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F ermo restante il ruolo impor-
tante, essenziale e insostitu-
ibile che gli organi istituzio-

nali di soccorso sanitario e la C.O. 
118 hanno nell’ambito della P.C. 
nelle immediate ore successive al-
le catastrofi, è emerso dall’espe-
rienza maturata dai Mmg nel ter-
remoto dell’Aquila nel 2009, 
nell’Emilia nel 2012 e in altre si-
tuazioni emergenziali, d’accordo 
con i dati della letteratura, che il 
grosso delle prestazioni richieste 
già all’indomani della catastrofe, 
riguarda competenze proprie della 
Medicina Generale o eventual-
mente di specialità non stretta-
mente legate all’urgenza.
Questo ci porta a concludere che 
esiste un ruolo tuttora scoperto 
ma ugualmente essenziale, di per-
tinenza della Medicina Generale 
nell’ambito delle cure primarie, che 
si estrinseca non tanto nell’imme-
diatezza della catastrofe, ma lungo 
il corso dei giorni e delle settimane 
successive, quando è necessaria 
la presa in carico dei pazienti “fra-
gili”, in un territorio privo delle 
strutture distrettuali e della logisti-
ca degli ambulatori dei Medici di 
Medicina Generale, resi inagibili 
dagli eventi calamitosi.
Le strutture sanitarie campali 
preposte all’intervento d’urgenza, 
ovvero i PMA (Posti Medici Avan-
zati), specializzati nel trattamento 
dei pazienti in condizioni critiche, 
non possono sopperire anche alle 
richieste di assistenza sanitaria di 
base e sociosanitaria di cui ne-

cessita la popolazione rimasta il-
lesa e che iniziano ad esprimersi 
già a breve distanza dall’insorge-
re dell’evento calamitoso e si 
protraggono sino al ripristino dei 
servizi sanitari prestati in fase 
ordinaria.
Pertanto è necessario un piano di 
intervento organizzato e struttura-
to della Medicina Generale, accre-
ditato e integrato nella realtà dei 
soccorsi locali, nell’ambito della 
P.C., che preveda logistica, tempi e 
modalità di intervento in casi di 
catastrofi, per assicurare la conti-
nuità assistenziale nel territorio di-
sastrato.
Finalmente è stata pubblicata sulla 
G.U. n° 145 del 22.6.2013 la diret-
tiva del Presidente del Consiglio 
dei Ministri recante: “Disposizioni 
per la realizzazione di strutture sa-
nitarie campali, denominate PASS, 
Posto di Assistenza Socio Sanita-
ria, preposte all’assistenza sanita-
ria di base e sociosanitaria alla po-
polazione colpita da catastrofe”. 
Questa direttiva di fatto recepisce 
le istanze della Medicina Generale 
e del Dipartimento di P.C. e colma 
questo gap nella governance delle 
catastrofi. Adesso spetta a tutti gli 
attori coinvolti mettere in atto le 
disposizioni che questo strumento 
legislativo ci da. 

Posto di Assistenza  ¼¼

	 Socio Sanitaria (PASS)

Al PASS è affidato il perseguimen-
to delle seguenti finalità:

Di recente istituzione, 
i Posti di Assistenza 
Socio-Sanitaria (PASS) 
sono delle strutture 
sanitarie campali preposte 
all’assistenza sanitaria 
di base e sociosanitaria 
alla popolazione 
colpita da catastrofe

Domenico Barbati
Medico di Medicina Generale 
Presidente Nazionale AMFE
Rosario Falanga
Medico di Medicina Generale
Coordinatore Regionale AMFE, FVG

Medicina Generale in prima linea 
nella gestione del dopo emergenza



m a n a g e m e n t

10  ■  M.D. Medicinae Doctor - Anno XX numero 10 - 30 settembre 2013

• dotare il Servizio Sanitario di una 
Regione/PA colpita da catastrofe, 
di una struttura ove, in caso di ina-
gibilità o insufficienza delle struttu-
re preposte per via ordinaria, il 
personale sanitario possa espleta-
re l’assistenza sanitaria di base e 
sociosanitaria;
• integrare, su richiesta del Servi-
zio Sanitario di una Regione/PA 
colpita da catastrofe, i servizi sani-
tari territoriali, con personale sani-
tario qualificato per l’assistenza 
sanitaria di base e l’assistenza so-
ciosanitaria.
Le modalità ed i tempi di impiego 
dei PASS sono definiti dal Servizio 
Sanitario Regionale competente 
per territorio, nell’ambito della 
struttura di coordinamento di pro-
tezione civile, d’intesa con il Dipar-
timento della Protezione Civile e la 
Regione/PA, Ente o Associazione 
titolare del PASS.
Il PASS è una struttura campale 
che funge da poliambulatorio di 
base, allestito all’interno di un 
campo di accoglienza con tempi 
di attivazione adeguati, ma non 
tempestivi come il PMA. I PASS 
devono giungere sul luogo della 
catastrofe già equipaggiate con 
personale sanitario delle cure pri-
marie (Mmg, PLS, infermieri, assi-
stenti sociali, psicologi etc). Il per-
sonale sanitario del PASS, non 
appena la situazione lo consente, 
è integrato o sostituito da quello 
del Servizio Sanitario Regionale, 
competente per territorio.
I PASS sono strutture modulari, 
possono essere costituite da ten-
de, ma anche da shelters, o com-
binazioni delle due tipologie, pur-
chè ambienti, percorsi e servizi 
igienici siano adatti all’uso per di-
sabili, anziani e bambini, organiz-
zate per operare in autonomia lo-
gistica per almeno 72 ore e devo-

no essere predisposte per la re-
pentina alimentazione da parte dei 
servizi essenziali locali non appe-
na ripristinati.
Si tratta di strutture ben identifica-
te con opportuna segnaletica, ben 
accessibili da un punto di vista di 
viabilità per gli automezzi di soc-
corso, illuminate e climatizzate, do-
tate di un lavello con acqua corren-
te potabile. All’interno dovrebbero 
avere un apparecchio per le comu-
nicazioni radio e computer collega-
ti alla rete internet con stampante, 
un frigo per la conservazione dei 
farmaci.
La versione base deve avere 
un’area di gestione e coordina-
mento, un’area di accoglienza/re-
gistrazione pazienti, nonché am-
bulatori per l’attività di Medicina 
Generale, Pediatria di libera scel-
ta, Infermieristica, Psicologia e 
Assistenza Sociale, arredati e 
equipaggiati almeno con le dota-
zioni minime di uno studio di un 
medico di famiglia, con un locale 
adibito a osservazione breve dei 
pazienti, e un locale adibito a dor-
mitorio per il personale sanitario. 
La configurazione del PASS può 
essere implementata mediante 
l’attivazione di un Presidio Farma-
ceutico.
Naturalmente per un buon funzio-
namento questa struttura deve 
prevedere in anticipo un organi-
gramma, una scala gerarchica, 
che fin dopo l’allertamento, una 
volta data la disponibilità, deve 
assumersi la responsabilità di por-
tare avanti l’assistenza come pre-
figurata. 
Il coordinamento del PASS è affi-
dato ad un Medico con funzioni di 
Direttore Sanitario responsabile 
delle attività sanitarie, che si av-
vale di un Responsabile logistico, 
addetto alla istallazione della 

struttura e alle relative necessità 
tecniche, in carico al titolare del 
PASS. 
Il Direttore Sanitario del PASS rife-
risce al responsabile della Funzio-
ne sanità del livello competente in 
merito alle attività svolte nonché 
riporta richieste, osservazioni e/o 
criticità riscontrate durante l’ope-
ratività.
Il PASS tramite il suo Direttore 
Sanitario deve relazionarsi e inte-
grarsi con i referenti delle altre 
strutture sanitarie presenti nel te-
atro della catastrofe (PMA, ospe-
dali da campo, organi istituzionali 
di soccorso, etc.), parteciperà ai 
briefing quotidiani disposti dal ca-
po campo, relazionandosi in parti-
colare con i referenti addetti alla 
gestione della ristorazione e alla 
pulizia degli spazi comuni (servizi 
igienici, mensa etc.), per concor-
dare strategie di azione o attività 
di opportuna prevenzione. Dovrà 
istituire una apposita turnazione 
del personale sanitario per assicu-
rare la funzionalità del presidio e 
nel caso predisporre adeguati rap-
porti con Continuità Assistenziale 
per garantire assistenza H24.
Naturalmente, per poter essere 
allestite e mantenute attive que-
ste strutture necessitano di per-
sonale logistico ad hoc, reperito 
tra le forze istituzionali e/o del vo-
lontariato, debitamente formato 
per montare tende, allacciamenti 
idrici, elettrici e fognari, collega-
menti radiotelefonici e internet.

Associazione Nazionale  ¼¼

	 Medici di Famiglia  
	 per le Emergenze (AMFE)

In quest’ottica nell’ottobre del 
2011 si è costituita l’Associazione 
Nazionale Medici di Famiglia Vo-
lontari per le Emergenze (www.
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amfeonlus.it), quale struttura atta 
a garantire il supporto professio-
nale dei Medici di Famiglia in caso 
di catastrofi, avvalendosi, essen-
do privi di supporto logistico, di 
apposite convenzioni e/o protocol-
li d’intesa con varie associazioni di 
volontariato, attive nell’ambito 
della Protezione Civile (ANA, CRI, 
UNITALSI, ANPAS etc.).
L’associazione presente in tutte le 
Regioni con propri rappresentanti 
opera in stretto contatto con il Di-
partimento della Protezione Civile, 
in particolare con l’Ufficio Rischio 
Sanitario diretto dal Dr. Federico 
Federighi, e ha lo scopo di forma-
re i Medici di Famiglia anche al fi-
ne di ricoprire incarichi in ambito 
delle varie linee di comando se-
condo gli ordinamenti della Prote-
zione Civile.
Già in varie calamità l’AMFE, con 
il supporto logistico delle Squadre 
Sanitarie di Protezione Civile 
dell’Associazione Nazionale Alpi-
ni, ha dato il suo contributo, per 
ultimo nel terremoto dell’Emilia 

del 2012, alcuni Mmg dell’AMFE 
hanno collaborato a gestire i presi-
di sanitari nei campi di accoglien-
za a Finale Emilia (MO) e Cento 
(FE).

Conclusioni¼¼

In occasione del terremoto in 
Abruzzo e in Emilia, la Medicina 
Generale, ha dovuto inventarsi 
una nuova organizzazione sanita-
ria per assicurare la continuità as-
sistenziale senza un modello di ri-
ferimento, i Mmg si sono integrati 
per quanto possibile all’interno del 
sistema Protezione Civile, pur ri-
manendone al di fuori, non essen-
done organicamente inseriti in 
modo organizzato nella struttura 
Dipartimentale.
Oggi, il singolo Mmg figura capil-
lare del Ssn, buon conoscitore dei 
luoghi e delle necessità sanitarie 
della popolazione assistita, se 
motivato, membro di un’associa-
zione iscritta nell’albo delle asso-
ciazioni di volontariato riconosciu-

te dal Dipartimento di Protezione 
Civile, per godere di tutti i benefi-
ci di legge, previa adeguata for-
mazione, può legittimamente 
operare all’interno dei Posti di 
Assistenza Socio Sanitari (PASS). 
La nuova concezione del disaster 
management comprende non so-
lo il soccorso e la gestione 
dell’emergenza, ma anche la for-
mazione della comunità locale, 
affinchè possieda strumenti e 
metodologie per la propria prote-
zione, di fondamentale importan-
za quindi risulta l’organizzazione 
di periodiche esercitazioni di pro-
tezione civile con la popolazione e 
i soccorritori, necessarie per codi-
ficare un comune modus operan-
di affinché tra i soccorritori si 
parli una “lingua comune” quan-
do sono chiamati ad operare con-
giuntamente. È dunque necessa-
rio che nelle emergenze sia tempo 
di passare da una medicina eroica 
ad una medicina che non ha biso-
gno di eroi, ma di specifiche pro-
fessionalità ben integrate tra loro.
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