei casi in cui il TEM non sia disponibile, 
considerando anche la possibilità di separazione provvisoria dei componenti del team, 
se indicato;

 � l’indicazione al chiamante a ricorrere a MED, ove previsto dai criteri di attivazione, e qualora 
non vi siano dubbi sulla compromissione delle funzioni vitali (in qual caso interviene il team 
dell’emergenza). 

IMMAGINE 1
Risposta telefonica e dispatch.



5. Modalità operative

84

Eventuali richieste di intervento in aree di competenza dei servizi EE prevedono 
l’attribuzione della chiamata alla centrale 118 di riferimento (  5.3.3), previa registrazione 
dell’evento; in tali aree l’intervento TEM può comunque essere considerato, in accordo 
con le C.O. 118, qualora non siano garantiti tempi di risposta adeguati da parte del 
soccorso extraospedaliero.

Assistenza telefonica. Può essere fornita dal ricevente ed ha come obiettivo 
l’indicazione all’esecuzione di procedure salva vita o azioni di soccorso base, in attesa 
dell’arrivo del TEM. L’assistenza telefonica al chiamante è incoraggiata, in particolare, 
nei centri maggiori (ospedali di II e I livello) e può prevedere il ricorso a tecnologie di 
supporto (  4.4.2).  
Rientrano tra le indicazioni in corso di assistenza telefonica:

 � indicazioni logistiche: ad es. defibrillatore più vicino, PE più vicina, collocazione 
farmaci di emergenza;

 � procedurali: avvicinamento carrello emergenza, apertura porte, liberazione spazi 
da ingombri ecc. (  5.4.2);

 � cliniche: rianimazione cardiopolmonare di base, controllo emorragie, gestione base 
del trauma, gestione base del dolore toracico e dell’insufficienza respiratoria acuta.

5.3.4 RETI E ATTIVAZIONE MULTI-TEAM

Sistemi di attivazione contemporanea (attivazione multi-team) di diverse figure professionali 
o team potenzialmente coinvolti nella risposta alle emergenze con competenze specifiche (

 3.2)  possono migliorare la risposta alle emergenze intraospedaliere. Gli stessi permettono 
inoltre di ottimizzare i tempi di attivazione, facilitare la gestione di interventi complessi 
(soprattutto nel contesto di patologie tempo-dipendenti e in percorsi di cura complessi). 
L’attivazione di altri team o singoli operatori può avvenire al momento del dispatch 
telefonico e definito su procedure locali (nell’ottica di reti cliniche), o in alternativa avvenire 
a seguito della prima valutazione del TEM, su indicazione di questo. 
Per l’attivazione multi-team è possibile considerare il ricorso a tecnologie dedicate (  4.4.2).  

5.3.5 CASCATE DI ATTIVAZIONE

( ) Protocolli di attivazione per eventi contemporanei (cascate di attivazione) 
devono essere definiti in tutti gli ospedali. In tali casi è indicato che il TEM intervenga su 
eventi a criticità maggiore. 
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Tali procedure sono definite in accordo con i referenti ospedalieri EI (  7.1).
Sono elementi di valutazione per la definizione delle cascate di attivazione:

 � competenze del personale incluso nella cascata, tenuto conto di quanto espresso 
al punto  (  3.1.3);

 � possibilità di comunicazione diretta con il personale individuato;

 � accesso e vicinanza all’area TEM. 

Il personale definito nelle cascate di attivazione deve ricevere la formazione relativa 
all’organizzazione a alle dotazioni relative ai sistemi di EI.
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5.4 Risposta all’emergenza intraospedaliera 
adulto

5.4.1 TEMPI DI RISPOSTA

Per le aree di competenza dei servizi EI (  2.1.1) vengono proposti, in prima applicazione 
e con funzione di orientamento, i seguenti criteri di buona pratica, che possono 
incorporare un certo grado di flessibilità nell'applicazione a livello locale (ad es. relativi 
agli aspetti infrastrutturali), offrendo al contempo benchmark indicativi affidabili in 
base ai quali sarà possibile un aggiornamento, considerato anche il carattere innovativo 
della materia e la non disponibilità al momento di evidenze nella letteratura di settore:

 entro 6 minuti, per la risposta avanzata TEM;
 entro 10 minuti, per la risposta medica locale MED;
 immediata per la risposta BAS (nei casi di emergenze che richiedano attivazione 
di MED o TEM).

5.4.2 RISPOSTA SANITARIA DI BASE (BAS)

Si intende per risposta sanitaria di base (BAS) il soccorso di base a sostegno delle 
funzioni vitali nei casi di urgenza/emergenza clinica, in attesa della risposta medica 
locale (MED) o del team dell’emergenza (TEM). Rientra in tale ambito anche l’assistenza 
del personale sanitario dell’area clinica al TEM durante l’intervento di soccorso. 

Operatori. personale sanitario delle aree cliniche (  2.1.1)
Aree di intervento. Aree presidiate (  2.1)
Attivazione. Prevista nei casi di attivazione TEM.
Dotazioni. postazioni di emergenza di tipo I (  4.2)
Preparazione all’arrivo TEM. Le azioni previste in preparazione dell’arrivo TEM sono:

 � sicurezza: dichiarare l’emergenza, chiedere aiuto al personale di reparto, allontanare 
i visitatori (se indicato);

 � preparazione all’arrivo del TEM: far liberare le vie di accesso alla stanza.
Intervento sanitario. La risposta medica di base garantisce, in particolare:

 � l’avvio delle manovre rianimatorie e la defibrillazione precoce (se previsto) nei casi 
di arresto cardiocircolatorio;
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 � le manovre di primo soccorso in risposta agli eventi acuti più frequenti, in particolare: 
perdita di coscienza, ostruzione delle vie aeree, insufficienza respiratoria, arresto 
respiratorio, perdita di coscienza e alterazioni neurologiche, trauma, controllo delle 
emorragie e dei sanguinamenti, reazioni allergiche;

 � la verifica o il posizionamento dell’accesso/i venoso (eventuale interruzione di 
terapie non salvavita in corso), l’avvio del monitoraggio strumentale, qualora questo 
non ritardi manovre salvavita;

 � assistenza al TEM, comprese anche le fasi di trasporto intraospedaliero per 
diagnostica o trasferimento;

 � assistenza al TEM per l’acquisizione di farmaci, presidi o dotazioni necessari al 
soccorso.

5.4.3 RISPOSTA MEDICA LOCALE (MED)

Si intende per risposta medica locale MED la revisione clinica urgente da parte 
di personale medico di riferimento che ha come obiettivo la definizione dell’iter 
diagnostico-terapeutico più appropriato per il paziente.

Operatori. La competenza della risposta medica locale è del personale medico di riferimento 
per ogni singola area clinica (medico di reparto, di guardia o di guardia interdivisionale)
Aree di intervento. Aree cliniche (  2.1)
Criteri di attivazione (  5.3.1)
Attivazione. Da parte di personale infermieristico, tramite sistema comunicazione 
locale (  5.3.2). (È necessario che il personale sanitario dei reparti e delle aree di degenza 
disponga nelle 24H della possibilità di allerta della risorsa medica locale MED).
Dotazioni. Farmaci e presidi dell’area clinica di riferimento o ospedalieri. Per la risposta MED 
non è di norma indicato l’utilizzo delle postazioni di emergenza, esclusi i casi di attivazione 
TEM.
Intervento sanitario. La risposta medica locale garantisce:

 � la risposta sanitaria di base (  5.4.2) a supporto/integrazione di quanto già eseguito 
dal personale presente, se indicato;

 � l’inquadramento diagnostico/ terapeutico più appropriato per il paziente con 
l’obiettivo di risolvere le criticità per cui viene allertato, compreso anche il recupero 
dei valori di NEWS score;

 � l’attivazione e la gestione urgente di percorsi di cura specifici, in particolare nel 
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contesto di percorsi tempo dipendenti, tramite l’attivazione dei relativi consulenti, 
ove necessario;

 � l’assistenza durante il trasporto intraospedaliero, nei casi di competenza ( 5.4.13);

 � la definizione della destinazione finale del paziente, se previsto, in accordo con il 
reparto di accettazione  (  5.4.14);

 � la registrazione dell’evento  in cartella clinica e l’eventuale debriefing (  5.6.2);

 � l’attivazione del TEM, nei casi di aggravamento clinico e/o comparsa di criteri 
specifici per attivazione TEM.

5.4.4 RISPOSTA AVANZATA TEAM EMERGENZA (TEM)

Si intende per risposta TEM l’intervento urgente/emergente da parte del team 
dell’emergenza intraospedaliero che ha come obiettivo il supporto avanzato delle 
funzioni vitali e la definizione dell’iter diagnostico-terapeutico in regime di urgenza del 
paziente.

Operatori. Team emergenza medica TEM (  3.1), operatori previsti dalle cascate di 
attivazione (  5.3.5).
Aree di intervento. Tutte le aree di pertinenza dei servizi di EI (  2.1)
Criteri di attivazione (  5.3.1)
Attivazione. Da parte di qualsiasi operatore sanitario o utente ospedaliero, servizi EE 
tramite NUEi (  2.3.3)
Dotazioni. Borse di soccorso, presidi e tecnologie aree TEM e nelle disponibilità 
intraospedaliere (  4.1)
Modalità di intervento. I componenti del TEM intervengono congiuntamente nei  
tempi predefiniti. La risposta all’emergenza prevede l’impiego costante delle dotazioni 
raccomandate (per tutti gli interventi) e accessorie, definite in base alla tipologia e 
all’area di intervento (  TAB 7). Integrazioni a tali modalità di intervento possono 
essere considerate in base alle specificità locali. 
Intervento sanitario. Il TEM integra la risposta BAS e MED nelle aree presidiate 
(assumendo il coordinamento dell’intervento), mentre opera autonomamente nelle 
aree non presidiate (  TAB 8).

La risposta TEM garantisce:

 � la risposta avanzata all’arresto cardiocircolatorio (  5.4.5);
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 � la stabilizzazione delle funzioni vitali del paziente, ove possibile, compresa anche la 
gestione avanzata delle vie aeree (anche difficili);

 � l’inquadramento diagnostico-terapeutico del paziente in regime di urgenza;

 � la gestione di percorsi di cura tempo dipendenti intraospedalieri, l’attivazione diretta di 
consulenti e l’integrazione di eventuali team specifici (  5.4.6) (  5.4.7) (  5.4.8) (  5.4.9);

 � l’assistenza sanitaria durante il trasporto intraospedaliero, nei casi di competenza (  5.4.13);

 � la definizione della destinazione finale del paziente, in accordo con il reparto di 
accettazione  (  5.4.14).

TABELLA 7
Dotazioni minime raccomandate intervento TEM    APP 2.

Dotazioni  raccomandate Contesto clinico Area

Zaino soccorso Qualsiasi Qualsiasi

Borsa farmaci FR (fridge) Qualsiasi Qualsiasi

Monitor cardio defibrillatore Qualsiasi Qualsiasi

Sistema registrazione dati Qualsiasi Qualsiasi

Sistema di comunicazione Qualsiasi Qualsiasi

Dotazioni accessorie Contesto clinico Area

Aspiratore secreti Qualsiasi /
Paziente incosciente

Aree non presidiate  
(  2.1.1)

Ossigeno medicale portatile Qualsiasi Aree non presidiate 
(  2.1.1)

Tavola spinale con sistema di fissaggio + 
collare cervicale

Trauma, se indicato 
(  5.3.1) Qualsiasi

Steccobende, presidi per l’immobilizzazione Trauma, se indicato 
(  5.3.1) Qualsiasi

Borsa VAD (se esterna a zaino) Previsione difficoltà 
vie aeree Qualsiasi

Giacca alta visibilità Qualsiasi Esterno
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5.4.5 ARRESTO CARDIACO (ACR)  

Il sistema di EI garantisce la risposta all’arresto cardiaco in tutte le aree di competenza dei 
servizi di EI, nel qual caso è prevista la costante attivazione del TEM. Il modello proposto 
nelle presenti linee di indirizzo prevede che la rianimazione di base (BLSD, rianimazione 
cardiopolmonare e defibrillazione precoce, se indicato) sia costantemente garantita nelle 
aree cliniche di degenza, ambulatoriali e diagnostiche da parte di qualsiasi operatore 
sanitario presente (risposta BAS) (  5.4.2) e attesa nelle aree comuni, da parte di 
eventuali operatori sanitari presenti, operatori non sanitari o visitatori addestrati al BLSD. 
Il GDL enfatizza a tal proposito l’implementazione, dove indicato, dei programmi per la 
defibrillazione precoce, anche tramite il ricorso all’impianto ragionato di PE2 (  2.4.3).
Per la gestione dell’arresto cardiaco il TEM interviene in accordo con le linee guida 
sulla rianimazione avanzata e si può avvalere di eventuali altre competenze disponibili, 
nell’ottica di gestione multidisciplinare (es. cardiologo) (  3.1.4).
Risposte avanzate all’arresto cardiaco intraospedaliero, prevedono l’implementazione 
di procedure ECLS (Extracorporeal Life Support) di cui il TEM può essere considerato 
parte integrante (in base alle procedure locali); tali percorsi richiedono un adeguato 
livello di competenze e specifiche risorse a disposizione (ECMO). 
In ospedali non dotati di programmi ECLS (in particolare di I e II livello), il GDL indica, 
ove possibile, l’opportunità di considerare percorsi di centralizzazione di pazienti 
in ACR verso centri con esperienza ECLS e dotati di laboratorio di emodinamica. Per 
l’attivazione di tali percorsi è essenziale la definizione di procedure interaziendali ben 
definite in accordo con le indicazioni delle linee guida in materia e della rete regionale 
cardiologica. 

È suggerita l’adozione di indicazioni sulle cure di fine vita con l’obiettivo di limitare 
tentativi rianimatori inopportuni.

Le tecnologie maggiormente indicate per la gestione dell’ACR intraospedaliero, previste 
da questo documento, sono riportate nella   TAB 9.
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TABELLA 9
Presidi e tecnologie a maggiore specificità per la risposta all'arresto cardiaco.

Presidio RAC SUG DED DIS Collocazione

Monitor Cardio Defibrillatore   Area TEM

Defibrillatore semiautomatico   PE1 / PE2

Ecografo (con sonda cardiologica)   INTRAH

Capnografo Quantitativo   Zaino

Compressore Toracico*   INTRAH

CPR Feed Back Device   Area TEM

Estratto da   APP 2,3,4.
RAC: raccomandato,
SUG: suggerito,
DED: dedicato,
DIS: disponibile (condiviso con altri servizi)
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5.4.6 INFARTO MIOCARDICO ACUTO  

Obiettivi specifici. Garantire la gestione precoce e avanzata dei pazienti con sindrome 
coronarica acuta candidabili ad intervento riperfusivo (fibrinolisi e/o PTCA), tramite il 
corretto iter diagnostico-terapeutico e in accordo con le linee guida in materia.  
Le indicazioni riportate nel presente documento sono condivise con i referenti della 
Rete Regionale Cardiologica della Regione Toscana (  Rete Cardiologica). 

( ) Si raccomanda che in ogni ospedale sia definito il percorso tempo dipendente 
per l’infarto miocardico acuto (IMA) intraospedaliero (o percorso IMAi).

Definizione del percorso. Il percorso IMAi è definito dalle singole direzioni aziendali, in 
accordo con i referenti locali EI e i cardiologi di riferimento (in accordo con il modello di 
rete), sulla base delle indicazioni del presente documento e della Rete regionale 
Cardiologica (  DGRT 1380/16). 

Obiettivo del percorso IMAi è garantire in regime 24H: 

 � l’esecuzione di ECG 12 derivazioni in tutte le aree cliniche, con particolare riferimento 
alle aree di degenza;

 � refertazione (H24) di ECG a 12 derivazioni, anche ricorrendo a sistemi di teleconsulto, in 
particolare nei presidi dove non sia costantemente garantita la presenza del cardiologo;

 � consulto cardiologico, fisico o telefonico, per la definizione dell’eventuale percorso 
terapeutico più appropriato per il paziente (PTCA o fibrinolisi);

 � raggiungimento entro i limiti di tempo individuati del servizio di emodinamica per 
eventuale PTCA, anche in altro ospedale. 

Il modello proposto sottolinea l’importanza dell’implementazione delle strategie per la 
defibrillazione precoce, anche in aree ospedaliere non presidiate. 

Operatori/servizi coinvolti. Cardiologia, emodinamica, cardiochirurgia (nello stesso 
ospedale o in altro, in riferimento ai protocolli locali e nell’ottica di rete), direzioni 
aziendali, servizi di EE di competenza, referenti locali e area vasta EI (  7.1). 
È indicato un sistema di comunicazione diretta tra TEM e altri operatori potenzialmente 
coinvolti nella gestione del paziente (  2.3.3).

Criteri di attivazione specifici (aree degenza) (  5.3.1). L’attivazione nei casi di infarto 
miocardico acuto prevede criteri considerati più sensibili, ad integrazione dei parametri 
inclusi nello score NEWS:

 � dolore toracico (attivazione MED). 
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È comunque probabile la variazione di altri paramenti comunemente osservati o 
la corrispondenza variabile con altri criteri di attivazione (es. FR, PAsys, operatore 
preoccupato ecc.), anche per intercettare precocemente altre emergenze cardiologiche 
(es. embolia polmonare). 

Criteri di attivazione specifici (aree ambulatoriali e diagnostica) (  5.3.1). Valgono le 
stesse considerazioni espresse al punto precedente, ad eccezione dello score NEWS. 

Criteri di attivazione specifici (aree comuni) (  5.3.1). Prevede un criterio dedicato e 
la possibile corrispondenza di altri: 

 � dolore toracico (attivazione TEM). 

Risposta sanitaria. La risposta sanitaria è fornita dagli operatori coinvolti nell’evento 
(BAS, MED, TEM), intervenuti in modo variabile sulla base dei criteri di attivazione e della 
criticità del paziente (  5.4.2) (  5.4.3) (  5.4.4). Alla presenza di più operatori coinvolti 
la risposta sanitaria è sinergica e garantisce il corretto iter diagnostico-terapeutico. 
Ad integrazione delle competenze specifiche per gruppo e delle azioni previste per tutte 
le urgenze (supporto funzioni vitali, monitoraggio, accesso venoso ecc.), le indicazioni 
specifiche previste nel caso di paziente con infarto miocardico (o sospetto), prevedono:

 � acquisizione tracciato ECG 12 derivazioni (anche con derivazioni destre, se indicato), 
Il tracciato ECG deve essere refertato da un cardiologo (o da un esperto se cardiologo 
non prontamente disponibile), entro 10 minuti dall’esecuzione. Il GDL sottolinea 
l’importanza dell’adozione di sistemi di teleconsulto in particolare nella realtà che 
non dispongono di servizi di cardiologia e/o emodinamica;

 � invio prelievo emogasanalitico e controllo glicemia, se indicato;

 � raccolta anamnesi mirata e tempi, in particolare: orario insorgenza sintomi, orario 
attivazione sistema emergenza MED o TEM, maggiori patologie concomitanti, 
terapie in atto.

Qualora si confermi il sospetto di IMA (percorso IMAi): 

 � il personale sanitario ha l’obiettivo di attivare rapidamente con il consulente cardiologo 
di riferimento (se non già attivato) e definire il percorso terapeutico più appropriato, in 
base alle indicazioni locali; somministrare terapia antiaggregante (se non controindicato) 
e caso specifica;

 � prelievi ematochimici e dosaggio troponine alta sensibilità (cTn) possono essere 
considerate se questo non ritarda il trattamento nei casi di STEMI;

 � l’indicazione al trattamento fibrinolitico è espressa dal cardiologo di riferimento, così come il 
percorso diagnostico terapeutico più appropriato con l’obiettivo di garantire i limiti temporali. 
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Se è presente indicazione da parte del cardiologo (e/o emodinamista), il personale 
sanitario che ha in cura il paziente deve garantire la PTCA entro massimo 60 minuti in 
ospedali con servizio di emodinamica e 120 minuti in ospedali che ne sono sprovvisti. 
In caso di STEMI, nei centri con opportuna formazione, e comunque in accordo con il 
cardiologo / emodinamista, è possibile considerare (e implementare) il ruolo del TEM 
nell’avvio del trattamento fibrinolitico, soprattutto nei casi in cui siano prevedibili tempi 
prolungati per l’eventuale PTCA (ospedali senza servizio emodinamica). 

In caso di paziente non ricoverato, lo stesso dovrà essere condotto rapidamente nel 
Pronto Soccorso del presidio (o di riferimento), previa stabilizzazione iniziale e in accordo 
con le indicazioni sul trasporto intraospedaliero (  5.4.14); è sottolineata l’importanza 
di acquisizione precoce e refertazione del tracciato elettrocardiografico.

Terapie caso specifiche. Si rimanda alle indicazioni regionali della rete cardiologica e 
alle linee guida in materia. 

Destinazione del paziente. In base alle risorse locali, al modello di rete e all’iter 
diagnostico terapeutico programmato, il paziente può essere successivamente trasferito 
in un centro con emodinamica, terapia intensiva cardiologica (UTIC) o cardiochirurgia, 
secondo le indicazioni del consulente cardiologo. Nel caso si disponga del servizio 
richiesto all’interno dell’ospedale, il trasferimento deve essere prontamente gestito e 
garantito dal personale di reparto o dal TEM (se attivato) con il supporto del personale 
di reparto di degenza e secondo gli standard indicati nel presente documento (  5.4.13)
Qualora emerga la necessità di trasferimento presso altro presidio, lo stesso deve 
essere prontamente richiesto da MED o TEM, in accordo con il cardiologo di riferimento 
e gestito da 118 in riferimento alle procedure previste e le considerazioni espresse al 
punto (  5.4.14). 
Il trasferimento extraospedaliero del paziente con infarto miocardico rientra nel 
contesto di centralizzazione (tempo-dipendente) (  5.4.14).

Obiettivi di tempo: 
 tempo 0: attivazione: First Medical Contact (FMC): momento della segnalazione del 
dolore toracico; 

 10 minuti: tempo tra FMC (First medical Contact) e refertazione ECG 12 derivazioni;
 60 minuti (accettabile fino 90 minuti): tempo tra FMC e PTCA in ospedali con 
emodinamica;

 120 minuti (max.) tempo tra FMC e PTCA in ospedali senza emodinamica.

Registrazione dell’evento, ripristino operatività e handover. Oltre a quanto indicato 
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ai punti  5.5 e  5.6, è indicato che la registrazione riporti chiaramente: tempi 
d’attivazione, note cliniche sull’intervento, terapie somministrate, consulenti attivati, 
pianificazione del monitoraggio e della destinazione. 

Presidi e tecnologie specifiche per il percorso. Tra i presidi e le tecnologie previste 
dal documento (  4.1) (  4.2), possiedono maggiore specificità per il percorso IMA 
quelle riportate in   TAB 10. 

TABELLA 10
Presidi e tecnologie a maggiore specificità per il percorso IMAi.

Presidio / tecnologia Collocazione
Sistema refertazione remota e altre tecnologie a supporto della rete 
cardiologica  4.4.2

Monitor cardio defibrillatore con funzione di pacing e cardioversione TEM (Area TEM)

Defibrillatore semiautomatico PE1, PE2

Farmaci cardiologici vari TEM (D), PE1 (D)

Ecografo TEM (intraH)

Estratto da   APP 2,3. 

Obiettivi di formazione specifici. La pianificazione del percorso prevede elementi 
formativi specifici per categoria (   6.2).
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5.4.7 STROKE INTRAOSPEDALIERO  

Il riconoscimento precoce di segni e sintomi dello stroke (ischemico o emorragico) 
permette di aumentare il numero di pazienti candidabili a trattamento fibrinolitico nei 
tempi indicati dalle linee guida, riducendo in particolare i possibili esiti invalidanti associati 
all’evento. 
Il sistema di risposta allo stroke intraospedaliero fa riferimento alle indicazioni della 
rete Regionale Ictus, e prevede l’integrazione con gli stroke team deputati alla gestione 
diagnostica terapeutica del paziente, in accordo con il modello organizzativo regionale. 
(  Rete Ictus RT) (  Del. 958/18 e 1380/16).

Obiettivi specifici. Intercettare precocemente pazienti con stroke intraospedaliero (sia 
ischemico che emorragico), tramite il corretto iter diagnostico-terapeutico e in accordo con 
le linee guida in materia.  
( ) Si raccomanda che in ogni ospedale venga definito il percorso tempo dipendente 
stroke intraospedaliero (o percorso STROKEi o codice STROKEi).

Definizione del percorso. Il percorso STROKEi è definito dalle singole direzioni aziendali, 
in accordo con i referenti locali e di area vasta (  7.1) e con gli operatori coinvolti (vedi 
oltre) ed ha come obiettivo quello di garantire in regime 24H:

 � disponibilità di rapido consulto (fisico o teleconsulto) dello stroke team e del 
neuroradiologo;

 � possibilità di avvio della trombolisi endovenosa (nei centri accreditati, in accordo con 
il modello regionale di rete);

 � possibilità di rapido trasferimento di pazienti con stroke sospetto o accertato per il 
proseguimento della diagnostica e/o terapia caso specifica.  

Operatori/servizi coinvolti. Stroke team di riferimento, neuroradiologia interventistica, 
neurochirurgia (nello stesso ospedale o in altro, in riferimento ai protocolli locali e 
nell’ottica di rete), direzioni aziendali, servizi di EE di competenza, referenti locali e area 
vasta EI (  7.1). È indicato un sistema di comunicazione diretta tra TEM e altri operatori 
potenzialmente coinvolti (  2.3.3).

Criteri di attivazione specifici (aree degenza) (  5.3.1).
Premessa la variabilità individuale e delle presentazioni cliniche possibili, l’attivazione per 
Stroke prevede criteri specifici:  

 � (C) su scala ACVPU (criterio NEWS) ovvero insorgenza acuta di “alterazione del 
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linguaggio e/o comparsa di segni di lato e/o disorientamento, delirio, alterazione dello 
stato mentale” (attivazione MED);

 �  (U) su scala ACVPU ovverosia paziente incosciente o non responsivo (attivazione TEM).

È comunque probabile la variazione di altri paramenti comunemente osservati o la corrispondenza 
variabile con altri criteri di attivazione (es. FR, PAsys, operatore preoccupato, ecc.). 

Criteri di attivazione specifici (aree ambulatoriali e diagnostica) (  5.3.1). 
Valgono le stesse considerazioni espresse al punto precedente (la scala ACVPU è 
utilizzata indipendentemente dal NEWS score).

Criteri di attivazione specifici (aree comuni) (  5.3.1). 
Prevede un criterio dedicato: 

 � bocca storta, braccio debole, difficoltà a parlare, difficoltà nella vista (attivazione TEM)

 � perdita di coscienza o alterazioni acute dello stato di coscienza (attivazione TEM).

Risposta sanitaria. La risposta sanitaria è fornita dagli operatori coinvolti nell’evento 
(BAS, MED, TEM), intervenuti in modo variabile sulla base dei criteri di attivazione e della 
criticità del paziente (  5.4.2) (  5.4.3) (  5.4.4). Alla presenza di più operatori coinvolti 
la risposta sanitaria è sinergica e garantisce corretto iter diagnostico-terapeutico. 
Ad integrazione delle competenze specifiche per gruppo e delle azioni previste per tutte 
le urgenze (supporto funzioni vitali, monitoraggio, accesso venoso ecc.), le indicazioni 
specifiche previste nel caso di paziente con sospetto stroke, prevedono:

 � invio prelievo EGA arterioso e dosaggio glicemia;

 � somministrazione NIHSS Scale e Cincinnati Prehospital Stroke Scale, anche 
ricorrendo a tecnologie di supporto specifiche (  4.4.3);

 � attivazione rapida dello stroke team dell’ospedale o di riferimento, ricorrendo 
a sistemi di chiamata diretti, in accordo con il modello di rete. Si precisa che 
l’attivazione dello stroke team è indicata anche in caso di evento non testimoniato;

 � raccolta anamnesi mirata e tempi, in particolare: orario insorgenza sintomi, orario attivazione 
sistema emergenza MED o TEM, maggiori patologie concomitanti, terapie in atto;

 � invio prelievo ematochimico per emocromo, funzionalità renale e coagulazione 
qualora non disponibili nelle precedenti 24 ore ovvero sempre in caso di variazioni 
cliniche o terapeutiche di rilievo.

Qualora si confermi il sospetto di stroke: 

 � Nel caso di ospedali con stroke team: il percorso prevede l’esecuzione di esame 
angio-TC (sempre disponibile H24 negli ospedali con stroke team), che deve essere 
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richiesta in regime di urgenza dal personale del reparto, garantendo le indicazioni 
relative al trasporto intraospedaliero  (  5.4.13).

 � In caso di angio-TC indicativa di stroke ischemico è raccomandato che l’iter 
terapeutico e l’eventuale trattamento fibrinolitico sia gestito dallo stroke 
team. Eventuali invasività necessarie (es. posizionamento sonda naso-gastrica 
o catetere venoso centrale), dovrebbero essere gestite prima dell’inizio 
del trattamento fibrinolitico, qualora non comportino ritardo nell’avvio del 
trattamento stesso).

 � In caso di TC indicativa di stroke emorragico, è raccomandata l’immediata allerta 
del consulente neurochirurgo, ricorrendo a sistemi di chiamata diretta, e al fine 
di definire l’iter diagnostico terapeutico più appropriato e il livello di urgenza.

 � Nel caso di ospedali senza stroke team (con possibilità di eseguire angioTC) la 
stessa deve essere eseguita in urgenza e valutata congiuntamente da neuroradiologo 
e stroke team di riferimento. 

 � Nei casi di STROKEi in ospedali senza stroke team (e su indicazione di questo) è 
possibile considerare il ruolo del TEM nell’avvio del trattamento fibrinolitico, fatto 
ovvio l’adeguato iter formativo e di definizione dei protocolli interni.

 � Nei casi di ospedali in cui sia prevista la possibilità di eseguire esame TC basale 
(non angio TC), la stessa dovrebbe essere eseguita per escludere il caso di stroke 
emorragico, per poi procedere al trasferimento del paziente. 

 � Nel caso di ospedali senza possibilità di eseguire esame TC, il paziente deve 
essere trasferito quanto prima nel centro accreditato di riferimento. 

 � In caso di paziente non ricoverato (aree ambulatoriali, di diagnostica e 
comuni) lo stesso dovrà essere condotto nel Pronto Soccorso del presidio (o di 
riferimento), previa stabilizzazione iniziale, e in seguito gestito in accordo con le 
indicazioni della Rete Stroke. In tal caso può essere considerata, se indicato, la 
pre-attivazione del TT. 

Terapie caso specifiche. Si rimanda alle indicazioni della rete regionale e alle linee 
guida in materia. 

Destinazione del paziente. In base alle risorse locali, al modello di rete e all’iter 
diagnostico terapeutico programmato, il paziente potrà essere successivamente 
trasferito in un centro accreditato con stroke team (anche ai fini di completamento 
diagnostico) e/o neuroradiologia interventistica o neurochirurgia, secondo le indicazioni 
dello stroke team o del consulente neurochirurgo. Nel caso si disponga del servizio 
richiesto all’interno dell’ospedale, il trasferimento deve essere prontamente gestito e 
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garantito dal personale di reparto o dal TEM (se attivato) con il supporto del personale di 
reparto di degenza e secondo gli standard indicati nel presente documento (  5.4.13).
Qualora emerga la necessità di trasferimento presso altro presidio, anche con fibrinolisi 
in corso (drip and ship), lo stesso deve essere prontamente richiesto da MED o TEM, in 
accordo con lo stroke team di riferimento e gestito dai servizi di EE in accordo con le 
normative in materia e le considerazioni espresse al punto (  5.4.14). Il trasferimento 
extraospedaliero del paziente con stroke certo o sospetto rientra nel contesto di 
centralizzazione (tempo-dipendente) (  5.4.14).

Obiettivi di tempo:
 tempo 0: riconoscimento segni/sintomi di sospetto stroke (considera indicazioni 
stroke team);

 4,5 ore: tempo massimo tra esordio sintomi e inizio fibrinolisi;
  6 ore: tempo massimo tra esordio sintomi e inizio fibrinolisi in caso di interessamento 
di circolo posteriore. 

Registrazione dell’evento, ripristino operatività e handover. Oltre a quanto indicato 
ai punti  5.5 e  5.6, è indicato che la registrazione riporti chiaramente: tempistica, 
note cliniche sull’intervento, consulenti attivati, pianificazione del monitoraggio, inizio 
fibrinolisi o altri trattamenti, contatti dei familiari. 

Presidi e tecnologie specifiche per il percorso. Ad integrazione dei presidi e delle 
tecnologie previste dal documento (  4.1  4.2), possiedono maggiore specificità per il 
percorso stroke quelli riportati nella    TAB 11. 

TABELLA 11
Presidi e tecnologie a maggiore specificità per il percorso STROKEi. 

Presidio / tecnologia Collocazione

Sistema teleconsulto o altre tecnologie di supporto  4.4.2

PCC o alternativo TEM (intra H)

Strumenti calcolo scale neurologiche (es. NIHSS) Personale/ TEM

Estratto da    APP 2,3.

Obiettivi di formazione specifici. La pianificazione del percorso prevede elementi 
formativi specifici per categoria (  6.2). 
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5.4.8 SEPSI INTRAOSPEDALIERA  

Obiettivi specifici. Intercettare precocemente pazienti con possibile sepsi o shock 
settico intraospedaliero, tramite il corretto iter diagnostico-terapeutico e in accordo con 
le linee guida in materia. Le indicazioni riportate nel presente documento sono condivise 
con i referenti del gruppo regionale lotta alla sepsi (  Gruppo Lotta Sepsi).

( ) Si raccomanda che in ogni ospedale venga definito il percorso tempo dipendente 
sepsi intraospedaliero (o percorso SEPSIi).

Definizione del percorso. Il percorso SEPSIi è definito dalle singole direzioni aziendali, 
in accordo con i referenti locali e di area vasta  7.1) e con gli operatori coinvolti (vedi 
oltre) ed ha come obiettivo quello di garantire in regime 24H:

 � consulto urgente, anche telefonico, da parte del TEM con infettivologo o esperto in 
antibioticoterapia;

 � esecuzione di emocolture e invio nei laboratori di microbiologia;

 � esecuzione prelievi ematochimici, EGA arterioso, dosaggio lattati ematici e 
procalcitonina;

 � possibilità di trasferimento di pazienti con sospetto di sepsi / shock settico per la cui 
gestione diagnostica e terapeutica sia necessario un presidio con competenze specifiche. 

Operatori/servizi coinvolti. Radiologo, medico infettivologo o esperto in terapia 
antibiotica, microbiologia clinico, chirurgo generale o specialista, radiologo interventista, 
cardiologo (nello stesso ospedale o in altro, in riferimento ai protocolli locali e nell’ottica 
di rete), direzioni aziendali, 118 di competenza, referenti locali e area vasta EI (  7.1).
È indicato un sistema di comunicazione che sia garantito un sistema di comunicazione 
diretta tra TEM e altri operatori potenzialmente coinvolti (  2.3.3).

Criteri di attivazione specifici (aree degenza) (  5.3.1). Premessa la variabilità 
individuale e delle presentazioni cliniche possibili, il paziente con patologia settica può 
presentare variazioni di uno o più dei parametri identificati nei criteri di attivazione (  
5.3.1), tra questi:

 � News score (possibile attivazione MED o TEM);

 � Singoli parametri inclusi nel NEWS score, con particolare riferimento a FR, PAsys e 
alterazioni dello stato neurologico (possibile attivazione MED o TEM); 

 � preoccupazione dell’operatore (criterio aggiuntivo) (attivazione MED).
Questo documento enfatizza l’importanza di porre il sospetto di sepsi per tutti i pazienti 



5. Modalità operative

102

con score NEWS ≥ 5, soprattutto se:

 � età > 75 anni o persone molto fragili;

 � presenza di accessi venosi e/o cateteri;

 � immunità compromessa a causa di malattia (diabete) o trattamenti (pazienti che 
assumono steroidi o immunosoppressori o in chemioterapia);

 � trauma recente;

 � intervento chirurgico o procedura invasiva (nelle ultime 6 settimane);

 � tossicodipendenti per uso endovenoso;

 � lesioni cutanee (es. tagli, ustioni, vesciche o infezioni della pelle);

 � recente parto.

N.B. Il GDL, in accordo con la rete regionale lotta alla Sepsi e sulla base delle evidenze 
disponibili, non raccomanda l’utilizzo sistematico del qSOFA come strumento di 
monitoraggio clinico alternativo al sistema NEWS. 

Criteri di attivazione specifici (aree ambulatoriali e diagnostica) (  5.3.1). Valgono 
le stesse considerazioni espresse al punto precedente ad esclusione del criterio NEWS. 

Risposta sanitaria. La risposta sanitaria è fornita dagli operatori coinvolti nell’evento 
(BAS, MED, TEM), intervenuti in modo variabile sulla base dei criteri di attivazione e della 
criticità del paziente (  5.4.2) (  5.4.3) (  5.4.4). In presenza di più operatori coinvolti la 
risposta sanitaria è sinergica e garantisce corretto iter diagnostico-terapeutico. 
Ad integrazione delle competenze specifiche per gruppo e delle azioni previste per tutte 
le urgenze (supporto funzioni vitali, monitoraggio, accesso venoso ecc.), le indicazioni 
specifiche previste nel caso di paziente con sospetto settico o sepsi/shock settico 
accertato, prevedono:
1. l’esecuzione di prelievi ematochimici che prevedano anche la possibilità di dosaggio 

lattati ematici, esecuzione EGA arterioso, dosaggio di procalcitonina (PTC);
2. prelievo ematochimico per 2 set emoculture (AE/AN);
3. raccolta anamnestica (mirata in particolare alla sorgente di possibili fonti infettive).

Qualora il sospetto settico si confermi elevato o sia certo (percorso SEPSIi o codice 
SEPSI) è indicato che Il personale intervenuto (MED o TEM):
1. attivi nel più breve tempo possibile e direttamente il consulente infettivologo, o 

esperto in terapia antibiotica;
2. definisca con il consulente di riferimento (o autonomamente se TEM con esperienza) 

il percorso terapeutico più appropriato e somministri la terapia antibiotica, 

considerando in particolare: indicazioni Gruppo regionale Lotta Sepsi (  Decreto 
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regionale 16983/2017), terapie antibiotiche già in corso, profili di resistenza locali o 
individuali, colonizzazione in corso o pregresse, siti chirurgici sospetti per infezione;

3. definisca il percorso diagnostico-terapeutico più appropriato, ottimizzando il livello 
di monitoraggio ove previsto (diuresi oraria, completamento ematochimico ecc.) e 
ricorrendo all’attivazione di consulenti specifici, se necessario;

4. definisca la necessità di controllo della sorgente di infezione (source control). A tal 
riguardo si raccomanda il coinvolgimento precoce del consulente chirurgo generale 
o chirurgo specialista qualora vi sia un sospetto di infezione in sedi di competenza 
(es. infezioni addominali, pelviche ecc.).

Terapie caso specifiche. Si rimanda alle indicazioni regionali del gruppo lotta alla sepsi 
e alle linee guida in materia. 

Destinazione del paziente. Elementi specifici nel percorso sepsi sono relativi 
all’insorgenza di insufficienze d’organo, che indirizzano verso il trasferimento del 
paziente in ambiente a congrua intensità di cura. 
L’eventuale trasferimento intraospedaliero in aree a maggiore intensità di cura 
o monitoraggio è gestito da MED o TEM in accordo le normative in materia e le 
considerazioni espresse al punto (  5.4.13).
Qualora emerga la necessità di trasferimento presso altro ospedale, lo stesso deve 
essere prontamente richiesto da MED o TEM, e gestito da 118 in accordo con le 
considerazioni espresse al punto (  5.4.14). Il trasferimento extraospedaliero del 
paziente con patologia traumatica rientra nel contesto di centralizzazione (tempo-
dipendente) (  5.4.14).

Obiettivi di tempo:
  tempo 0: prima registrazione in cartella clinica (riferita alla definizione di sepsi)
  1 ora (da tempo 0) dosaggio lattati, invio emocolture, PCT
  1 ora: (da tempo 0) a somministrazione terapia ATB.
  6/12 ore (da tempo 0): avvio procedure di source control
  48 ore: (da tempo 0) a rivalutazione terapia antibiotica e opportunità di de-escalation

Registrazione dell’evento, ripristino operatività e handover. Oltre a quanto indicato ai 
punti  5.5 e  5.6, è indicato che la registrazione riporti chiaramente: tempi di attivazione, 
note cliniche sull’intervento, terapia antibiotica somministrata, consulenti attivati, 
pianificazione del monitoraggio e della destinazione, indicazioni su de-escalation antibiotica. 

Obiettivi di formazione specifici. La pianificazione del percorso prevede elementi 
formativi specifici per categoria (  6.2).
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5.4.9 TRAUMA INTRAOSPEDALIERO  

La patologia traumatica può riguardare pazienti (degenti e ambulatoriali), operatori e 
visitatori. Rientrano nel contesto del trauma intraospedaliero le cadute accidentali (tra cui 
cadute in genere, cadute da letto, cadute dall’alto), tentati suicidi ovvero atti autolesionisti, 
le aggressioni, la traumatologia stradale, incidenti sul lavoro in genere (  5.3.1).
Il sistema di risposta al trauma fa riferimento alle indicazioni della rete Regionale 
Trauma Maggiore  che prevede la diversificazione dei trauma team per i vari 
ospedali sulla base delle risorse e delle competenze disponibili, in accordo con il 
modello organizzativo regionale, ovverosia: 
1. Trauma team in presidio di pronto soccorso per traumi (PST);
2. Trauma team in centro traumi di zona (CTZ);
3. Trauma team in centro traumi ad alta specializzazione (CTS).

L’organizzazione prevede anche il riferimento a centri con competenze specifiche (es. 
Centro Grandi Ustionati, Unità Spinali, Camera iperbarica).  

Obiettivi specifici. Garantire la gestione precoce e avanzata dei pazienti con lesioni 
traumatiche riportate in ambito intraospedaliero, tramite il corretto iter diagnostico-
terapeutico e in accordo con le linee guida in materia.  
Le indicazioni riportate nel presente documento sono condivise con i referenti della 
Rete Regionale Trauma Maggiore della Regione Toscana (  Rete Trauma). 

( ) Si raccomanda che in ogni ospedale sia definito il percorso tempo dipendente 
Trauma intraospedaliero (o percorso TRAUMAi).

Questo documento rimarca l’importanza di attuare strategie di prevenzione per il 
trauma intraospedaliero, in accordo con le normative in materia e in particolare nei 
pazienti che presentano determinati fattori di rischio:

 � confusione e agitazione, delirio (anche in pazienti psichiatrici);

 � incontinenza urinaria in paziente non completamente allettato;

 � storia di precedente caduta;

 � utilizzo di sostanze psicotrope;

 � fase post sedazione. 

Definizione del percorso. Il percorso TRAUMAi è definito dalle singole direzioni 
aziendali, in accordo con i referenti locali EI e i membri del trauma team (TT), ove 
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presenti, sulla base delle indicazioni del presente documento e della Rete regionale 
Trauma Maggiore (   Delibera di Giunta 1380/2016). 

Obiettivo del percorso TRAUMAi è garantire in regime 24H: 

 � accesso diretto da parte di BAS e MED (  5.4.2) (  5.4.3) ai presidi di base per la 
gestione del trauma;

 � accesso diretto da parte del TEM (  5.4.4) ai presidi di base e avanzati per la 
gestione del trauma e delle condizioni a rischio vita associate;

 � accesso diretto da parte del TEM alla diagnostica urgente, di laboratorio e point-of-
care per la gestione del trauma (in base alle risorse locali disponibili);

 � attivazione diretta da parte del TEM del trauma team, ove presente;

 � disponibilità in urgenza di emocomponenti per la gestione del sanguinamento e 
delle coagulopatie (es. GRC, PFC, CCP, Plasmasafe), definizione dei protocolli per la 
gestione del sanguinamento maggiore;

 � attivazione del percorso di trasferimento con trauma maggiore in accordo con i 
protocolli previsti dalla Rete Regionale Trauma Maggiore.

Nell’organizzazione descritta il ruolo del TEM, oltre alle competenze specifiche, può 
essere quello di attivare il trauma team o, in accordo con le procedure locali, esserne 
parte integrante. 

Operatori/servizi coinvolti. Trauma team o componenti di questo (nello stesso 
ospedale o in altro, in riferimento ai protocolli locali e nell’ottica di rete), centri 
trasfusionali o responsabili frigoemoteche, direzioni aziendali, 118 di competenza, 
referenti locali e area vasta EI (  7.1). 
È indicato un sistema di comunicazione diretta tra TEM e altri operatori potenzialmente 
coinvolti nella gestione del paziente traumatizzato (  2.3.3).

Criteri di attivazione specifici (aree degenza) (  5.3.1). L’attivazione per trauma 
prevede criteri specifici, indipendentemente dai parametri inclusi nello score NEWS 
(  5.3.1):

 � Trauma (attivazione TEM). 

 � Trauma Minore (attivazione MED)

Criteri di attivazione specifici (aree ambulatoriali e diagnostica) (  5.3.1). Valgono 
le stesse considerazioni espresse al punto precedente. 
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Criteri di attivazione specifici (aree comuni) (  5.3.1). Prevede un criterio dedicato: 

 � Trauma (qualsiasi, attivazione TEM). 

Risposta sanitaria. La risposta sanitaria è fornita dagli operatori coinvolti nell’evento 
(BAS, MED, TEM), intervenuti in modo variabile sulla base dei criteri di attivazione e della 
criticità del paziente (  5.4.2) (  5.4.3) (  5.4.4). Alla presenza di più operatori coinvolti 
la risposta sanitaria è sinergica e garantisce corretto iter diagnostico-terapeutico. 

Ad integrazione delle competenze specifiche per gruppo e delle azioni previste per tutte 
le urgenze (supporto funzioni vitali, monitoraggio, accesso venoso ecc.), le indicazioni 
specifiche previste nel caso di paziente con trauma, prevedono:

 � gestione di base del paziente traumatizzato da parte del personale delle aree 
cliniche, garantendo in particolare l’assistenza di base alle funzioni vitali e, ove 
indicato, l’immobilizzazione del paziente e la protezione del rachide ricorrendo ai 
presidi dedicati (es. collare cervicale); 

 � gestione avanzata del paziente traumatizzato da parte del TEM, in accordo con le 
linee guida in materia. Se indicato, il TEM ha il compito di attivare rapidamente 
trauma team (TT) o i professionisti disponibili; 

 � in caso di pazienti ricoverati, la gestione può avvenire sulla scena, ricorrendo ove 
possibile a diagnostica point-of-care o allo spostamento del paziente per le necessità 
del caso, o in alternativa allo spostamento del paziente in aree più favorevoli alla 
gestione (in accordo con le procedure locali). L’eventuale necessità di trasferimento 
è definita dal TEM e TT (o specialisti specifici), in accordo con le indicazioni della rete 
e la necessità di precisi percorsi diagnostico-terapeutici;

 � in caso di paziente non ricoverato lo stesso dovrà essere condotto nel Pronto 
Soccorso del presidio (o di riferimento), previa stabilizzazione iniziale, e in seguito 
gestito in accordo con le indicazioni della Rete Trauma Regionale. In tal caso può 
essere considerata, se indicato, la preattivazione del TT. 

Terapie caso specifiche. Si rimanda alle indicazioni della rete regionale trauma 
maggiore e alle linee guida in materia. 

Destinazione del paziente. L’eventuale trasferimento intraospedaliero in aree a maggiore 
intensità di cura o monitoraggio è gestito dal TEM in accordo con le considerazioni espresse 
al punto (  5.4.13). Qualora emerga la necessità di trasferimento presso altro presidio, 
lo stesso deve essere prontamente richiesto da TEM, in accordo con il TT di riferimento, e 
gestito dai servizi di EE in accordo con le procedure previste e le considerazioni espresse al 
punto (  5.4.14). Il trasferimento extraospedaliero del paziente con patologia traumatica 
rientra nel contesto di centralizzazione (tempo-dipendente) (  5.4.14).
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Obiettivi di tempo:
  tempo 0: attivazione TEM o MED
  immediato: gestione lesioni a rischio vita per il paziente.
 1 ora (Golden hour): gestione lesioni secondarie da trauma, definizione percorso 
diagnostico terapeutico (anche interospedaliero).

Registrazione dell’evento, ripristino operatività e handover. Oltre a quanto indicato 
ai punti  5.5 e  5.6, è indicato che la registrazione riporti chiaramente: tempi 
d’attivazione, note cliniche sull’intervento, terapie somministrate, consulenti attivati, 
pianificazione del monitoraggio e della destinazione. 

Presidi e tecnologie specifiche per il percorso. Ad integrazione dei presidi e delle 
tecnologie previste dal documento (  4.1  4.2), possiedono maggiore specificità per il 
percorso trauma quelle riportate   TAB 12.

TABELLA 12
Presidi e tecnologie a maggiore specificità per il percorso TRAUMAi.

Presidio /tecnologia Collocazione
Collare rigido multimisura TEM (Area TEM), PE1 (E)
Tavola spinale + set TEM (Area TEM)
Stabilizzatore pelvico esterno TEM (intraH)
Set Steccobende TEM (Area TEM)
Tourniquet Arti TEM (intraH)
Coperta isotermica TEM (E)
Drenaggio toracico TEM (intraH)
Ecografo TEM (intraH)

Estratto da    APP 2,3.   

Obiettivi di formazione specifici. La pianificazione del percorso prevede elementi 
formativi specifici per categoria (  6.2).
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5.4.10 ALTRI CASI

Gravidanza/ostetricia. L’utilizzo del monitoraggio NEWS non è indicato per il 
monitoraggio intraospedaliero nelle donne in stato di gravidanza oltre la 20 settimana, 
indipendentemente dall’area di ricovero.

( )  Nei reparti di ostetricia e nel caso di gravidanza oltre tale termine (20° settimana)
è indicata l’adozione di score EWS dedicati a tale contesto e definire localmente soglie 
di attivazione del TEM in accordo con i referenti locali e/o aziendali (  3.2.2) (  3.2.3).

( ) Ad eccezione del monitoraggio NEWS e dei relativi criteri di attivazione, è 
comunque indicata l’allerta TEM in presenza degli altri criteri. (  5.3.1).

Paziente con lesioni midollari. L’utilizzo del monitoraggio NEWS potrebbe non essere 
adeguato in pazienti con lesioni mieliche, in particolare se tetraplegia o paraplegia alta. 
( ) Il GDL suggerisce di definire l’appropriatezza del monitoraggio in base al caso 
specifico e pone indicazione all’utilizzo dei criteri di attivazione aggiuntivi (  5.3.1).

5.4.11 MAXIEMERGENZE

La maxiemergenza è la condizione che determina uno squilibrio, anche se temporaneo, 
tra la richiesta di soccorso e le potenzialità dei sistemi di emergenza, dovuta ad eventi 
che possono essere:

 � interni all'ospedale (es. esplosioni, incidenti, crolli);

 � esterni all'ospedale che determinano un elevato afflusso di feriti verso il pronto 
soccorso.

Nei casi di eventi interni il ruolo del TEM è implicito e ne prevede il coordinamento 
dell’evento (compreso il ruolo di Medical Disaster Manager se non individuato/presente). 
In tali casi è indicato il ricorso all’attivazione delle risorse attivabili a cascata, in accordo 
con le procedure locali. Nei casi di eventi esterni, il ruolo del TEM è da definirsi nelle 
singole realtà.

Preso atto delle competenze (  3.1.3), dell’operatività (  5.1.1), dei sistemi di 
comunicazione (  2.3.1) e della formazione dei TEM, il GDL ne suggerisce l’intervento 
in due possibili fasi:

 � supporto al pronto soccorso per la gestione iniziale dei pazienti critici;
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 � supporto alla rete dell'emergenza extraospedaliera qualora sia necessario il 
trasferimento di più pazienti critici in altro presidio e qualora il sistema 118 non 
sia in grado di fornire risorse idonee in tempi ragionevoli. In tali casi è possibile 
considerare la transitoria separazione dei componenti del team per fornire 
l’assistenza a più pazienti, preferibilmente diretti verso lo stesso centri in tempi 
sovrapponibili. Criticità intraospedaliere raccomandano in ogni caso l’intervento 
del TEM, escludendone la possibilità di assistenza a trasferimenti extra ospedalieri.

( ) Si raccomanda di definire l’eventuale ruolo del TEM nel contesto delle 
maxiemergenze e dei piani di grandi afflusso di feriti, in accordo con i referenti locali e 
di area vasta (  7.1). In tal senso deve essere garantito il costante accesso al TEM ad 
eventuali presidi e tecnologie aggiuntivi predisposti per i casi di maxiemergenza. È 
indicato che i team dell’emergenza ricevano opportuna formazione di base in materia (

 6.1).

5.4.12 EMERGENZE NON SANITARIE

L’intervento TEM è previsto nei soli ambiti di urgenza ed emergenza sanitaria (  5.1.2). 
Per la risposta a emergenze non sanitarie (logistiche, sicurezza pubblica ecc.) si rimanda 
alla normativa specifica e agli accordi locali.

( ) Il TEM dispone di sistemi di comunicazione diretta con altri enti non sanitari, 
potenzialmente coinvolti nella risposta alle urgenze (es. forze dell’ordine, vigili del fuoco, 
ecc.), considerata la possibilità di interventi congiunti.

5.4.13 TRASPORTO INTRAOSPEDALIERO

Il trasporto intraospedaliero rappresenta un momento di potenziale aumento di rischi 
per il paziente critico; lo stesso richiede inoltre un significativo impegno da parte del 
personale di reparto e/o del TEM (qualora attivato), potendo comportare anche una 
riduzione del livello di assistenza nelle aree di degenza o ritardare la risposta per altre 
urgenze cliniche. Per tali ragioni è necessario che sia attentamente valutato il rapporto 
rischio-beneficio, nonché la stretta indicazione alla movimentazione del paziente, 
favorendo, ove possibile e ragionevolmente sicuro, procedure point-of-care.

Tra i fattori che aumentano il rischio di complicanze:

 � correlati al paziente: criticità del paziente (es. NEWS core), comorbidità di rilievo, 
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stato post-chirurgico, necessità di ventilazione (invasiva o no), inadeguatezza o non 
indicazione al trasporto, interruzione di terapie in corso;

 � infrastrutturali/logistici: lunghezza o complessità del trasferimento, dotazioni 
inadeguate, monitoraggio inadeguato, mancanza di check-list;

 � correlati al personale: mancata preparazione, livello di assistenza insufficiente.

Le indicazioni che seguono si intendono per i pazienti adulti che abbiano presentato un 
deterioramento del quadro clinico per cui si sia reso necessario l’attivazione del MED 
o TEM. 

Preparazione al trasferimento. Prevede la verifica del paziente: devono essere 
considerate le indicazioni al trasferimento o all’esame, l’assenza di controindicazioni 
(es. allergie, presenza di devices non RMN compatibili ecc.), il consenso del paziente (ove 
possibile). Circa le indicazioni, instabilità cliniche gestibili a letto del paziente devono 
limitare l’indicazione al trasferimento. Il personale sanitario presente (MED e/o TEM) 
deve verificare la disponibilità dei presidi sanitari necessari e della documentazione 
richiesta. È inoltre indicata la verifica anticipata della possibilità di accettazione del 
paziente da parte del sito di destinazione (es. diagnostica, altro reparto ecc.), considerati 
anche requisiti di spazio e di risorse (es. gas elettromedicali, connessioni elettriche, ecc.).

Preparazione del paziente. Il personale sanitario deve verificare il corretto 
funzionamento di almeno una o più vie infusiva (in base alla tipologia di paziente), 
garantendo una via dedicata per eventuali terapie di emergenza. La stessa deve essere 
correttamente predisposta per limitare al minimo il rischio di dislocazione parziale o 
totale. La via/le vie infusive e il relativo punto di accesso (periferico, intraosseo, centrale) 
devono essere facilmente esplorabili e accessibili per l’intero trasporto. Deve essere 
garantita adeguata protezione termica e le norme relative all’isolamento funzionale o al 
controllo delle infezioni.

Monitoraggio. Il GDL raccomanda che per pazienti con NEWS <7 sia predisposto un set 
minimo di parametri di monitoraggio durante l’intero trasporto che preveda, al minimo, 
saturimetria d’ossigeno (SO2,continua), frequenza cardiaca (FC, continua) e  pressione 
arteriosa (PA).
Integrazioni a tale livello di monitoraggio sono raccomandate in casi di NEWS ≥ 7 e 
comunque nei casi di alterazione dei parametri vitali o significativo rischio evolutivo. 
Devono essere considerati: SO2 (continuo), FC (continuo), traccia ECG (continua). Il 
monitoraggio capnografico è indicato nei casi di paziente con via aerea artificiale e in 
particolare nel trauma cranico, nell’arresto cardiaco e nelle severe compromissioni 
emodinamiche. Pazienti con severa instabilità emodinamica, aritmie di rilievo, con ROSC 
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(ritorno alla circolazione spontanea) o in arresto cardiocircolatorio richiedono l’utilizzo 
di piastre multifunzione (monitoraggio/terapia elettrica). Il pacing e cardioversione 
elettrica devono essere prontamente disponibili, se indicato.

Sistemi di ventilazione (invasiva o non). Dovrebbero essere predisposti in utile anticipo, 
al fine di verificarne l’adattamento da parte del paziente e il corretto funzionamento. I 
sistemi di ventilazione, in particolare ventilatori automatici, devono essere omologati per 
il trasporto. È obbligatoria la verifica della disponibilità di ossigeno in quantità adeguata al 
tipo di ventilazione prevista, garantendo una scorta supplementare di almeno 30 minuti. 
Se possibile, dovrebbero essere evitate variazioni significative dei parametri ventilatori 
prima del trasporto (considerare EGA arterioso). È indicata la possibilità di ricorso a 
sistemi back-up di ventilazione tipo pallone maschera e relativa fonte di O2, sia per i 
pazienti critici (in respiro spontaneo) sia per pazienti con ventilazione assistita in caso di 
problematiche con il sistema in uso (ventilatori, NIV, CPAP). 

Personale. Pazienti critici (es. NEWS  ≥ 7), con instabilità dei parametri vitali, in ventilazione 
meccanica, richiedono l’assistenza di personale con competenze intensivistiche o di 
gestione avanzata delle vie aeree. Tale competenza può rientrare nelle funzioni del TEM, 
qualora attivato. L’assistenza del TEM è da valutare anche nei casi a significativo rischio 
evolutivo, indipendentemente dalla stabilità clinica (es. ematoma epidurale acuto, 
emorragia subaracnoidea spontanea, patologie vascolari fossa posteriore, dissezione 
aorta toracica o addominale, Stemi, traumi con dinamica maggiore, casi selezionati per 
cui sia valutato un elevato rischio evolutivo ecc.). Negli altri casi la gestione è demandata 
al personale medico-infermieristico dell’area clinica di riferimento che deve garantire il 
set minimo di parametri di monitoraggio e ricorrere all’allerta del TEM qualora indicato 
o in caso di complicanze. 

Gestione farmaci. Durante il trasporto devono essere garantite le infusioni di farmaci 
a supporto delle funzioni vitali del paziente (inotropi, vasoattivi) e analgosedativi, con gli 
stessi standard utilizzati in reparto.

( ) In tal senso il GDL raccomanda la standardizzazione delle velocità infusive (es. 
mcg/kg/min ecc.). Il trasporto di farmaci non necessari dovrebbe essere limitato.  

In caso di trasporto con TEM i farmaci previsti per il trasporto sono inclusi nelle dotazioni 
della borsa di soccorso (  4.1). 
In caso di trasporto con MED, i singoli reparti possono considerare un set di farmaci da 
trasporto qualitativamente analogo (o definito da esigenze locali) a quanto contenuto 
nelle postazioni di emergenza.
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Preparazioni anticipate di farmaci potenzialmente utili devono essere effettuate prima 
della partenza ricorrendo nel rispetto degli standard previsti per l’etichettatura. 

Apparecchi elettromedicali. fatti ovvi i controlli previsti dalle check-list (  41.4) (  
4.2.5), è comunque indicata la verifica anticipata della presenza, integrità, funzionamento 
e autonomia delle apparecchiature elettromedicali, comprese anche le dotazioni 
accessori potenzialmente utili (cavi, adattatori, piastre, ecc.). 

Altri dispositivi. Il trasporto di pazienti con mezzi di trazione o similari dovrebbero 
prevedere la presenza dello specialista ortopedico; altri presidi di immobilizzazione 
devono essere mantenuti in accordo alle linee guida, garantendo in tal caso un 
adeguato controllo del dolore. L’utilizzo di altri sistemi (es. terapia a pressione negativa 
addominali ecc.) devono essere in accordo con gli specialisti di riferimento. 

Trasporto. In caso di pazienti critici è indicato il ricorso a percorsi dedicati e facilitazioni 
di spostamento ricorrendo anche all’anticipazione di ascensori, all’apertura di vie di 
transito, allo spostamento di eventuali mezzi di ingombro (  2.2). La pianificazione 
del percorso è indicata soprattutto nei casi di trasporto con dispositivi particolarmente 
ingombranti (ventilatore, ecc.). Il trasporto di paziente che abbia richiesto attivazione 
MED o TEM (  5.3.1)  deve essere a mezzo barella. 

Comunicazione, handover.  È raccomandato che sia garantito un adeguato passaggio 
di informazioni tra team diversi, con particolare attenzione nei casi di trasferimento 
definitivo del paziente in altra area di degenza o altro ospedale (  5.5).

Complicanze. L’insorgenza di criticità richiede la rivalutazione rapida del paziente. Se 
necessario il paziente deve essere condotto nell’area di degenza o ambulatoriale più 
vicina dove sia disponibile una postazione di emergenza. Se non già presente, è indicata 
l’attivazione del TEM in base ai criteri di attivazione o qualora sia richiesto un supporto 
avanzato.  

Registrazione e check-list per il trasporto.  È indicata la registrazione in cartella 
clinica o format definiti delle fasi di trasporto intraospedalieri, in particolare delle 
comunicazioni intercorse con altre strutture e i tempi di trasporto, così come eventuali 
criticità. Il GDL raccomanda l’utilizzo di check-list per il trasporto intraospedaliero 
(cartacee o informatizzate), che prevedano anche l’integrazione con i parametri di 
monitoraggio.
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5.4.14 DESTINAZIONE FINALE DEL PAZIENTE

La destinazione del paziente, sia intra- che interospedaliera è definita in base alla 
criticità delle sue condizioni cliniche, tenuto conto anche di eventuali compromissioni di 
funzione d’organo (a tal proposito è possibile considerare lo score NEWS, ad integrazione 
della valutazione medica). Si consideri in tal senso:

 � rischio evolutivo;

 � appropriatezza dell’area di ricovero;

 � necessità di ricorso a trattamenti e/o diagnostica specifici (es. sala operatoria, 
emodinamica ecc.) con particolare riferimento ai percorsi tempo dipendenti (   
5.4.5/6/7/8/9).

Le possibili destinazioni del paziente prevedono:

 � trasferimento intraospedaliero od interospedaliero in aree a maggiore intensità di 
cura (es. terapia intensiva);

 � trasferimento intraospedaliero od interospedaliero in aree destinate a specifici 
trattamenti e/o diagnostica (es. sala operatorie, radiologia interventistica, 
emodinamica, neuroradiologia ecc.), in particolare nei percorsi tempo dipendenti 
(  5.4.5/6/7/8/9). 
( ) Nei casi di centralizzazione in percorso tempo dipendente, secondo i criteri 
di rete, è necessario che il trasferimento non sia ostacolato da disponibilità o meno 
di posti letti intensivi ovvero da altri motivi non attinenti alla gestione clinica del 
paziente; 

 � trasferimento in area di pronto soccorso, nei casi di intervento su pazienti non degenti, 
operatori o visitatori. In tal senso è indicata la definizione locale di procedure che 
prevedano mezzi e personale per il trasferimento in pronto soccorso (es. personale 
/barella di pronto soccorso), qualora non in dotazione al TEM;

 � mantenimento nella stessa area di degenza, qualora il paziente non presenti criticità 
di rilievo, sia escluso il rischio evolutivo e sia stato definito un adeguato piano di 
monitoraggio (anche con il supporto di tecnologie specifiche). 

 � rifiuto assistenza/ trasporto:  ( ) è raccomandata l'acquisizione in forma scritta 
(su moduli predefiniti e in accordo con le normative in materia) di eventuali rifiuti 
all’assistenza proposta,  previa informativa del paziente circa i rischi connessi.

Gli operatori /enti coinvolti nel trasferimento verso la destinazione finale del paziente sono:

 � TEM (o personale con competenze intensivistiche) e/o MED (in base alle indicazioni 
riportate al punto  5.4.13) per i percorsi intraospedalieri;
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 � TEM (o personale con competenze intensivistiche) e/o MED (in base alle 
indicazioni riportate al punto  5.4.13) fino all’handover con il personale dei 
servizi EE (con l’eventuale integrazione di figure specialistiche, se previsto) per i 
percorsi interospedalieri.
( ) È raccomandata la definizione di procedure locali per i trasferimenti 
interospedalieri (adulti/pediatrici), in accordo con le relative centrali del servizio di 
EE, con particolare riguardo ai percorsi di cura tempo dipendenti. 
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5.5 Comunicazione

5.5.1 COMUNICAZIONE E HANDOVER

I contesti di urgenza prevedono frequentemente il coinvolgimento di figure professionali 
diverse, inserite normalmente in contesti eterogenei, che si trovano a fronteggiare una 
situazione non ordinaria. Strategie tese a migliorare la comunicazione tra operatori, 
il lavoro di team e la corretta attivazione dei sistemi di emergenza, correlano con un 
miglioramento della risposta assistenziale, di sicurezza del paziente e degli operatori.
Strumenti adeguati a ottimizzare la comunicazione devono permettere il rapido, 
ma efficace, passaggio di informazioni (limitando quelle superflue) sia nei casi di 
comunicazione fisica che a distanza (es. richiesta di intervento telefonica di MED o TEM). 
È indicata l’implementazione di strumenti di comunicazione uniformati e l’adozione 
degli stessi da parte di tutti gli operatori sanitari, come previsto anche dai percorsi 
formativi in materia (  6.1).

( ) Preso atto delle evidenze in materia, è indicata l’adozione dello strumento (i)SBAR 
(Situation, Background, Assessment, and Recommendation), che risponde alle esigenze 
di comunicazione tra operatori diversi, compresa anche l’attivazione di MED o TEM o 
l’handover con altri specialisti o servizi, compreso 118.

La metodologia ABCDE, utilizzabile nella valutazione del paziente e indicata come 
standard di riferimento in contesti quali la rianimazione cardiovascolare nel paziente 
adulto, pediatrico e traumatizzato, può essere considerata anche come strumento di 
comunicazione o linguaggio condiviso (si consideri in tal senso il modello descritto per 
l’organizzazione di carrelli e per le borse di emergenza).
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5.6 Ripristino dell’operatività

5.6.1 REGISTRAZIONE DELL’EVENTO

La registrazione dell’evento assolve ad una duplice funzione:

 � documentare l’intervento sanitario (TEM o MED) nella cartella clinica del paziente 
per fini clinici. Il GDL sottolinea l’importanza di utilizzo di formati predefiniti 
(preferibilmente digitali, ad integrazione della cartella clinica informatizzata 

 4.4.2), il cui obiettivo è quello di garantire la corretta registrazione delle 
informazioni relative all'evento (tempi di intervento, valutazione clinica, consulenti 
attivati, percorso diagnostico terapeutico individuato, destinazione del paziente);

 � registrare l’intervento sanitario (TEM) nel sistema dedicato alla raccolta dati 
del servizio di EI (scheda evento). Il GDL sottolinea l’importanza di un sistema 
informatizzato per la registrazione degli interventi TEM, definito su standard 
regionali, con funzione specifica di raccolta dati, monitoraggio e supporto 
operativo. Il set minimo di dati raccolti e relativi al singolo evento deve prevedere: 
orario di chiamata, tempi e area di intervento, criteri di attivazione, dispatch 
telefonico, informazioni relative al percorso diagnostico terapeutico, destinazione 
del paziente, presidi utilizzati, altre note di rilievo. La registrazione dell’evento ha 
come obiettivo anche la generazione di flussi dati omogeni per il popolamento di 
registri regionali e per il monitoraggio della rete EI. 

5.6.2 DEBRIEFING

Il debriefing (e briefing) è uno strumento in grado di migliorare la qualità del sistema, 
della performance clinica e dei processi formativi degli operatori.

 ( ) Il GDL raccomanda l’adozione di strategie di debriefing, da attuare in particolare 
nei casi di risposta subottimale all’evento (indipendentemente dall’esito clinico). 

Il debriefing può essere promosso da qualsiasi operatore sanitario coinvolto 
nell’evento, compresi i componenti del TEM e dovrebbe essere condotto da personale 
con esperienza, in accordo con metodi validati o tramite l’ausilio di facilitatori. La 
partecipazione al debriefing dovrebbe essere rivolta a tutti coloro che hanno partecipato 
all’evento, anche in modo indiretto.
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In tal contesto è sottolineato il ruolo dei Responsabili di area vasta e locali (  7.1) per la 
promozione di azioni di miglioramento derivate dalle azioni di debriefing.

Considerata la possibilità di interventi ad elevato impatto emotivo e la possibile 
frequente esposizione a situazioni stressanti (in particolare TEM), è sottolineato il ruolo 
delle direzioni aziendali e dei referenti EI per l'implementazione di strategie validate per 
la prevenzione e il trattamento di disturbi psicologici stress correlati e per il supporto 
degli operatori sanitari.
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5.7 Implementazione (Modalità operative)
Per l’area "Modalità operative" sono definite le seguenti fasi di implementazione:

TABELLA 13
Implementazione Modalità operative.

N. Azione Procedure Competenza Tempo*

5A Implementazione operatività sistemi EI 
(  5.1.1)

DIR REA REC 6 mesi

5B Inizio Implementazione monitoraggio 
clinico intraospedaliero (  5.2), con 
particolare riferimento alle aree a 
maggior rischio

DIR REC 9 mesi

5C Definizione procedure per la risposta 
all’arresto cardiocircolatorio (  5.4.5)

REC DIR CAR 9 mesi

5D Definizione procedure per la risposta 
all’infarto miocardico acuto (IMAi) (  
5.4.6)

DIR REA REC IMA 1 anno

5E Definizione procedure per la risposta 
allo stroke (STROKEi) (  5.4.7)

DIR REA REC STR 1 anno

5F Definizione procedure per la risposta 
alla sepsi (SEPSIi) (  5.4.8)

DIR REA REC SEP 1 anno

5G Definizione procedure per la risposta 
al trauma (TRAUMAi) (  5.4.8)

DIR REA REC TRA 1 anno

5H Definizione procedure per il trasporto 
intraospedaliero (  5.4.13)

DIR REA REC EE 1 anno

5I Inizio registrazione eventi (registro 
emergenza intraospedaliero) (  5.6.1) 

DIR REA REC 9 mesi

DIR: Direzioni sanitarie;   RER: Responsabili Clinici Organizzativi Regione Toscana ( 7.1)
REA: Responsabili Clinici Organizzativi Area Vasta ( 7.1);   REC: Referenti clinici locali ( 7.1)
REG: Regione Toscana;   FOR: Uffici formazione Aziendale
FAR: Farmacia
CAR: Cardiologo e/o consulenti inclusi nella gestione dell’arresto cardiaco (cap. 3   TAB 2)
IMA: Consulenti inclusi rete IMA, referenti rete regionale emergenze cardiologiche (cap. 3  TAB 2)
STR: Stroke team di riferimento, referenti rete regionale Stroke (cap. 3   TAB 2)
SEP: Consulenti inclusi rete Sepsi, referenti rete regionale lotta alla sepsi (cap. 3   TAB 2)
TRA: trauma team di riferimento, referenti rete regionale Trauma (cap. 3   TAB 2)
EE: Servizi di Emergenza extraospedaliera
(*) da emissione delibera
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6.  Formazione

6.1 Obiettivi di formazione 
6.1.1 Modalità formative 

6.2 Destinatari
6.2.1 Personale TEM
6.2.2 Personale sanitario aree cliniche
6.2.3 Personale tecnico amministrativo
6.2.4 Direzioni sanitarie e referenti locali

6.3 Rete formatori 

6.4 Implementazione (Formazione)
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6.1 Obiettivi di formazione 
La formazione del personale costituisce un elemento essenziale per garantire il corretto 
funzionamento del sistema di risposta alle emergenze. 

I piani formativi tengono conto della forte variabilità di eventi clinici e situazionali, così 
anche del differente livello di competenze degli operatori potenzialmente coinvolti, 
garantendo qualità e scientificità; gli stessi rispondono ai seguenti obiettivi:

 � Fornire agli operatori sanitari e alle direzioni aziendali le indicazioni sul modello 
regionale e l’organizzazione dei sistemi di EI per garantire una risposta uniformata 
alle emergenze cliniche, con particolare enfasi all’importanza del riconoscimento 
dei segni clinici di deterioramento.

 � Fornire agli operatori sanitari del team dell’emergenza (TEM), i presupposti di 
formazione teorico-pratici per la risposta avanzata alle emergenze cliniche.

 � Fornire agli operatori sanitari del braccio afferente (BAS, MED) i presupposti di 
formazione teorico-pratici per la risposta base alle emergenze cliniche, anche in 
base alle specificità di contesto e alla tipologia di operatori.

 � Fornire agli operatori sanitari i principi base per il riconoscimento e la risposta alle 
patologie tempo dipendenti, in accordo con i referenti delle relative reti.

 � Fornire agli operatori ospedalieri non sanitari i presupposti di formazione teorico-
pratici per l’attivazione del sistema di emergenza intraospedaliera e le norme di 
primo soccorso.

 � Favorire l’acquisizione dei principi fondamentali di comunicazione e teamwork tra 
operatori provenienti da contesti operativi differenti in una situazione di crisi.

Il GDL individua moduli di formazione comuni per tutte le categorie coinvolte, sviluppati 
integralmente o in parte, in relazione ai destinatari:

1. Sistemi di emergenza intraospedalieri (  5.1).
2. Prevenzione eventi acuti intraospedalieri e rischio clinico.
3. Beni e tecnologie (  4).
4. Monitoraggio clinico e riconoscimento del deterioramento clinico (  5.2).
5. Attivazione sistemi EI, modalità e tipologia di risposta (  5.3).
6. Risposta all'emergenza intraospedaliera (  5.4).
7. Trasferimento del paziente critico (  5.4.14).
8. Teamwork (  5.5).
9. Ripristino dell'operatività (  5.6).
10. Implementazione e supporto.
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La definizione dei piani di formazione e della rete di formatori (  6.4) in materia di EI 
è a cura degli uffici regionali e dei Responsabili Regionali designati (  7.1), in possibile 
collaborazione con il Laboratorio Regionale per la Formazione Sanitaria – Formas.

6.1.1 MODALITA’ FORMATIVE

Le modalità formative previste sono:

 � Formazione a distanza (FAD) / E-learning: indicate in particolare per la formazione 
relativa a contenuti teorici e di base sulla materia, permettendo anche la capillare 
condivisione di contenuti. Tali modalità permettono agli operatori di svincolarsi 
da limiti di spazio e tempo, permettendo inoltre la condivisione anticipata di 
materiale per la preparazione ai corsi di formazione per cui sia prevista la presenza 
in aula. In particolare per le piattaforme e-learning ne è previsto il supporto per 
l’implementazione di comunità di pratica, con l’obiettivo di condivisione continua di 
informazioni e esperienze in materia. 

 � Formazione teorico-pratica: indicata nei casi in cui la condivisione dei contenuti 
teorici sia più adeguata tramite l’interazione tra formatore e allievo.

 � Formazione simulata: la simulazione risponde alla necessità di trasferire nella 
pratica nozioni teoriche acquisite, migliora la performance del team e l’outcome 
dei pazienti soprattutto quando viene effettuata nell'abituale ambito lavorativo; 
questo tipo di formazione può inoltre costituire un utile strumento di diagnosi 
relativamente a procedure, attrezzature, competenze degli operatori. Simulazioni 
(ad alta fedeltà o con tecnologie / software dedicati) dove gli eventi possono 
essere ripetuti, permettono la misurazione e la registrazione dei tempi, la rianalisi 
(debriefing), la messa a punto di azioni di miglioramento, l’implementazione del 
teamwork e dei modelli di comunicazione. Ulteriori azioni di miglioramento possono 
essere ottenute con la formazione simulata in situ (‘just-in-time” e “just-in-place”). 



6. Formazione

122

6.2 Destinatari
I destinatari previsti per i piani di formazione in materia di emergenza 
intraospedaliera sono:

 � Operatori team emergenza intraospedaliera (TEM) (  6.2.1)

 � Operatori sanitari delle aree cliniche coinvolti nel monitoraggio, allerta e risposta di 
base (BAS) e medica locale (MED) (  6.2.2)

 � Operatori ospedalieri non sanitari (personale amministrativo e tecnico) (  6.2.3)

 � Direzioni sanitarie e referenti locali (  6.2.4)

6.2.1 PERSONALE TEM 

Gli obiettivi di formazione per gli operatori del team dell’emergenza (TEM) prevedono 
l’acquisizione di competenze mirate alla conoscenza generale dei sistemi di emergenza 
intraospedaliera (organizzazione, beni e tecnologie, strumenti di monitoraggio, criteri di 
allerta, ecc.), con particolare riferimento alla risposta medica avanzata e ai percorsi di 
cura tempo dipendenti. 
Sulla base delle evidenze disponibili, dei dati derivati dall’indagine della Regione Toscana, 
della possibile variabilità di risorse nei vari ospedali, è indicato un iter formativo dedicato 
per gli operatori sanitari del TEM, indipendentemente dalla formazione specialistica 
di base o l’ambito clinico di appartenenza degli operatori del team (es. anestesia-
rianimazione, medicina d’urgenza, ecc.). 
Il personale del team dell’emergenza deve essere in possesso di adeguata formazione 
per la rianimazione cardiovascolare avanzata (adulta e pediatrica), per la gestione 
avanzata del trauma e per la risposta ai percorsi di cura tempo dipendenti. Ulteriori 
percorsi formativi, non riportati in questo testo, devono essere considerati in base alla 
specificità dei singoli centri (es. procedure ECLS, ecc.).
Per tale gruppo, è sottolineata l’importanza della formazione simulata (di alta qualità). 
Tale percorso formativo (corso A) prevede una durata non inferiore a 20 ore (di cui 
almeno 16 in presenza). 
Il core-curriculum di riferimento per la formazione, le modalità formative e i referenti 
per la formazione sono riportati nella   TAB 1.
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TABELLA 1
CORSO A. Core Curriculum Formazione TEM.

Modulo Obiettivi formazione Tipo FOR

1 Sistemi di emergenza 
intraospedalieri (  5.1)

Obiettivi ed organizzazione dei sistemi, 
linee di indirizzo regionali, adattamenti 
infrastrutturali.

FAD
TEO

RT

2 Prevenzione eventi acuti 
intraospedalieri e rischio 
clinico 

Cultura della prevenzione, rischio clinico, 
human factors

FAD
TEO

RT

3 Dotazioni e tecnologie
(  4)

Dotazioni e tecnologie TEM, postazioni di 
emergenza, tecnologie a supporto

TEO
PRA

RT

4 Riconoscimento del 
deterioramento clinico 
(monitoraggio clinico)
 (  5.2)

Monitoraggio, raccolta parametri, Score 
EWS , criteri di attivazione

TEO
PRA

RT

5 Attivazione sistemi EI, 
modalità e tipologia di 
risposta (  5.3)

Modalità di intervento sistemi EI, 
dispatch e assistenza telefonica, reti

TEO
PRA

RT

6 Risposta all’emergenza 
intraospedaliera (  5.4)

Gestione avanzata delle emergenze, 
percorsi tempo-dipendenti, 
maxiemergenze

SIM 
(HQ)

RT

7 Trasferimento del paziente 
critico (  5.4.13)

Trasferimento intraospedaliero, hand-
over 118

SIM 
(HQ)

RT

8 Teamwork (  5.5) Comunicazione efficace, gestione 
del team (leadership e membership), 
supporto, trasmissione delle 
informazioni, briefing e debriefing

SIM 
(HQ)

RT

9 Ripristino dell’operatività 
(  5.6)

Ripristino dell’operatività, registrazione 
degli eventi, segnalazione delle criticità, 
miglioramento

SIM 
(HQ)

RT

10 Note specifiche, test Indicazioni specifiche per ospedale di 
riferimento, implementazione, supporto

TEO
PRA
SIM
(HQ)

RT

DURATA: 20 ore, di cui almeno 16 in presenza - T/D: 1/6

Tipo formazione (  6.3): FAD (formazione a distanza), TEO (teorica), PRA (pratica) SIM HQ (simulazione 
alta qualità) SIM SI (simulazione in situ)
Formatori (  6.4): RT (Regione Toscana), TEM (locale)
T/D: Rapporto indicativo tutor/discenti
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6.2.2 PERSONALE SANITARIO AREE CLINICHE

Gli obiettivi di formazione per gli operatori sanitari (escluse le aree intensive e di pronto 
soccorso) prevedono l’acquisizione di competenze mirate alla conoscenza dei sistemi di 
emergenza intraospedaliera, degli strumenti di monitoraggio (per le aree di degenza), di 
allerta e di risposta di base all’emergenze cliniche in attesa della risposta medica locale 
o avanzata.
Il personale sanitario delle aree cliniche deve essere già in possesso di adeguata 
formazione per la rianimazione cardiovascolare di base adulta e/o pediatrica (sulla base 
del contesto operativo). 
Considerata la significativa variabilità di eventi critici riferibili ad aree cliniche diverse 
(es. aree chirurgiche, aree pediatriche ecc.), è suggerito che la formazione sia rivolta a 
gruppi omogeni e di operatori provenienti da contesti operativi comuni.  
Per tale gruppo sono ritenute appropriate la formazione a distanza, teorico-pratica e 
simulata in situ, oltreché il ruolo dei TEM locali nell'implementazione dei percorsi di 
formazione. 
I contenuti formativi per la gestione di base di patologie tempo dipendenti sono 
condivisi con le rispettive reti.  
Tale percorso formativo (corso B) prevede una durata non inferiore a 10 ore ( di cui 
almeno 8 in presenza). 
Il core-curriculum di riferimento per la formazione, le modalità formative e i referenti 
per la formazione sono riportati nella   TAB 2.
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TABELLA 2
CORSO B. Core Curriculum Formazione Personale sanitario aree cliniche.

Modulo Obiettivi formazione Tipo FOR

1 Sistemi di emergenza 
intraospedalieri (  5.1)

Obiettivi ed organizzazione dei sistemi, 
linee di indirizzo regionali, adattamenti 
infrastrutturali.

FAD
TEO

TEM

2 Prevenzione eventi 
acuti intraospedalieri e 
rischio clinico 

Cultura della prevenzione, rischio clinico, 
human factors

FAD
TEO

TEM

3 Beni e tecnologie ( 4) Postazioni di emergenza, tecnologie a 
supporto

FAD
TEO

TEM

4 Monitoraggio clinico 
e riconoscimento del 
deterioramento (  5.2)

Monitoraggio, raccolta parametri, Score 
EWS , criteri di attivazione

TEO
PRA

TEM

5 Attivazione sistemi EI, 
modalità e tipologia di 
risposta (  5.3)

Modalità di attivazione sistemi EI, 
preparazione all’arrivo TEM

TEO
PRA

TEM

6 Risposta all’emergenza 
intraospedaliera (  
5.4)

Gestione di base delle emergenze 
cliniche più frequenti, supporto al TEM

SIM (SI) TEM

7 Trasferimento del 
paziente critico (  
5.4.13)

Trasferimento intraospedaliero SIM (SI) TEM

8 Teamwork (  5.5) Comunicazione efficace, gestione 
del team (leadership e membership), 
supporto, trasmissione delle 
informazioni, briefing e debriefing

SIM (SI) TEM

9 Ripristino 
dell’operatività (  5.6)

Ripristino dell’operatività, registrazione 
degli eventi, segnalazione delle criticità, 
miglioramento

SIM (SI) TEM

10 Note specifiche, test Indicazioni specifiche per area clinica di 
riferimento, implementazione, supporto

TEO
PRA
SIM (SI)

TEM

DURATA: 10 ore, di cui almeno 8 in presenza
T:D= 1:8

Tipo formazione (  6.3): FAD (formazione a distanza), TEO (teorica), PRA (pratica) SIM HQ (simulazione 
alta qualità) SIM SI (simulazione in situ)
Formatori (  6.4): RT (Regione Toscana), TEM (locale)
T/D: Rapporto indicativo tutor/discenti
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6.2.3 PERSONALE TECNICO AMMINISTRATIVO

La possibilità di eventi critici in aree non presidiate da personale sanitario appare 
ridotta. Nelle aree non presidiate, dove non sia previsto un flusso di pazienti (es. aree 
amministrative), il rischio di eventi critici è ragionevolmente considerato sovrapponibile 
all’ambito extraospedaliero. Tuttavia è possibile l’interazione tra operatori non sanitari 
(operanti in ambito ospedaliero) e pazienti e/o visitatori. Per tale ragione gli obiettivi di 
formazione del personale ospedaliero tecnico o amministrativo prevedono l’acquisizione 
di competenze mirate alla conoscenza base dei sistemi di emergenza intraospedaliera 
(e alla loro attivazione) e al soccorso di base, con particolare riferimento all’arresto 
cardiorespiratorio. 
Per tale gruppo è ritenuta appropriata la formazione prevalente teorico-pratica.
Tale percorso formativo (corso C) prevede una durata non inferiore a 6 ore (di cui 
almeno 4 in presenza). 
Il core-curriculum di riferimento per la formazione, le modalità formative e i referenti 
per la formazione sono riportati nella   TAB 3.

TABELLA 3
CORSO C. Core curriculum formazione personale tecnico e amministrativo. 

Modulo Obiettivi Formazione Tipo FOR

1 Sistemi di emergenza 
intraospedalieri
(  5.1)

Obiettivi ed organizzazione dei sistemi, 
linee di indirizzo regionali, adattamenti 
infrastrutturali

FAD TEM

3 Beni e tecnologie
(   4)

Postazioni di emergenza tipo 2 FAD TEM

5 Attivazione sistemi EI, 
modalità e tipologia di 
risposta (   5.3)

Modalità di attivazione sistemi EI, 
preparazione all’arrivo TEM

TEO
PRA

TEM

6 Risposta 
all’emergenza
(   5.4)

Norme di primo soccorso TEO
PRA

TEM

DURATA: 6 ore, di cui almeno 4 in presenza T/D= 1/8

Tipo formazione (  6.3): FAD (formazione a distanza), TEO (teorica), PRA (pratica) SIM HQ (simulazione 
alta qualità) SIM SI (simulazione in situ)
Formatori (  6.4): RT (Regione Toscana), TEM (locale)
T/D: Rapporto indicativo tutor/discenti
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6.2.4 DIREZIONI SANITARIE E REFERENTI LOCALI

Gli obiettivi di formazione per i referenti aziendali e locali per l’EI (  7.1) l’acquisizione di 
competenze mirate alla conoscenza, adeguamento, implementazione e monitoraggio 
dei sistemi di emergenza intraospedalieri.
Per tale gruppo è ritenuta appropriata la formazione teorico-pratica.
Tale percorso formativo (corso C) prevede una durata non inferiore a 10 ore (di cui 
almeno 8 in presenza). 
Il core-curriculum di riferimento per la formazione, le modalità formative e i referenti 
per la formazione sono riportati nella    TAB 4.

TABELLA 4
CORSO D. Core curriculum formazione referenti aziendali e locali per l’EI.

Modulo Obiettivi Formazione Tipo FOR
1 Sistemi di emergenza 

intraospedalieri (  5.1)
Obiettivi ed organizzazione dei sistemi, 
linee di indirizzo regionali, adattamenti 
infrastrutturali. Definizione aree EI /EE

TEO
PRA

RT

2 Prevenzione eventi acuti 
intraospedalieri e rischio 
clinico 

Cultura della prevenzione, rischio clinico, 
human factors

TEO RT

3 Beni e tecnologie (   4) Dotazioni TEM Postazioni di emergenza, 
tecnologie a supporto

TEO
PRA

RT

4 Monitoraggio clinico 
e riconoscimento del 
deterioramento (  5.2)

Implementazione sistemi di monitoraggi TEO
PRA

RT

5 Attivazione sistemi EI, 
modalità e tipologia di 
risposta (   5.3)

Implementazione dei sistemi di 
comunicazione, NUEi, di attivazione multi-
team

TEO RT

6 Risposta all’emergenza 
intraospedaliera (   5.4)

Implementazione percorsi e reti tempo 
dipendenti

TEO RT

7 Trasferimento del 
paziente critico (   
5.4.13)

Verifica e implementazione PDI, PDE, 
percorsi condivisi con 118

TEO
PRA

RT

8 Teamwork (   5.5) Definizione programmi mirati TEO RT

9 Ripristino dell’operatività 
(   5.6)

Raccolta dati, monitoraggio, trasmissione 
dati

TEO RT

10 Note specifiche Indicazioni specifiche per ospedale/i di 
riferimento, implementazione, supporto

TEO
PRA

RT

DURATA: 10 ore, di cui almeno 8 in presenza T/D=1/6

Tipo formazione (  6.3): FAD (formazione a distanza), TEO (teorica), PRA (pratica) SIM HQ (simulazione 
alta qualità) SIM SI (simulazione in situ)
Formatori (  6.4): RT (Regione Toscana), TEM (locale)
T/D: Rapporto indicativo tutor/discenti
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6.3 Rete formatori
Per l' implementazione dei piani di formazione in materia di EI sono individuate le 
seguenti categorie di formatori: 

 � Formatori regionali: formatori con comprovata esperienza in materia di 
emergenza intraospedaliera, formazione sanitaria e organizzazione sanitaria. I 
formatori aziendali sono definiti su criteri indicati dal focus group regionale (definito 
nel contesto del CoRe) (  7.1).
Sono incaricati della formazione dei TEM (corso A), dei referenti aziendali e 
ospedalieri (corso D), dell’accreditamento delle qualifiche dei formatori aziendali. 
Possono essere considerati anche nella formazione del personale sanitario qualora 
vi siano esigenze specifiche.
Per l’implementazione dei programmi di formazione regionale è possibile 
l’individuazione di project manager dedicati. 

 � Formatori aziendali: formatori con comprovata esperienza in materia di 
emergenza intraospedaliera, formazione sanitaria e preferibilmente organizzazione 
sanitaria facenti parte del TEM dell’azienda di appartenenza I formatori aziendali 
sono definiti su criteri indicati dal focus group regionale (definito nel contesto del 
CoRe (  7.1), individuati dalle aziende di appartenenza e con accreditamento da 
parte di RT. 
Sono incaricati della formazione del personale sanitario (corso B) e del personale 
tecnico amministrativo ospedaliero (corso C). 

È sottolineata l’opportunità di avviare percorsi formativi dedicati all’EI già nel percorso 
di formazione universitaria per medici, infermieri e professionisti sanitari, in accordo 
con le Università presenti sul territorio regionale, riconoscendo anche il possibile valore 
della ricerca scientifica in materia. 
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6.4 Implementazione (Formazione)
Per l’area "Formazione" sono definite le seguenti fasi di implementazione:

TABELLA 5
Implementazione Formazione.

N. Azione Competenza Tempo

6A Avvio programmazione piani formativi 
regionali 

REG RER 3 mesi

6B Individuazione formatori Regionali e/o 
project manager

REG 3 mesi

6C Individuazione/ accreditamento 
formatori aziendali

DIR RER 1 anno

6D Individuazione centri di simulazione 
accreditati

REG 1 anno

6E Avvio programmazione piani formativi 
aziendali EI

DIR REA REO FOR 1 anno

DIR: Direzioni sanitarie
REG: Regione Toscana
REA: Referenti Aziendali (  3.2.2)
REO: Referenti ospedalieri (  3.2.3)
RER: Referenti Regionali (  3.2.1)
FOR: Formazione Aziendale
(*) da emissione delibera
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7.  Governance e monitoraggio

7.1 Governance 

7.2 Monitoraggio
7.2.1 Revisione del programma

7.3 Implementazione 
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7.1 Governance
Il sistema di governance garantisce l’adeguamento agli standard indicati, il monitoraggio, 
l’implementazione e il miglioramento continuo dei sistemi di emergenza intraospedalieri 
negli ospedali regionali. I requisiti fondamentali del sistema di Governance prevedono:

 � la qualità della componente professionale e dell’organizzazione;

 � infrastrutture e processi interni definiti;

 � elevato valore delle risposte;

 � un adeguato sistema di comunicazione. 

Nel contesto dell’emergenza intraospedaliera, il corretto funzionamento del sistema 
richiede necessariamente un’adeguata visione di insieme e una forte integrazione tra 
livelli di coordinamento differenti, tra cui quello regionale, di area vasta e locale (del 
singolo presidio). 

( ) Il sistema di Governance è definito in accordo con il modello regionale delle Reti 
Cliniche Tempo Dipendenti (  DGRT 958/18) e prevede l’individuazione delle 
seguenti figure:

 � Responsabili della rete regionale (RER) (clinico ed organizzativo): con funzioni 
di leadership della rete, risposta per la funzione al direttore della direzione 
regionale, interfaccia con i responsabili delle altre reti. 

Il RER è un professionista di comprovata competenza in materia, nominato dal 
Settore regionale di riferimento della rete, il cui ruolo prevede di:

1. rappresentare la Regione Toscana per le attività inerenti al programma EI;
2. coordinamento dei tavoli tecnici e delle attività ai fini di revisione delle indicazioni 

regionali relative all’EI, garantendo un approccio scientifico e imparziale orientato a 
logiche di equità di fronte al diritto alla salute e di visione complessiva del sistema;

3. promuovere la diffusione e l’implementazione delle presenti linee di indirizzo e 
successive revisioni nelle aree vaste in accordo con i REA;

4. mantenere i contatti con i REA, garantendone supporto;
5. coordinare le iniziative regionali relative all’EI.

( )  Per la rete EI si individua un responsabile clinico e uno organizzativo regionale.

 � Responsabili delle sottoreti di Area Vasta (REA) (clinico ed organizzativo): con 
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funzione di coordinamento delle attività per la definizione ed il costante aggiornamento 
dell'assetto organizzativo della sotto-rete in applicazione delle indicazioni regionali. 

Il REA è professionista di comprovata competenza in materia EI nominato dal 
settore regionale di riferimento della rete, il cui ruolo prevede di: 

1. rappresentare la relativa area vasta per le attività regionali inerenti alla rete EI, 
garantendo un contributo coerente, imparziale e di equità;

2. promuovere la diffusione e l’implementazione delle presenti linee di indirizzo e 
successive revisioni nel contesto di area vasta;

3. mantenere i contatti con i referenti ospedalieri, garantendone supporto;
4. verificare, insieme alle rispettive direzioni, l’adeguatezza delle risorse e dei percorsi 

di diagnosi e cura per patologie tempo dipendenti nell’ottica di rete;
5. mantenere i contatti con i responsabili regionali, garantendo la segnalazione di 

possibili azioni di miglioramento, criticità, eventi avversi;
6. Ccoordinare le iniziative di area vasta relative all’EI.

( )  Per la rete EI si individua un responsabile clinico e uno organizzativo per area vasta. 

 � Referenti clinici locali (REC): con funzione di implementazione locale 
(ospedaliero) delle indicazioni regionali. Il REC è professionista che opera nel 
contesto ospedaliero di riferimento, nominato dalla relativa Direzione Aziendale, il 
cui ruolo prevede di: 

1. promuovere la diffusione e l’implementazione delle presenti linee di indirizzo e 
successive revisioni nel contesto dell'ospedale di appartenenza;

2. definire, insieme alle direzioni aziendali, ai REA e al servizio di EE le aree di 
competenza dei servizi EI e EE e le altre indicazioni infrastrutturali;

3. verificare, insieme alle direzioni aziendali l’adeguatezza degli standard formativi del 
personale TEM;

4. verificare, insieme alle direzioni aziendali l’adeguatezza dei beni e delle tecnologie 
e la possibile implementazione;

5. mantenere i contatti con i REA, garantendo la segnalazione di possibili azioni di 
miglioramento, criticità, eventi avversi; 

6. coordinare le iniziative locali relative all’EI.

( )  Per la rete EI si individua un professionista per ospedale.
Il modello definisce inoltre:

 � Il comitato di Rete (CoRe): tra le cui funzioni sono previste la predisposizione e il 
coordinamento delle azioni relative alla rete in base a piani annuali, l’aggiornamento 
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dei percorsi clinico assistenziali, la determinazione degli gli standard organizzativi, 
tecnologici e di gestione delle clinical competences, la definizione del focus group 
regionale per i percorsi formativi. 

È composto da:
1. responsabili della rete regionale;
2. responsabili clinici ed organizzativi delle sotto reti di Area Vasta;
3. professionisti delle aziende sanitarie regionali per assicurare l'apporto delle 

diverse componenti professionali principalmente coinvolte nelle attività della 
rete;

4. rappresentanti del settore regionale di riferimento; 
5. referenti Centro Gestione Rischio clinico regionale;
6. referenti Agenzia Regionale Sanità (ARS); 
7. rappresentanti delle associazioni dei cittadini. 
Il numero massimo di componenti del comitato è di quindici unità. 

 � Il Coordinamento di rete di Area Vasta (CoRAV): che rappresenta l’articolazione 
operativo-gestionale del Comitato di rete ed ha il compito di coordinare a livello 
locale le attività della rete in accordo con le presenti indicazioni.
È composto da:
1. responsabili clinici ed organizzativi delle sotto reti di Area;
2. referenti clinici locali;
3. direttore sanitario, o suo delegato, dell'Azienda ospedaliera;
4. direttore della rete ospedaliera, o suo delegato, dell'Azienda USL;
5. responsabili aziendali delle strutture qualità e sicurezza e del rischio clinico.
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7.2 Monitoraggio
Il sistema di monitoraggio, o reporting, assolve al ruolo di controllo dell’affidabilità del 
sistema di governance e della verifica degli obiettivi prefissati. A tal fine è necessaria 
la realizzazione di un cruscotto di monitoraggio di indicatori della performance sia a 
livello regionale che di area vasta, con particolare attenzione alle misure di esito o proxi 
di esito. La competenza del monitoraggio e della definizione degli indicatori di processo 
clinicamente rientra nelle attività del CoRe.  

7.2.1 REVISIONE DEL PROGRAMMA

Il GDL raccomanda la revisione delle presenti linee di indirizzo e del Piano di Rete entro 
massimo due anni dalla pubblicazione. La responsabilità della revisione è del relativo 
Comitato di Rete su indicazione del Settore Regionale di competenza.   
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7.3 Implementazione
( ) Per le indicazioni sui piani di implementazione per area si rimanda ai relativi 
paragrafi:

 � Implementazione area "Aspetti infrastrutturali" (  2.5)

 � Implementazione area "Personale e competenze" (  3.3)

 � Implementazione area "Dotazioni e tecnologie" (  4.5)

 � Implementazione area "Modalità operative" (  5.7)

 � Implementazione area "Formazione" (  6.4)
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EMERGENZA INTRAOSPEDALIERA

AREA TEM
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EMERGENCYAED

EMERGENZA
EMERGENCYAED

Area TEM.

Postazione di emergenza tipo 2 (attivazione telefonica).

Postazione di emergenza tipo 2 (attivazione diretta).
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PRESIDIO SANIFICATO

EMERGENZA INTRAOSPEDALIERA
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operatore: data:
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Appendice 3

Postazioni di emergenza tipo 1
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Appendice 4

Postazioni di emergenza tipo 2
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