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D.P.R. 27 Marzo 1992
Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni 
per la determinazione dei livelli di assistenza 
sanitaria di emergenza

Decreto 15 Maggio 
1992

Criteri e requisiti per la codificazione degli 
interventi di emergenza

Ministero della Sanità
Gazzetta Ufficiale N. 
114 Serie Generale 
del 17 maggio 1996

Atto di intesa tra stato e regioni di 
approvazione delle linee guida sul sistema di 
emergenza sanitaria in applicazione D.P.R. 27 
Marzo 1992

Accordo tra Stato e 
Regioni 
del 22 maggio 2003

“Linee guida su formazione, aggiornamento e 
addestramento permanente del personale 
operante nel sistema di emergenza/urgenza”. 

NORMATIVA ITALIANA RELATIVA AL 
SISTEMA DELL’EMERGENZA

NORMATIVA ITALIANA RELATIVA AL 
SISTEMA DELL’EMERGENZA



ORGANIZZAZIONE DEL SISTEMA DI EMERGENZA

ALLARME

SISTEMA TERRITORIALE DI SOCCORSO

RETE  DI SERVIZI
FUNZIONALMENTE DIFFERENZIATI E GERARCHICAMENTE  ORGANIZZATI

PPI – PS – DEA I – DEA II
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ALLARME

SISTEMA TERRITORIALE DI SOCCORSOSISTEMA TERRITORIALE DI SOCCORSO

RETE  DI SERVIZI
FUNZIONALMENTE DIFFERENZIATI E GERARCHICAMENTE  ORGANIZZATI

RETE  DI SERVIZI
FUNZIONALMENTE DIFFERENZIATI E GERARCHICAMENTE  ORGANIZZATI

RICEZIONE
VALUTAZIONE
ATTIVAZIONE
TRASPORTO

FORMAZIONE

AUTOMEZZO DI SOCCORSO BASE
AUTOMEZZO DI SOCCORSO AVANZATO
CENTRO MOBILE DI RIANIMAZIONE

ELIAMBULANZA

PUNTI DI PRIMO INTERVENTO:
INTERVENTO MEDICO MINORE,

STABILIZZAZIONE  E TRASPORTO 

PRONTO SOCCORSO OSPEDALIERO:
URGENZE EMERGENZE 

ACCETTAZIONE PROGRAMMATA
O CASUALE

DEA I
UNITA’ ESCLUSIVE: ACCETTAZIONE,PS, OBI,

BREVE DEGENZA,
TI E SUB-TI, 

UNITA’ FUNZIONALE

DEA I ASSICURA 
INTERVENTI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI DI

MG, CHG, ORT, CARD ED UTIC,
CON LAB, RAD, CT, 

GIN E PED

DEA II ASSICURA 
INTERVENTI DI CARDIOCHIRURGIA

NEUROCHIRURGIA,TIN.
CH.VASCOLARE E TORACICA

“NONCHE’
LE UNITA’ OPERATIVE DI MEDICINA D’URGENZA

OVE PREVISTE DALLA PROGRAMMAZIONE
REGIONALE”

“NONCHE’
LE UNITA’ OPERATIVE DI MEDICINA D’URGENZA

OVE PREVISTE DALLA PROGRAMMAZIONE
REGIONALE”

PPI
LA PRESENZA DEL MEDICO 

NELLA A. DISLOCATA
E’ STABILITA DALLA

PROGRAMMAZIONE REGIONALE PS:
MEDICI A ROTAZIONE
INFERMIERI DEDICATI

RESPONSABILE MEDICO 
CON QUALIFICA DI AIUTO,

ESPERTO,
A ROTAZIONE

CAPO DIPARTIMENTO 
UN DIRIGENTE DI SECONDO LIVELLO

DELLE UNITA’ AFFERENTI

PER L’AMMALATO CRITICO,
IL MEDICO DELL’EMERGENZA TERRITORIALE OPERA 
NEL RISPETTO DEI PROTOCOLLI TRA CO E DEA   

I.P. fisso e a rotazione,
Volontari,

MEDICO ADDETTO,
FISSO O A ROTAZIONE,O

MEDICO DI GUARDIA IN PS
Il Responsabile deve essere

un dirigente medico I o II livello,
PREFERIBILMENTE ANESTESISTA 

ELIAMBULANZA:
ANESTESISTA, UN INFERMIERE PROFESSIONALE

O DA ALTRO PERSONALE QUALIFICATO

AMBITO EXTRAOSPEDALIERO 

E AMBITO INTRAOSPEDALIERO:

DUE AMBITI FUNZIONALMENTE INTEGRATILa configurazione del sistema presuppone la 
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� Ridurre la mortalita’, la disabilita’, gli stati di sofferenza correlati alle 
malattie acute e ai traumi

� Realizzare un sistema di stretta interazione tra preospedaliero,
ospedaliero e interospedaliero di cure per l’emergenza

� Standardizzare e migliorare la qualita’ dell’assistenza sanitaria

� Sviluppare la ricerca sulla natura e sul trattamento delle urgenze 
mediche

� Raccogliere dati epidemiologici utili per prevenire le situazioni critiche 
e promuovere la salute

� Ridurre la mortalita’, la disabilita’, gli stati di sofferenza correlati alle 
malattie acute e ai traumi

� Realizzare un sistema di stretta interazione tra preospedaliero,
ospedaliero e interospedaliero di cure per l’emergenza

� Standardizzare e migliorare la qualita’ dell’assistenza sanitaria

� Sviluppare la ricerca sulla natura e sul trattamento delle urgenze 
mediche

� Raccogliere dati epidemiologici utili per prevenire le situazioni critiche 
e promuovere la salute

Obiettivi 
Emergency  Medicine

European Journal of Emergency Medicine, 1998



Tutte le attività che fanno capo ai servizi di Pronto 

Soccorso, Medicina d’Urgenza ed Emergenza Sanitaria 

Territoriale sono denominate, in campo internazionale, 

MEDICINA D’EMERGENZA 

Tutte le attività che fanno capo ai servizi di Pronto 

Soccorso, Medicina d’Urgenza ed Emergenza Sanitaria 

Territoriale sono denominate, in campo internazionale, 

MEDICINA D’EMERGENZA 

“Manifesto per la Medicina di Emergenza in Europa”

redatto nel 1999   

proclama

che una assistenza in emergenza deve essere qualificata, 

disponibile per ogni persona in stato di necessità

in ogni circostanza e 

24 ore su 24.

“Manifesto per la Medicina di Emergenza in Europa”
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disponibile per ogni persona in stato di necessità
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� non programmato

� indifferenziato    

� con uno o più sintomi

� in condizioni di non     
urgenza

� urgenza differibile 

� indifferibile

� emergenza

� non programmato

� indifferenziato    
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� indifferibile

� emergenza (1.5% dei pazienti che si 
presentano in PS - in base ai dati 
2015 del Piano Nazionale Esiti); 

(1.5% dei pazienti che si 
presentano in PS - in base ai dati 
2015 del Piano Nazionale Esiti); 

(98.5%, circa 20.000.000 ogni anno in 

Italia): valutazione clinico-strumentale 

accurata e rapida; trattamento 

appropriato; coinvolgimento tempestivo 

degli specialisti; decisione sui ricoveri; 

avvio dei percorsi di assistenza e cura sul 

territorio per i pazienti dimessi; presa in 

carico delle componenti personali e 

sociali.  
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�Centrale operativa 118  (dal dispatch delle chiamate  con funzioni di  

coordinamento dell’assistenza extraospedaliera al collegamento fra i servizi 

ospedalieri e quelli territoriali coinvolti nella risposta alle emergenze sanitarie)  

�Triage

�Accettazione con presa in carico

�Assistenza in condizioni di urgenza-emergenza

�Osservazione temporanea e degenza breve

�Ricoveri

�Maxiemergenze

Spetta alla Medicina d’Emergenza quindi il primo inqu adramento 
diagnostico (sia intra- che extraospedaliero) e il p rimo 
trattamento delle urgenze mediche, chirurgiche e 
traumatologiche.

Spetta alla Medicina d’Emergenza quindi il primo inqu adramento 
diagnostico (sia intra- che extraospedaliero) e il p rimo 
trattamento delle urgenze mediche, chirurgiche e 
traumatologiche.





Le professionalità in campo 
emergenza preospedaliera

Le professionalitLe professionalit àà in campo in campo 
emergenza preospedalieraemergenza preospedaliera

Autista soccorritoreAutista soccorritore

Infermiere di COInfermiere di CO

Medico EMERGENZA 118Medico EMERGENZA 118

Lavoro in team
Medico 118, Infermiere, Autista Soccorritore

Lavoro in team
Medico 118, Infermiere, Autista Soccorritore

Soccorritore VolontarioSoccorritore Volontario

Infermiere EPHInfermiere EPH



A partire da 1988   si va configurando in Italia un sistema 

dell'emergenza-urgenza che prevede una rete di servizi 

strutturati secondo un modello dipartimentale con la capacità

di operare dal livello territoriale piu’ periferico fino al centro 

ospedaliero ad alta specializzazione, attraverso 

l'individuazione delle diverse competenze. 
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Alcune delle funzioni previste furono   assegnate  al medico del Servizio di  Guardia 

Medica che previo corso di formazione è divenuto, in seguito, medico del Servizio di 

Emergenza Territoriale (S.E.T.)
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Con l’introduzione  dell'articolo 22 nel D.P.R. 41/91,  per la prima volta  vengono 

individuati i compiti dei  medici della fase extra-ospedaliera, prima ancora dell’attivazione 

del numero unico 118:

� Interventi di primo soccorso sul territorio e Soccorso Avanzato a bordo di Mezzi 

attrezzati secondo le normative regionali.

�Attività di assistenza ai trasporti inter ospedalieri

�Servizio di assistenza in occasione di manifestazioni pubbliche

�Aggiornamento e formazione del personale dei servizi di emergenza 

�Attività di primo soccorso "intra moenia".

�Attività presso la Centrale Operativa  con compiti di supervisione dell'attività del 

personale infermieristico per garantire la corretta risposta delle richieste di soccorso.

�In particolare, per ammalati ad alto grado di criticità, i medici addetti all'emergenza 

territoriale operano la scelta dell'ospedale di destinazione, nel rispetto dei protocolli 

concordati tra il responsabile della centrale Operativa ed i responsabili dei Dipartimenti di 

Emergenza ed Accettazione.
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Emergenza ed Accettazione.



SIMEU
Policy Statement

Pronto Soccorso, OBI e Medicina d’Urgenza tra 
overcrowding e boarding: proposta di un modello 

operativo in Regione Emilia Romagna



Le professionalità in campo 
Emergenza intraospedaliera
Le professionalitLe professionalit àà in campo in campo 
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INFERMIEREINFERMIERE

Accordo del 25/10/2001 tra il Ministero della Salute, le regioni e le province 
autonome:  "Triage intraospedaliero ….nel sistema dell'emergenza-urgenza 
sanitaria” come strumento per il governo degli accessi non programmati nelle 
strutture per acuti; si attribuisce al personale infermieristico, adeguatamente 
formato e che opera secondo i protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio, 
tale funzione . 
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tale funzione . 

MEDICO ?MEDICO ? OPERATORE SOCIO SANITARIOOPERATORE SOCIO SANITARIO

13. MEDICINA E CHIRURGIA 

D’ACCETTAZIONE E D’URGENZA

Servizi e scuole equipollenti
Cardioangiopatie

Cardiologia

Cardiologia e malattia dei vasi

Cardiologia e reumatologia

Cardiologia pediatrica

Centrale operativa 118

Chirurgia generale

Chirurgia generale d’urgenza e pronto 

soccorso

Clinica medica

Clinica medica generale e terapia medica

Diagnostica chirurgica endoscopica

Diagnostica e chirurgia endoscopica

Endoscopia digestiva

Epatologia

Fisiopatologia

Fisiopatologia cardiocircolatoria/ 

cardiovascolare

Fisiopatologia digestiva

Fisiopatologia e fisiochinesiterapia 

respiratoria

Fisiopatologia medica

Gastroenterologia

Gastroenterologia ed endoscopia digestiva

Geriatria

Malattie cardiovascolari

Malattie cardiovascolari e reumatiche

Malattie del fegato e del ricambio

Malattie dell’apparato cardiovascolare

Malattie dell’apparato digerente

Malattie dell’apparato respiratorio e tisiologia

Medicina d’urgenza

Medicina di pronto soccorso

Medicina generale

Medicina interna

Metodologia clinica

Neurologia

Patologia speciale medica e metodologia clinica

Pneumologia

Pronto soccorso e accettazione (Astanteria; 

Osservazione; Accettazione; Osservaz. breve e/o 

temporanea;

Degenza breve)

Pronto soccorso e terapia d'urgenza 

Semeiotica cardiovascolare

Semeiotica funzionale e strumentale medica 

Semeiotica medica

Terapia medica sistematica

Tisiologia

Discipline affini
Geriatria ed equipollenti

Scuole equipollenti alla chirurgia generale non già

ricomprese tra le equipollenti alla medicina e 

chirurgia d’accettazione e d’urgenza 

Allergologia e immunologia clinica

Il DPR 484/97 Il DPR 484/97 Il DPR 484/97 Il DPR 484/97 individua la disciplina di Medicina e Chirurgia d’Accettazione e 

d’Urgenza (MCAU) 

Il DPR 484/97 Il DPR 484/97 Il DPR 484/97 Il DPR 484/97 individua la disciplina di Medicina e Chirurgia d’Accettazione e 

d’Urgenza (MCAU) 



� Medici di guardia medica che abbiano superato il corso di formazione 
per l’emergenza sanitaria territoriale (ex art. 66 dell’ACN)

� Medici transitati alla dirigenza ( art.  8 c. 1 bis del D. Lgs. 229/ 1999)  

� Medici dirigenti di Medicina e Chirurgia d’Urgenza e Accettazione
� Medici anestesisti

� Medici con e senza specializzazioni

• Fissi
• A rotazione

• A gettone

• Integrati nei DEA
• Dipendenti di Aziende 118 

Tipologia di medici

CONTRATTO



QUALE FORMAZIONE PER IL 
MEDICO DI EMERGENZA 

OGGI

E’ una specialita’ in cui il Fattore Tempo e’

critico

(Policy Statement dell’EuSEM, 2009).

Ogni regione ha strutturato modalità autonome di 
formazione del personale  
Ogni regione ha strutturato modalità autonome di 
formazione del personale  



ogni anno consegna poco più di un centinaio di specialisti



DIPARTIMENTO 

EMERGENZA URGENZA



Il Sistema di  Emergenza Sanitaria

Integrazione territorio-ospedale 

PREOSPEDALIERO

INTRAOSPEDALIERO



Bondeno

Copparo

Portomaggiore

Argenta

Lagosanto

Comacchio

Cento

Ferrara

Provincia di Ferrara:
superficie: Km2  2.630
abitanti: 354.000

Nel 1994 completamento della 

provincializzazione del sistema 118.
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DISTRIBUZIONE DEI MEZZI DI SOCCORSO IN PROVINCIA DI FERRARA

BLSD dal 1 maggio 
al 30 settembre

Postazione estiva: dal 01/07 al 31/08 + ultimo 
weekend di giugno

Postazione estiva: da ultimo weekend di 
giugno a ultimo weekend di agosto







INTEGRATI O SEPARATI IN CASA?

INTERSCAMBIABILITA’
PROFESSIONALE

ROTAZIONE DEI PROFESSIONISTI 
TRA  I SERVIZI



CRITERI E STANDARD DEL 
SERVIZIO “118” 

                    della Società Italiana Sistema 118 
Roma 3-4 luglio 2012 

 
 

Standard organizzativi delle 

Strutture di Emergenza-Urgenza 

  

Marzo  2012 



Prevedere e normare un dipartimento monospecialistico integrato 

territorio ospedale dell’emergenza su base provinciale o di area 

vasta (bacini di 600000-1200000 abitanti su cui insiste la CO) cui 

devono afferire mezzi di soccorso, CO118, punti di Primo Intervento, 

PS e OBI generale e pediatrica e MU semintensiva) delle aziende 

(ospedaliere, ospedaliero-universitario, territoriali, IRCCS o delle 

aziende regionali 118) che insistono sul territorio/bacino e 

prevedere nel regolamento la rotazione del personale sulle varie 

articolazioni, al fine di favorire la figura del medico unico 

dell’emergenza. 

ORGANIZZAZIONE E RISORSE



CO118

Medico ed Infermiere

EMERGENZA 

URGENZA

Medico ed Infermiere

EMERGENZA 

URGENZA

Integrazione delle figure professionali tra territorio e
ospedale con garanzia di continuità assistenziale

Integrazione delle figure professionali tra territorio e
ospedale con garanzia di continuità assistenziale

EMERGENZA
PREOSPEDALIERA

EMERGENZA
OSPEDALIERA



DPR 27 marzo 1992
Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la 
determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di 
emergenza – G.U. n. 76 del 31/3/92 – Serie Generale –
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Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la 
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I LEA in materia di Emergenza Sanitaria, pur nella 
riconosciuta autonomia Regionale e delle aziende, 
dovrebbero essere caratterizzati da miglior uniformità
nazionale, con una previsione legislativa che declini 
con la  più accurata precisione gli elementi minimi del 
contesto organizzativo e della qualità complessiva



DEFINIZIONE DI INDICATORI  CONDIVISI DEFINIZIONE DI INDICATORI  CONDIVISI 
ANCHE PER LANCHE PER L ’’EMERGENZA SANITARIAEMERGENZA SANITARIA

Emilia - Romagna



GRAZIE

SANITA’ FERRARESE


