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PSICOLOGI per i POPOLI – FEDERAZIONE 
Associazione di Volontariato  

Iscritta nell’elenco centrale delle Organizzazioni nazionali di Volontariato 
del Dipartimento della Protezione Civile con cui è convenzionata 

PRESENTAZIONE 
Questo dossier è stato predisposto da Psicologi per i Popoli-Federazione in vista dell’incontro 
promosso dalla Presidenza del Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi a Roma il 17 maggio 
2017, e intende offrire la rappresentazione sintetica delle norme, dei modelli psicologici e delle 
esperienze che hanno guidato gli psicologi dell’emergenza della Federazione nel decennio 
trascorso dall’iscrizione della Federazione nell’Elenco nazionale prima ed Elenco Centrale ora del 
Dipartimento della Protezione Civile. 
Questo dossier denominato brevemente “Sinossi 2017”:  

Vengono richiamate le normative che dal 2001 al 2013 sono state emanate dal Dipartimento della 
Protezione Civile nazionale. Vengono riportate parti e commi che citano espressamente le attività 
psicologiche. Viene infine riportata la Direttiva DPCM 24 giugno 2016 che definisce l’ambito 
organizzativo e gerarchico in cui operano gli psicologi dell’emergenza.

Nel “Sisma Italia Centrale” del 2016 Psicologi per i Popoli-Federazione è stata attivata con 121 
psicologi volontari per operare nelle Regioni Lazio, Marche, Abruzzo, Umbria dove per la prima 
volta sono state applicate: A)   la Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 6 aprile 2013 
(G.U. n.145 del 22 giugno 2013) “Disposizioni per la realizzazione di strutture sanitarie campali, 
denominate PASS, Posto di Assistenza Socio Sanitaria, preposte all’assistenza sanitaria di base e 
sociosanitaria alla popolazione colpita da catastrofe”; B) La Direttiva del presidente del Consiglio 
dei Ministri 24 giugno  2016 (G.U. 194 del 20 agosto 2016) “Direttiva del Presidente del Consiglio 
dei Ministri del 24 giugno 2016: Individuazione della Centrale Remota Operazioni Soccorso 
Sanitario e dei Referenti Sanitari Regionali in caso di emergenza nazionale”. Questi primi 
riferimenti organizzativo e operativi, pur con modalità applicative in parte diversificate tra le 
strutture sanitarie delle quattro Regioni, ha permesso una positiva esperienza che merita tuttavia 
di essere migliorata e portata a regime per il futuro.  

Roma 17.5.2017 

La presidente di Psicologi per i Popoli- Federazione 

Dr. Donatella Galliano 
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MATERIALE PREPARATORIO per INCONTRO al CNOP (17.05.2017) 
 

PARTE PRIMA 
Sinossi delle attività e competenze degli Psicologi dell’emergenza  

in riferimento alle normative della Protezione Civile. 
 

PREMESSA Le normative citate vengono per brevità siglate in neretto con DPCM e data:  

- DPCM 12.5.2001 Presidenza del Consiglio dei Ministri, Dipartimento della Protezione 
Civile” Criteri di massima per l’organizzazione dei soccorsi sanitari nelle catastrofi “(G.U, 
n109 del 12 maggio 2001). 

- DPCM 3.5.2006 Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri, Dipartimento di 
Protezione Civile 6 aprile 2006 “Indicazioni per il coordinamento operativo delle emergenze 
dovute ad incidenti stradali, ferroviari, aerei e di mare, ad esplosioni e crolli di strutture e ad 
incidenti con presenza di sostanze pericolose”, (G.U. n.101 del 3.05.2006) 

- DPCM 13.6.2006 Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri, 13 giugno 2006, “Criteri 
di massima sugli interventi psico-sociali da attuare nelle catastrofi” (G.U. n. 200 del 29 
agosto 2006), 

- DPCM 6.4.2013 Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 6 aprile 2013 (G.U. n.145 
del 22 giugno 2013) “Disposizioni per la realizzazione di strutture sanitarie campali, 
denominate PASS, Posto di Assistenza Socio Sanitaria, preposte all’assistenza sanitaria di 
base e sociosanitaria alla popolazione colpita da catastrofe”   

- DPCM 24.6.2016 La Direttiva del presidente del Consiglio dei Ministri 24 giugno  2016 (G.U. 
194 del 20 agosto 2016) “Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 24 giugno 
2016: Individuazione della Centrale Remota Operazioni Soccorso Sanitario e dei Referenti 
Sanitari Regionali in caso di emergenza nazionale”. 

 

ATTIVITA’ e COMPETENZE PSICOLOGICHE  NORMATIVA  
In realtà, l’intervento sanitario in seguito a un disastro deve fare fronte ad una 
complessa rete di problemi che …… che prevedono la programmazione ed il 
coordinamento delle seguenti attività: …. Assistenza psicologica… alla popolazione 
(1.7) 

DPCM 12.5.2001 

Nella prima fase, se i dati sono imprecisi e non si può procedere al loro accertamento 
attraverso gli operatori sul territorio, il Dipartimento potrà inviare nuclei di 
valutazione per acquisire direttamente elementi tecnico-scientifici e fornire 
indicazioni circa i soccorsi necessari. Per l’aspetto sanitario le informazioni dovranno 
fornire i dati su… la valutazione presumibile del numero dei morti e dei lesi, la natura 
delle lesioni prevalenti (fratture, ferite, ustioni, intossicazioni), la situazione delle 
vittime (facilmente accessibili, da liberare, da discarcerare), la situazione dei 
profughi e il loro stato psicologico, le condizioni dell’habitat relativamente a rischi 
epidemiologici evolutivi (3.2.2)  

DPCM 12.5.2001 

A latere dell’intervento sul luogo dell’incidente finalizzato al recupero e al soccorso 
dei feriti e coordinato dal direttore tecnico dei soccorsi, è necessario prevedere una 
serie di attività che garantiscano l’assistenza alla popolazione anche indirettamente 
interessata dall’evento: …assistenza psicologica (1.3) … assistenza psicologica agli 

DPCM 3.5.2006 
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illesi (3.3) assistenza psicologica anche ai soccorritori (4.2) …. A latere 
dell’intervento sul luogo dell’incidente finalizzato al recupero e al soccorso dei feriti e 
coordinato dal direttore tecnico dei soccorsi, è necessario prevedere una serie di 
attività che garantiscano l’assistenza alla popolazione anche indirettamente 
interessata dall’evento: ….  assistenza psicologica; 
L’equipe psicosociale per le emergenze, EPE, in rapporto alle varie fasi dell’intervento 
ed agli specifici bisogni emergenti, deve poter: 
• consentire la realizzazione delle manovre prioritarie per la sopravvivenza fisica dei 
destinatari dell’intervento e provvedere alla tutela della salute psichica attraverso 
l’attivazione di tutte le risorse personali e comunitarie; 
• garantire, oltre alla raccolta delle domande di aiuto spontanee, processi di 
identificazione attiva dei bisogni; 
• mettere in atto le iniziative di supporto in modo coordinato con le altre azioni 
previste ed attivate nella catena dei soccorsi sanitari, al fine di evitare 
sovrapposizioni e potenziali conflitti; 
• incentivare i processi di autodeterminazione, riconoscendo ad ogni destinatario 
dell’intervento il diritto di operare scelte consapevoli relativamente alla propria 
salute; 
• tutelare la dignità ed il rispetto della persona in tutte le azioni di soccorso, 
supportando la decodifica delle differenze e delle specificità culturali dei destinatari 
e vigilando affinché non insorgano processi di stigmatizzazione, in particolare 
attraverso l’etichettamento di comportamenti che potrebbero sembrare anomali se 
separati dal contesto in cui sono rilevati; 
• porre particolare attenzione alla distribuzione delle informazioni utili ad attivare 
comportamenti auto protettivi e di riorientamento adattativo e fornire strumenti 
per facilitare la comunicazione, la comprensione e l’utilizzo delle informazioni stesse; 
• garantire la raccolta e la conservazione accurata dei dati utili all’intervento, al 
fine di permettere una costante azione di monitoraggio degli interventi (1.4)  

DPCM 13.6.2006 

Destinatari primari degli interventi di supporto psicologico - psichiatrico in 
emergenza sono le vittime dirette di eventi dirompenti ed improvvisi 
indipendentemente dalla gravità dei danni materiali subiti ed evidenti. 
Debbono essere considerati potenziali destinatari anche i testimoni diretti di fatti 
gravemente lesivi che hanno minacciato o compromesso la sopravvivenza di un 
essere umano; i familiari delle vittime, per quanto lontani da un diretto 
coinvolgimento; i soccorritori, volontari e professionisti, che a qualsiasi titolo 
abbiano prestato il proprio aiuto alle vittime e ai sopravvissuti. Oltre che i singoli 
individui, destinatari di intervento possono essere interi gruppi sociali quali famiglie, 
squadre di soccorso, team operativi e altri gruppi: in tali casi l’intervento deve 
consentire di far mantenere o riacquistare relazioni positive e costruttive. Nei casi in 
cui venga rilevata la necessità di stabilire delle precedenze per l’attivazione di azioni 
supporto, priorità verrà data alle fasce della popolazione più deboli e dunque a 
bambini ed anziani, persone con disabilità, soggetti già sofferenti di disturbi mentali 
ecc. 
A prescindere dalla tipologia dell’evento catastrofico, è opportuno valutare a priori i 
fattori di rischio di un contesto emergenziale per poter prevenire disagi di natura 
psicofisica nei soccorritori. Una volta che gli operatori sanitari si troveranno ad 
intervenire sul luogo della catastrofe dovrà essere garantito il loro lavoro attraverso 
un’azione di monitoraggio volta ad individuare segni e/o sintomi di possibili 
condizioni di stress e/odi disturbi psichici. (2)  

DPCM 13.6.2006 

Nella fase acuta gli interventi sono rivolti prevalentemente: alla salvaguardia della 
popolazione attraverso l’allontanamento della medesima dalla zona di pericolo;… al 
supporto emotivo immediato….Nella fase a breve-medio termine l’equipe svolge 
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quindi non solo attività rivolte al sostegno della popolazione ma anche funzioni 
volte a promuovere il ripristino delle reti di supporto sociale preesistenti o la 
creazioni di reti alternative per il rafforzamento delle risorse locali e le strategie di 
solidarietà presenti all’interno delle comunità… 
E’ opportuno inoltre facilitare l’accesso ai servizi sanitari e sociali; fornire 
documentazione sulle persone a cui si è prestata assistenza in condizioni di 
emergenza e sugli interventi attuati; rendere disponibile ai Servizi richiedenti le 
informazioni sulle valutazioni relative ai fattori di rischio e di vulnerabilità 
individuali e collettivi allo scopo di attuare revisioni periodiche e follow-up a lungo 
termine. (3.b)  
I professionisti, che operano in campo psicosociale, devono essere adeguatamente 
formati a svolgere attività che sono proprie di un contesto di emergenza collettiva. 
Tra queste si possono elencare: 
• attività informative rivolte alla popolazione sulle tecniche di gestione dello stress 
e sulle reazioni a situazioni critiche, 
• attività di ricongiungimento con i familiari, 
• raccolta di dati per la valutazione post-emergenza, 
• informazioni connesse ai bisogni pratici della popolazione. (4) 

DPCM 13.6.2006 

Il triage deve consentire la valutazione delle conseguenze psicologiche e psichiatriche 
dell’evento catastrofico, essere prioritariamente rivolto alle vittime, alle categorie a 
rischio ed ai soccorritori che presentano un’evidente condizione di disagio che può 
interessare la sfera emotiva, cognitiva e comportamentale. Particolare attenzione 
deve essere posta alle modalità di conduzione della valutazione, al contesto in cui essa 
viene effettuata, alle esigenze o priorità espresse dal soggetto, alla tutela della 
privacy ed al rischio di stigmatizzazione…. Per effettuare un efficace triage, selezione 
che deve avvenire a tutti i livelli della catena dei soccorsi, si deve tener conto che le 
• le operazioni richiedono la disponibilità di spazi adeguati che consentano un livello 
accettabile di privacy; 
• le procedure devono essere adeguate alla peculiarità degli scenari ed essere 
utilizzabili da operatori con livelli di formazione differente; 
• i protocolli devono comunque essere semplici, di rapida memorizzazione ed 
esecuzione, basati su criteri di assegnazione dei livelli di priorità attendibili e 
riproducibili; 
• le valutazioni e gli eventuali interventi effettuati devono essere sempre registrati e 
la documentazione relativa deve essere opportunamente conservata e prontamente 
accessibile; 
• le operazioni di triage non devono rallentare o interferire con le altre operazioni di 
soccorso (allegato 1Triage)  

DPCM 13.6.2006 

Gli specialisti che operano in emergenza devono essere preparati, durante la 
formazione, a svolgere le seguenti funzioni, rivolte alle vittime di una catastrofe: 
Accoglienza - Ridurre l’esposizione dei soggetti agli eventi traumatici ed alle loro 
conseguenze; soddisfare i bisogni primari e pratici; facilitare la verbalizzazione delle 
emozioni e la condivisione delle esperienze; favorire la ricomposizione dei nuclei 
familiari; aiutare a riguadagnare un senso di controllo sulla situazione e favorire il 
recupero di un ruolo attivo ecc. 
Informazione - Fornire informazioni semplici, accurate ed attendibili: sulle cause, 
sulla evoluzione, sulle conseguenze dell’evento, sui servizi di emergenza 
immediatamente disponibili (accessibilità ai servizi), 
� sulle condizioni dei familiari; 
raccogliere, verificare e diffondere notizie nel rispetto delle persone coinvolte 
nell’evento (deceduti, vittime con danni fisici, ospedalizzati, dispersi) e degli addetti 
alla comunicazione; registrare i dati delle persone assistite e degli interventi 
effettuati; valutare le esigenze informative di specifici gruppi (bambini e adolescenti; 
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anziani; persone con problemi fisici e mentali) e la necessità di fornire le informazioni 
anche in lingue diverse. 
Interventi clinici - Valutare la presenza di reazioni emotive, disturbi del 
comportamento e/o significative alterazioni del funzionamento cognitivo che 
possono essere legate ad eventuali condizioni patologiche organiche; identificare i 
soggetti che necessitano di assistenza psicologica-psichiatrica immediata (per 
condizioni acute e gravi, che possono ridurre la capacità di autonomia, intralciare le 
operazioni di soccorso e creare situazioni di pericolo per se e per gli altri) e coloro che 
richiedono ulteriori approfondimenti diagnostici; individuare coloro che richiedono 
interventi sanitari d’emergenza non psichiatrici; fornire interventi psicologici o 
psichiatrici non differibili a soggetti con gravi reazioni emotive, disturbi del 
comportamento, alterazioni significative del funzionamento cognitivo. 
Interventi psico-sociali - Svolgere attività psicosociale individuale, familiare e di 
gruppo per mezzo di tecniche accreditate; effettuare interventi alle prime fasi 
dell’elaborazione del lutto in situazioni specifiche (identificazione dei  
azione a cerimonie o rituali della comunità), o su aspetti pratici (accesso ai 
servizi di emergenza sanitaria e sociale; accesso ai servizi amministrativi e legali per 
problemi finanziari, lavorativi o abitativi); svolgere interventi di consulenza 
individuali e di gruppo nei confronti di operatori che hanno compiti educativi o che 
sono punto di riferimento delle comunità. (Allegato 2 Formazione)  
[nota del redattore al DPCM 6.4.2013:  
L’ambulatorio Psicologico nel PASS rappresenta un ulteriore declinazione dell’assistenza psicologica in 
emergenza. Le attività dello psicologo si configurano in interventi di diverso genere, ispirati alle linee 
guida internazionali per la tutela della salute mentale, che nell’insieme costituiscono il “sistema” di 
soccorso della psicologia. L’ambulatorio psicologico del PASS ha quindi senso solo all’interno di una 
organizzazione generale dei soccorsi. 
La sua organizzazione prevede l’adeguamento agli standard richiesti dal SSN per i Servizi di Psicologia, 
il rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza e l’adeguamento alle linee di Indirizzo nazionali per 
l’assistenza psicologica. 
L’Ambulatorio Psicologico del PASS non ha carattere urgentistico e prevede un intervento sussidiario 
ai servizi competenti per territorio. 
Le attività̀ dell’Ambulatorio Psicologico campale sono programmate e pianificate in condizioni ordinarie 
 I parametri di accreditamento professionale per l’attivazione degli operatori sono gli stessi richiesti dal 
SSN; gli psicologi prestano la medesima attività che svolgono in ordinario. Essendo il contesto di 
emergenza un luogo ad elevata complessità̀, è auspicabile che gli psicologi abbiano una formazione 
specifica per la gestione delle reazioni emotive. 
L’Ambulatorio Psicologico deve assicurare la necessaria assistenza a tutte le persone che a titolo 
personale o su invio informale o formale affluiscono al servizio, con particolare attenzione alle aree 
fragili della popolazione. Nell'Ambulatorio Psicologico del PASS vengono erogati interventi psicologici 
essenziali e qualificati, dalla prima accoglienza e individuazione dei bisogni alla pratica di psicoterapie 
brevi e focali, adatte a questi contesti.  Considerato il tipo di scenario si privilegiano gli interventi di 
stabilizzazione emotiva. Sono previsti interventi rivolti ai soccorritori come il debriefing o il defusing.] 
 
Al fine, di supportare il sistema sanitario territoriale colpito da eventi calamitosi di 
cui alla legge 24 febbraio 1992, n.  225, mediante la realizzazione di strutture 
sanitarie in grado di offrire alla popolazione assistenza sanitaria non urgentistica, è 
istituitala struttura denominata «Posto di assistenza socio sanitaria (PASS)», per la   
quale   il   seguente   provvedimento   intende   procedere all'individuazione, per linee 
generali, delle caratteristiche minime che tale struttura sanitaria campale debba 
possedere (1) 

L'ordinaria configurazione del PASS prevede l’attivazione di aree adibite a servizi di 
segreteria, di accoglienza e di registrazione, nonché' di ambulatori per l’attività di 
medicina generale, pediatria di libera scelta, infermieristica, psicologia, assistenza 
sociale, altra specialistica; può essere dotato di presidio Farmaceutico 
Le diverse aree di specializzazione del PASS sono organizzate, nel rispetto della 
riservatezza e delle peculiarità della tipologia di prestazioni da erogare, con 
particolare riferimento alle esigenze della popolazione fragile, come disabili, anziani, 
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minor ..  (1.2)…Nei PASS   opera   il   personale   sanitario   e   sociosanitario 
specializzato nell’area di competenza, prestando   la   medesima attività che svolge 
in ordinario. (4) 
 
 
[nota del redattore al DPCM 24.6.2016 
La Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 24.6.2016 «Individuazione della Centrale 
Remota Operazioni Soccorso Sanitario per il coordinamento dei soccorsi sanitari urgenti nonché dei 
Referenti Sanitari Regionali in caso di emergenza nazionale» assume una essenziale funzione 
chiarificatrice del ruolo che ogni Servizio Sanitario Regionale, attivato dal Referente Sanitario Regionale 
per le gradi emergenze (SRS),  in accordo con la Protezione Civile regionale ed in interfaccia costante 
con il Servizio Nazionale della Protezione Civile, sarà chiamato a svolgere anche ai fini del soccorso 
psicologico urgente nel territorio colpito. Sarà pertanto suo compito:   1) individuare i bisogni 
psicologici e le risorse necessarie per dare risposte adeguate e tempestive alla popolazione; 2) attivare 
l’Equipe Psicosociale dell’Emergenza (EPE) del territorio regionale; 3) in caso di carenza di risorse 
territoriali chiedere  al Servizio Nazionale della Protezione Civile l’ attivazione degli psicologi delle 
associazioni  di volontariato sia regionali che nazionali riconosciute e pertanto iscritte negli elenchi 
della Protezione Civile; 4) approntare la struttura del Posto di Assistenza Socio Sanitaria (PASS) che 
comprende anche lo spazio per l’attività psicologica; 5) coordinare gli psicologi dipendenti e volontari 
per le attività interne alla struttura e in outreach.] 

 
Premessa  
Nella prima fase di gestione di eventi emergenziali, il soccorso sanitario urgente 
rappresenta un compito prioritario del Servizio nazionale della protezione civile 
(SNPC), che può essere garantito soltanto attraverso una tempestiva attivazione ed 
un celere dispiegamento delle risorse allo scopo necessarie.  
Per assicurare la direzione unitaria degli interventi di emergenza da parte del Capo 
del Dipartimento della protezione civile (DPC) e per favorire il necessario supporto 
delle risorse del SNPC nelle attività di soccorso sanitario urgente, è necessario 
disporre, almeno nelle prime 72 ore dall'evento emergenziale, di un sistema di 
coordinamento dei soccorsi sanitari urgenti affidato a una Centrale operativa remota 
operazioni soccorso sanitario (CROSS) preventivamente individuata, sita fuori dal 
territorio della/e regione/i (di seguito nel testo regioni) interessata/e.  
Il Capo del DPC, valutata la situazione in atto e sentite le regioni interessate 
dall'evento, può disporre l'attivazione della CROSS per favorire il necessario raccordo 
operativo tra le esigenze rappresentate dal territorio colpito e le disponibilità di 
risorse sanitarie delle componenti e strutture operative del SNPC.  
Per favorire il necessario flusso delle informazioni tra il territorio colpito e il 
coordinamento nazionale e permettere con celerità il dispiegamento delle risorse, 
ogni regione individua un Referente sanitario regionale per le emergenze, che si 
relaziona col DPC e con la CROSS, se attivata, secondo quanto disciplinato dalla 
presente direttiva. Restano ferme le competenze affidate alle regioni dalla normativa 
vigente, e quelle proprie delle regioni a statuto speciale.  
Per le Province autonome di Trento e Bolzano sono fatte salve le competenze 
riconosciute dallo Statuto speciale (ex decreto del Presidente della Repubblica 31 
agosto 1972, n. 670) e dalle relative norme di attuazione.  
In tale contesto le regioni a statuto speciale e le province autonome possono 
provvedere al recepimento della presente direttiva adeguandola alle norme dei 
relativi statuti. All'attuazione della presente direttiva si provvede nell'ambito delle 
risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a legislazione vigente e 
comunque, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica, se non in caso di 
attivazione della CROSS per cui si provvederà nel quadro dei fabbisogni complessivi 
correlati allo specifico contesto emergenziale, come indicato nell'allegata relazione.  
1. Referenti sanitari regionali per le emergenze  
I Presidenti delle regioni nominano il Referente sanitario regionale per le emergenze 
(RSR) tenuto conto di quanto disposto dalla presente direttiva. La nomina è 
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comunicata formalmente alla Struttura regionale di protezione civile, al DPC, al 
Ministero della salute e alle Prefetture-UTG competenti per territorio. I rapporti tra i 
Referenti sanitari regionali per le grandi emergenze ed il Ministero della salute 
saranno disciplinati con apposito provvedimento di quest'ultimo, concertato con il 
DPC e le regioni e province autonome. La nomina del RSR, ovvero di un vicario, 
qualora ritenuto opportuno, e ogni eventuale variazione in merito, vengono 
segnalati tempestivamente alle amministrazioni e agli enti soprarichiamati.  
Il RSR garantisce l'integrazione del Servizio sanitario regionale (SSR) all'interno del 
Sistema regionale di protezione civile. Nel caso di eventi emergenziali, il RSR 
partecipa alle attività poste in essere dalla struttura di coordinamento attivata dalla 
regione, anche ai fini del raccordo operativo con la CROSS. Ferme restando le 
disposizioni interne di ogni regione, il RSR agisce per conto della Presidenza della 
regione stessa e, in ragione di ciò, nel caso di eventi emergenziali di protezione civile 
attiva i canali informativi necessari e, nel rispetto delle indicazioni delle funzioni 
istituzionalmente superiori, attua in modo tempestivo gli interventi gestionali di 
seguito descritti.  
A tal fine, il RSR opera in via diretta o attraverso strutture dell'emergenza sanitaria, 
secondo l'organizzazione in essere nella propria regione, sia per quanto riguarda la 
rintracciabilità, la trasmissione e la ricezione dei dati, che per le modalità di 
attivazione e/o movimentazione delle strutture sanitarie e delle risorse. Nel caso sia 
necessario il supporto delle risorse di protezione civile della regione, il RSR si 
rapporta con la Struttura regionale di protezione civile, che, valutata la richiesta, 
provvede in merito. Deve essere comunque utilizzato, per le azioni poste in capo al 
RSR, un riferimento unico per le comunicazioni, attivo H24 tutti i giorni dell'anno, a 
livello di telefonia (fissa, mobile, fax) ed e-mail. Il Referente sanitario regionale per le 
emergenze:  
-assicura l'integrazione del Sistema regionale di protezione civile e il Servizio 
sanitario regionale per tutti gli aspetti sanitari connessi con l'evento emergenziale;  
-comunica con la Struttura regionale di protezione civile e con il DPC in relazione alla 
situazione in atto, alle priorità di intervento e alle risorse necessarie per assicurare 
l'assistenza sanitaria alla popolazione colpita;  
-assicura il raccordo con la CROSS, di cui ai successivi articoli, e con le competenti 
strutture del Servizio sanitario territoriale, nonché con la Struttura regionale di 
protezione civile;  
-assicura il concorso del Servizio sanitario regionale alle attività di pianificazione 
dell'emergenza di protezione civile. Ai fini della presente direttiva, il RSR dovrà 
possedere una dettagliata conoscenza, informando periodicamente in merito anche 
la Struttura regionale di protezione civile: dei Sistemi di emergenza urgenza della 
propria regione, intesi come modalità operative dell'Emergenza sanitaria territoriale 
118, dell'Emergenza ospedaliera e delle reti ad esse correlate; della dotazione, 
dislocazione e capacità operative delle risorse sanitarie mobili della propria regione, 
ivi compresi i moduli sanitari di cui alla DPCM del 28 giugno 2011; 
dell'organizzazione sanitaria dei presidi sanitari della regione, anche in merito alle 
risorse specialistiche, loro dislocazione e operatività; relativamente alla 
organizzazione sanitaria territoriale e della rete di cure primarie. Il RSR può assolvere 
al suo ruolo principalmente nelle seguenti situazioni: RSR delle regioni interessate da 
un evento emergenziale; RSR delle regioni che intervengono con le proprie risorse 
sanitarie in supporto alle altre interessate da un evento emergenziale; RSR della 
regione ove viene attivata la CROSS; RSR nelle attività di pianificazione 
dell'emergenza.  
1.1 RSR delle regioni interessate da un evento emergenziale 
Al verificarsi di un evento emergenziale il RSR assicura l’operatività della specifica 
funzione di supporto che si occupa degli aspetti sanitari nei centri operativi e di 
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coordinamento attivati sul territorio. Il RSR attiva il Modulo sanitario della propria 
regione, di concerto con la Struttura regionale di protezione civile, e si coordina con il 
referente del modulo stesso. Per le finalità della presente direttiva il RSR opera in 
raccordo con la Direzione delle Centrali operative 118 di competenza territoriale e/o 
della Centrale operativa 118 di riferimento regionale e/o del Dipartimento o Azienda 
118 interessate dall'evento emergenziale, attraverso le quali delinea il quadro delle 
esigenze operative e definisce le risorse sanitarie extra-regione necessarie a 
garantire il soccorso sanitario urgente sul territorio, dandone anche comunicazione 
alla Struttura regionale di protezione civile. Il RSR svolge il ruolo di raccordo 
all'interno della propria Amministrazione di appartenenza, rappresentando il 
riferimento, assieme alla Struttura regionale di protezione civile, con il DPC e con la 
CROSS eventualmente attivata, per la richiesta e l'utilizzo di risorse sanitarie o a uso 
sanitario delle componenti e delle strutture operative del SNPC e per il 
coordinamento di eventuali operazioni di evacuazione di feriti e infermi presso 
strutture sanitarie e socio sanitarie di altre regioni.  
1.2 RSR delle regioni che intervengono con le proprie risorse sanitarie in supporto 
alle altre interessate da un evento emergenziale  
Il RSR attiva, di concerto con la Struttura regionale di protezione civile, il modulo 
sanitario della propria regione e si coordina con il referente del modulo stesso. Il RSR 
verifica la disponibilità delle diverse tipologie di risorse sanitarie da attivare e le 
comunica al DPC o direttamente alla CROSS, se attivata. Il RSR è riferimento, assieme 
alla Struttura regionale di protezione civile, del DPC o della CROSS, se attivata, per il 
coordinamento delle operazioni di evacuazione sanitaria di feriti e infermi dalle 
regioni colpite, alle strutture sanitarie e socio sanitarie della propria regione. Quando 
le risorse sanitarie facciano parte del modulo sanitario della Colonna regionale di 
protezione civile, saranno utilizzate di concerto con la struttura regionale di 
protezione civile.  
1.3 RSR della regione ove viene attivata la CROSS  
All'attivazione della CROSS, il RSR della regione opera in supporto alla direzione della 
stessa per qualsiasi evenienza e necessità correlata, verificando l'attuazione delle 
procedure nel rispetto dei disciplinari previsti per la funzione (attivazione, gestione, 
chiusura dell'evento). Il RSR verifica la disponibilità delle diverse tipologie di risorse 
sanitarie di possibile prevista attivazione e le comunica direttamente alla CROSS.  
Il RSR è riferimento, assieme alla Struttura regionale di protezione civile, della CROSS 
per le operazioni di evacuazione sanitaria di feriti e infermi dalle regioni colpite alle 
strutture sanitarie e socio sanitarie della propria regione.  
Il RSR attiva e si coordina con il referente del modulo sanitario della propria regione.  
1.4 RSR nelle attività di pianificazione dell'emergenza di protezione civile  
Nelle attività di pianificazione dell'emergenza di carattere locale, il RSR concorre, di 
concerto con la Struttura regionale di protezione civile, a garantire la necessaria 
integrazione del Servizio sanitario regionale con quello di protezione civile; in quelle 
di carattere nazionale e regionale, coordina, di concerto con la Struttura regionale di 
protezione civile, la pianificazione della risposta del Servizio sanitario regionale da 
attivarsi in caso di emergenza.  
2. Centrale remota operazioni soccorso sanitario (CROSS)  
Il DPC si avvale della CROSS, anche in attuazione di quanto previsto dalla direttiva 
del Presidente del Consiglio dei ministri del 28 giugno 2011, recante «Indirizzi 
operativi per l'attivazione e la gestione di moduli sanitari in caso di catastrofe», ai 
fini del coordinamento, in raccordo con i RSR, delle risorse sanitarie o a uso sanitario 
del SNPC, eventualmente richieste dalle regioni colpite. Le regioni individuano, tra le 
Centrali operative 118 già operanti, quelle idonee a svolgere il ruolo di supporto alle 
attività di coordinamento nazionale delle risorse sanitarie ai fini del soccorso 
sanitario urgente. Requisito fondamentale della CROSS è la capacità, dal verificarsi 
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dell'evento emergenziale, di garantire, almeno per le prime 72 ore, oltre all’attività 
ordinaria, il perseguimento degli obiettivi ad essa ascritti, assicurando adeguate 
disponibilità di spazi, dotazioni tecnologiche e risorse umane. La Commissione salute 
della Conferenza delle regioni e delle province autonome individua sul territorio 
nazionale due CROSS, scelte in regioni differenti e non contigue geograficamente, a 
garanzia che almeno una possa operare da una regione esente dalle implicazioni 
dell'evento, previo parere positivo delle medesime regioni. Il DPC individuerà, sulla 
base di valutazioni sull'evento emergenziale, quale delle due attivare. Sarà garantita 
una turnazione tra le coppie di regioni, ed ognuna di loro avrà un periodo di attività 
compresa tra uno e tre anni. In caso di eventi di cui all'art. 2, comma 1, lettera c), 
della legge 24 febbraio 1992, n. 225 e s.m.d., anche prima della dichiarazione dello 
stato di emergenza ai sensi dell'art. 5, della citata legge, il DPC potrà preallertate la 
CROSS e, sulla base delle valutazioni emerse in sede di Comitato operativo, ne potrà 
disporre l'effettiva attivazione.  
Il DPC fornisce alla CROSS, con cadenza mensile o comunque ogni volta che vi siano 
aggiornamenti sostanziali, il censimento delle risorse sanitarie rese disponibili in 
ordinario dalle componenti e dalle Strutture operative del SNPC.  
2.1 Compiti della CROSS  
E' affidata alla CROSS la ricezione delle richieste di supporto da parte del RSR, 
l'individuazione delle soluzioni più idonee da porre in essere per soddisfare le 
esigenze operative, nonché' l'attivazione e il coordinamento dell'intervento delle 
risorse attivate. In particolare, la CROSS deve:  
-stabilire tempestivamente con il RSR delle regioni colpite un collegamento
continuativo, che permetta uno scambio di informazioni costante al fine di far fronte
alle richieste di intervento avanzate dallo stesso;
-effettuare la ricognizione delle risorse sanitarie delle regioni, finalizzate al soccorso
sanitario urgente, disponibili per un impiego in tempi adeguati alle necessità
rappresentate dalle regioni interessate;
-coordinare col RSR delle regioni colpite l'attivazione e l'utilizzo delle risorse
sanitarie, o a uso sanitario, messe a disposizione dalle altre regioni;
-coordinare col RSR delle regioni colpite l'utilizzo delle risorse sanitarie, o a uso
sanitario, delle Strutture operative del SNPC attivate tramite DPC;
-coordinare col RSR delle regioni colpite e con i RSR delle altre regioni, le eventuali
operazioni di evacuazione sanitaria.
Inoltre, la CROSS garantisce:
-la registrazione delle risorse sanitarie o a uso sanitario, richieste e utilizzate;
-la registrazione dei tempi di attivazione e impiego delle risorse sanitarie o a uso
sanitario richieste;
-il collegamento informatico per raccolta dati e monitoraggio relativo alle attività di
soccorso sanitario nell'area;
-la raccolta dei dati inerenti le attività di evacuazione sanitaria fuori dalle regioni
colpite;
-il monitoraggio e la verifica in tempo reale delle risorse impiegate e delle attività
poste in essere;
-la comunicazione periodica al DPC sulle attività poste in essere.
Il DPC riferisce in sede di Comitato operativo la sintesi delle operazioni sanitarie
effettuate.
3. Attività da sviluppare a integrazione della presente direttiva
Le modalità di attivazione e di cessazione delle attività della CROSS sono definite
congiuntamente dal DPC e dalla Commissione salute della Conferenza delle regioni e
delle province autonome, entro 3 mesi dalla pubblicazione della presente direttiva e
sono aggiornate periodicamente. Il DPC, le Strutture regionali di protezione civile ed i
RSR, anche per il tramite della Commissione speciale protezione civile, si riuniscono



10 

periodicamente per le valutazioni tecniche delle operazioni sanitarie effettuate al 
fine di sviluppare tutte le tematiche inerenti il coordinamento nazionale dei soccorsi 
sanitari urgenti in caso di eventi di cui all'art. 2, comma 1, lettera c), della legge 24 
febbraio 1992, n. 225 e s.m.i.  

http://www.who.int/mental_health/emergencies/9781424334445/en/
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/jha/114856.pdf
http://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/en/
http://www.who.int/mental_health/emergencies/stress_guidelines/en/
http://www.laprotezionecivile.com/Archivio/dir_articoli/200901021137210.Il-problema-della-comunicazione-ai-familiari-del-decesso-im.pdf
http://www.laprotezionecivile.com/Archivio/dir_articoli/200901021137210.Il-problema-della-comunicazione-ai-familiari-del-decesso-im.pdf
http://www.psy.it/allegati/aree-pratica-professionale/psicologo_emergenza.pdf
http://www.psy.it/allegati/aree-pratica-professionale/psicologo_emergenza.pdf
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