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Mass Casuality Incident

Gestione Sanitaria Atti Terroristici

“La Via Israeliana” Magen David Adom
OBIETTIVO di questo articolo è di fornire informazioni relative al Sistema di Soccorso Israeliano in caso di Mass Casuality Incident (M.C.I.), con particolare riferimento alle procedure relative agli attacchi terroristici. 

L’Argomento è estremamente vasto, si presta ad un ampio lavoro descrittivo; pur cercando di  mantenere un’omogeneità nell’esposizione dell’argomento, verranno fornite informazioni che, per ragioni di brevità, appariranno schematiche ma , ci si augura, fruibili .

DIMENSIONE DEL FENOMENO

Lo stato di Israele, a cagione delle attuali condizioni socio/politiche, è oggetto da molti anni, e in particolare modo a partire dalla fine di Settembre dell’anno 2000, inizio della seconda Intifada, di una estesa campagna di attacchi terroristici.

Attacchi terroristici che per numero, dimensioni, durata, intensità e perdite umane, non hanno precedenti nella storia recente di nessun paese Europeo.

Per dare una dimensione al fenomeno terroristico si consideri che a partire dal 29 Settembre 2000, data d’inizio della seconda Intifada, al 27 Febbraio 2005 sono avvenuti complessivamente 25.000 attacchi terroristici con singole vittime e/o M.C.I..

A partire da fine Novembre 2000 al  Febbraio 2005 vi sono stati   un totale di oltre  1046 morti e 7.126 feriti .

Tale tragica condizione ha posto Israele nella necessità di elaborare/sviluppare sempre più adeguate risposte organizzative, logistiche, sanitarie , tali da garantire il migliore supporto possibile alle vittime coinvolte.

Il protrarsi di questi eventi hanno fatto di Israele il paese con la maggiore e più profonda esperienza nel campo, riferimento obbligato e termine di paragone per chi si approccia professionalmente all’argomento.

Prima di scendere nello specifico e per comprendere appieno il “Sistema Israeliano”, bisogna sottolineare che ciò che caratterizza il Sistema Sanitario, (ma non solo), è un pragmatismo consolidato che premia e mette in atto  ,a qualsiasi livello, soluzioni efficaci, oggetto di una costante revisione critica, che porta un aggiornamento e promozione continua dei processi intrapresi .

Tale pragmatismo è figlio di una condizione storica, sociale, culturale e politica, legata alla sopravvivenza stessa dello Stato di Israele che non permette , a nessun livello, di delegare scelte e responsabilità ad altri, coinvolgendo i cittadini, fin dalla più giovane età, in tutta una serie di attività che in altri stati sono appannaggio e/o delegati ad altre figure o apparati.

Ciò che si è avuto modo di  apprezzare oltre che nei rapporti, molto informali a tutti i livelli, è la “Flessibilità del Sistema”. La capacità di modulare le risposte sanitarie, salde su protocolli fortemente perseguiti (estremamente simili a quelli americani) ma con una capacità di adattamento estremamente efficace.

RISORSE SANITARIE SULLO SCENARIO

Mass Casuality Incident ruolo della  MAGEN DAVID ADOM  (M.D.A.)

Magen David Adom   è il Servizio Sanitario di Emergenza Israeliano, corrispondente al sistema S.S.U.Em 118 Italiano,  è il braccio operativo Sanitario sul territorio, con peculiarità che ne caratterizzano l’operato in termini quantitativi e qualitativi.

La prima stazione della MDA nasce a Tel Aviv nel 1930, riconosciuta ufficialmente dalla Knesset (Parlamento Israeliano) nel 1950; nel 1980 le 40 stazioni del MDA vengono riunite in una Organizzazione Nazionale che nel 1994 viene suddivisa in 11 Centri Regionali con  attualmente 100 stazioni d’invio.

FUNZIONI DELLA  MDA

Le funzioni della MDA sono :

· Trattamento e trasporto di malati e di feriti

· Advanced Life Support

· Raccolta Sangue

· Formazione nella Medicina d’Emergenza ( a Laici e Militari)

· Funzioni attribuibili alla Croce Rossa (Assegnate dalla Convenzione di Ginevra)

· Servizio ausiliario Civile alle Forze di Difesa Israeliane, in caso di guerra, e di preparazione, in tempo di pace.

ACCESSO AL SISTEMA DI EMERGENZA

Attraverso il numero telefonico 101 si ha accesso al sistema di Emergenza ( il n° 100 è riservato alla polizia e il n° 102 ai Vigili Del Fuoco). La chiamata viene ricevuta da uno degli 11 Centri Regionali (First Reponder) che attiverà una delle 97 stazioni di competenza che provvederà ad inviare i mezzi più appropriati.

TIPO DI APPROCCIO ALLA M.C.I.

La filosofia d’intervento è quella che viene definita “Scoop and Run” (carica e porta via),  che risulta essere dissimile da quella adottata in diversa misura nei paesi europei “ Stay and Play “ (rimani e tratta). 

Che cosa caratterizzano i due sistemi e quali le ragioni di questa scelta.

La prevalenza di traumi penetranti, dovute a ferite da arma da fuoco e da taglio e  ferite da scoppio (blast), richiedono  la centralizzazione in tempi brevissimi e la disponibilità di una sala operatoria in grado di affrontare qualsiasi emergenza chirurgica, pena la perdita del/i paziente/i.

 Nella realtà europea dove prevalgono i traumi chiusi, la stabilizzazione sul terreno con l’impiego di tecniche di rianimazione avanzata, ha dato ottimi risultati, sempre che siano impegnate equippe con alta professionalità.

Tali vantaggi non sono presenti in caso di ferite penetranti per le quali, anche in Europa, si richiede l’immediato trasporto in un ospedale specialistico o in un “Trauma Center”.

Appare quindi chiara la scelta operata dal Sistema Sanitario Israeliano.

Già da queste prime righe viene evidenziato come i traumi penetranti e i blast, patologie prevalenti nelle M.C.I. prese in considerazione, sono patologie tempo dipendenti.

Viene quindi enfatizzata l’importanza del  fattore tempo, con la conseguente necessità della messa in opera di tutti quegli atti necessari alla gestione dell’emergenza; quali la mobilitazione e concentrazione sullo scenario dei mezzi dedicati, capacità di controllo e comando, comunicazioni, attivazione di equippe medico chirurgiche negli ospedali di destinazione ed interfaccia con le altre strutture Sanitarie e non Sanitarie coinvolte.

DOTAZIONI E RISORSE DELLA M.D.A.

La MDA può contare su :  
350+180 Amb. Standard





110 Amb. A.L.S. 





  22 M.C.R.V. (Multi Casuality Response Veicle)

 350+180Ambulanze Standard 

Equipaggio 


2  E.M.T.

Cap. di Trattamento

BLS – Estricazione – Controllo em. massive

Cap. di Trasporto

2 Barellati o 1 Barellato e 3 feriti/contusi seduti

110 Ambulanze ALS suddivisibili  in I.C.A. e M.I.C.U.
I.C.A (Intensive Care Ambulance)

Equipaggio


1 E.M.T. ed 1 Paramedico

Cap. di Trattamento
A.L.S. (compresa Intubazione, somministrazione di farmaci, drenaggio PNX iperteso) secondo protocolli e previa autorizzazione della Centrale Operativa

Cap. di Trasporto
 1 Barellato ed 1 ferito/contuso seduto
M.I.C.U. (Mobile Intensive Care Unit)

Equipaggio
1 E.M.T., 1 Paramedico ed 1 Medico

Cap. di Trattamento 
A.L.S.

Cap. di Trasporto
1 Barellato ed 1 ferito/contuso seduto

A questa dotazione, già peraltro diversa da quella italiana, si aggiungono 22 M.C.R.V., Multi Casuality Response Veicle . Questi veicoli hanno funzione di supporto materiali, basate su ambulanze  da cui differiscono solo per la dotazione interna, rendono disponibili dotazioni di materiale sanitario e non sanitario  è riassumibile in :

· kit di Rianimazione avanzata

· Equipaggiamento medico

· Equipaggiamento di evacuazione

· Equipaggiamento di comando e controllo
I mezzi di soccorso sono al momento oggetto di un progressivo miglioramento delle condizioni di sicurezza passiva. E’ in corso la sostituzione delle finestrature dei veicoli con cristalli antiproiettile e antisfondamento. Tali procedure si sono rese necessarie in seguito a ripetuti attacchi diretti con armi da fuoco, con corpi contundenti nonché ordigni incendiari. 

Presso alcune centrali d’invio è prevista la presenza di personale armato fra gli equipaggi.

Non esiste al momento una componente elicotteristica Sanitaria della M.D.A. Tutti gli elicotteri, relativi al soccorso sanitario sono gestiti dai militari.

Il personale dipendente è pari a 1400 unità suddivisibili in 680 E.M.T., 105 Dispatcher (operatori di Centrale), 225 Paramedici, 155  operatori dediti alla Raccolta Sangue, 9000 Volontari.

TRAINING

Vengono qui di seguito esposte le ore di corso necessarie per l’abilitazione alla copertura delle figure impiegate presso la M.D.A. :

E.M.T.
200 ore, Capacità BLS, Estricazione, Stabilizzazione arti ed emorragie Massive

Dispatchers
60 ore, con predominanza di simulazioni/esercitazioni ed affiancamenti con tutoraggio nelle centrali operative.

Paramedici
1400 ore, Capacità ALS (MCI, ACLS adulto e pediatrico, PHTC adulto e pediatrico) con intubazione , farmaci, detensione Pnx iperteso secondo protocolli previo assenso della centrale d’invio.

Vengono ogni anno garantite almeno 40 ore di esercitazioni, con particolare attenzione alle M.C.I., ai Materiali pericolosi (Gas…. ), ed almeno una operazione congiunta con Polizia, Vigili del Fuoco, esperti esplosivi con valutazione finale.

E’ importante segnalare come E.M.T. e Paramedici e Dispatchers, a differenza del personale operativo sul Sistema di Emergenza Italiano non sono personale Sanitario.

M.C.I. DIVISIONE OPERATIVA DELLA M.D.A.

La preparazione relativa alle emergenze verte principalmente su 3 capisaldi :

1. Linee Guida e Protocolli

2. Dotazioni e accessori Dedicati

3. Formazione Continua ed Esercitazioni

A riguardo dei protocolli bisogna ricordare la presenza di Protocolli Nazionali e Protocolli Locali; questi ultimi fondamentali per adattare  ed ottimizzare le risorse disponibili alla realtà contingente.

Realtà che risulta essere assai variegata anche solo considerando l’aspetto geografico  e la distribuzione, all’interno di centri come Gerusalemme, ma non solo, di zone di influenza e controllo e localizzazione delle comunità Ebraiche ed Arabe che si intersecano e talvolta si sovrappongono determinando condizioni di particolare tensione. 

A riguardo delle dotazioni poco sopra sono stati citati mezzi ALS che si differenziano sia per gli equipaggi che per le dotazioni. A ciò vanno aggiunti veicoli per il controllo e comando sullo scenario con capacità primaria e dedicata di comunicazioni, veicoli inesistenti nella realtà Italiana*.

MASS CASUALITY INCIDENT

La seguente definizione di M.C.I. è tratta dalla M.D.A.:

“ Temporanea carenza di risorse per la gestione dell’Emergenza Medica e dell’Evacuazione dei calamitati “.

Le M.C.I. vengono suddivise in due (2) categorie:

CATEGORIA 1
(a risposta immediata) Viene intesa “ Quando tutti i feriti/calamitati saranno   evacuati entro 2 ore dall’arrivo sulla scena del 1° equipaggio”

CATEGORIA 2
Viene intesa “ Quando tutti i feriti/calamitati saranno evacuati dalla scena entro ore (>2) o giorni dall’arrivo sullo scenario del 1° equipaggio sulla scena. Ciò determina la presenza di una risposta prepianificata e programmata”

Si noti che le due categorie non sono legate al numero dei coinvolti ma al tempo necessario alla loro evacuazione. Una differenza sostanziale dal sistema di approccio in uso in Italia.

DISPATCH

Priorità in questo ambito sono:

1. Inviare

2. Continuare a gestire la normalità

3. Attivazione dei “beepers”

Se i punti 1 e 2 appaiono ovvi nella normale gestione di simili eventi, vorrei porre l’attenzione sul punto 3 ,attivazione dei “beepers” (cicalini). In questo semplice punto si realizza uno dei principali cardini del successo delle operazioni. Ciascun Operatore M.D.A. viene dotato di un cicalino. In caso di emergenza dalla Centrale Operativa viene inviato un messaggio (numerico o alphanumerico a seconda delle dotazioni) che arriva contemporaneamente a tutti gli operatori che siano in servizio oppure no. A tale segnale l’operatore risponderà digitando  un numero che fornirà alla centrale l’informazione circa la disponibilità (che si concretizzerà nel concentramento nella zona calamitata ) o l’indisponibilità. Nessuna chiamata telefonica . Il tempo di attivazione da parte della Centrale d’Invio è di pochi secondi. Tale procedura permette la concentrazione di personale extra quota e mezzi in tempi ridottissimi e conseguentemente Triage, trattamenti ed evacuazione vengono realizzati in tempi inavvicinabili per gli standard Italiani.

 Soluzione semplice, a basso costo, con nessuna interferenza col sistema telefonico che notoriamente è oggetto di sovraccarico fino allo stallo in questi eventi.

Netanya :  Attacco terroristico del 18 Maggio 2001, Bomba Suicida, 5 morti 100 feriti. Dopo  venti (20) minuti tutti i coinvolti erano fuori dalla “Hot Zone”, dopo venti sette (27) minuti erano evacuati 51 feriti di cui 22 Codici Rossi , dei Codici Rossi 12  risultavano essere stati intubati.

Si tenga presente che in zone particolarmente “calde” alcuni operatori MDA al termine del turno lavorativo sono autorizzati a portare presso il proprio domicilio l’ambulanza in uso . Ambulanza che non viene sottratta dal numero totale delle ambulanze operative (risultano essere in esubero) ma che, in caso di M.C.I.,  viene utilizzata come rinforzo extra quota. Si completa così un quadro dove oltre al personale in servizio , in caso di necessità, vi è una disponibilità sostanziale di mezzi e personale in tempi estremamente ridotti. A volte vi è forse un esubero di operatori volontari sullo scenario che viene comunque regolarizzato al momento.

Ancora e specialmente in questo ambito la massima che viene costantemente ricordata è :

“WHAT IS NOT SIMPLE, SIMPLY WON’T BE …!” ***********

Ora prendiamo in considerazione quanto avviene  SULLO SCENARIO  così riassumibile :

· Arrivo e primo report

· Triage e procedure di Life Saving

· Rapida Evacuazione in accordo con i principi di evacuazione e distribuzione(centralizzazione)

Contemporaneamente nel CENTRO DI INVIO REGIONALE e LOCALE :

· Essere pronti per il peggior scenario

· Applicazione dei protocolli (programmati)

· Attivazione delle linee telefoniche dedicate (Ospedali, Vigili del fuoco, Polizia,….)

· Presenza di un Referente per le operazioni

· Avere una costante/aggiornata situazione di “status” dell’incidente in corso

· Distribuzione e regolazione (centralizzazione) dei feriti
· Corretta risposta alle chiamate di “routine”

Si consideri che il sistema informatico che supporta la Magen David Adom è Unico, identico per ciascuna Centrale Operativa locale , Regionale, e Nazionale. 

CATENA DI COMANDO NELLE M.C.I.

La catena di comando  è organizzata per essere la più efficace possibile:

Il responsabile sarà

1. Un Soccorritore della prima ambulanza MDA sulla scena

2. Il comando passerà al Paramedico* arrivato con la prima ALS (M.I.C.U. o I.C.A.)
3. Il comando passerà ad uno Staff Manager* che si rapporterà con i responsabili delle altre forze presenti sullo scenario (Forze di Sicurezza, V.V.F.F…)
Qui si noti che è un Paramedico (Incidente Comander) che coordinerà tutte le operazioni sanitarie e i rapporti con gli interlocutori istituzionali.

Quali le sue funzioni?

Oltre a quelle che si possono dedurre dalle note precedenti :

· Valutazione dello scenario

· Primo rapporto al Centro d’invio (dove, come arrivarci, diff. di parcheggio, stima n° feriti…..)

· Dichiarazione di chi è il responsabile delle operazioni

· Incontro con i comandanti delle altre forze sul campo

· Divisione della scena in settori (utilizzando riferimenti fissi )

· Direzione delle attività degli equipaggi nei vari settori
Circa la suddivisione dello scenario in settori, particolare  attenzione viene posta circa i punti di riferimento che devono essere tassativamente fissi. L’utilizzo di riferimenti mobili quali auto , camion, cassonetti… che nel proseguo delle operazioni possono essere spostati per una qualsiasi ragione, può determinare confusione con sovrapposizione di competenze…., quindi fortemente sconsigliato.

Nelle ambulanze che stanno convergendo sulla scena avviene un veloce Briefing Operativo, si procede ad indossare l’equipaggiamento protettivo, sono attualmente in distribuzione giubbotti antischegge, ed identificativo, si organizza l’equipaggiamento per M.C.I. e da ultimo riveste particolare importanza il parcheggio in special modo della prima ambulanza nonché l’inizio  delle “ Spot Decision”.

PROCEDURE IN CASO DI ATTACCO BOMBA

Ora scendiamo, pur schematicamente, ulteriormente nello specifico :

· Protezione personale  degli operatori (giubbotti….)

· Definizione del perimetro di sicurezza. Talvolta tale perimetro, in ragione della presenza capillare delle forza di sicurezza è già stato delimitato o in fase di delimitazione prima dell’arrivo delle ambulanze. La zona delimitata, centro dell’azione terroristica viene normalmente definita “Hot Zone”.

· Incontro fra i responsabili operativi sullo scenario per stabilire la localizzazione della Zona di Triage e Trattamento fuori del perimetro delimitato.

· Rapida evacuazione dallo scenario fino alla zona di Triage e Trattamento, con qualsiasi mezzo da parte di Sanitari, forze dell’ordine, astanti.

· Nella “Hot Zone” vengono limitate le procedure alla sola “Life Saving”, (A,B, ½ C)

· Nessun tipo di bagaglio, borsa scatola o quant’altro deve  rimosso dalla scena

· Atenzione a persone sospette od oggetti , che devono essere immediatamente segnalati alla Polizia

· I Volontari con età inferiore ai 18 anni non sono ammessi alla “Hot zone”

Le procedure di delimitazione della zona di sicurezza e la determinazione all’esterno della stessa di una zona sicura da adibire a zona di Triage, sono il frutto di un’esperienza maturata sul campo. I tentativi di “bonifica “ della zona da parte delle forze di sicurezza prima di permettere l’entrata dei Soccorritori nello scenario, risultava troppo penalizzante per i calamitati, tenendo conto delle considerazione già espresse relative ai “blast” (patologia tempo dipendente).

Non infrequenti sono stati gli attacchi con doppia bomba esplosa a distanza di tempo nel pieno delle operazioni di soccorso rischio considerato quindi estremamente alto .

EQUIPAGGIO NEL SETTORE ASSEGNATO

· Localizzazione dei feriti

· Allontanamento dei feriti dalla “Hot zone”

· Triage e procedure “Life Saving” (A.B. ½ C )

· Rapporto al responsabile delle operazioni “Incident Comander

· Triage di evacuazione con Etichettatura

Normalmente non viene creato un Posto Medico Avanzato (P.M.A.) così come viene normalmente inteso in Italia. Il paziente/i dopo essere stati oggetto di operazioni “Life Saving”, Triagiati vengono evacuati . Trattamenti quali Infusione massiva di Liquidi, con accessi venosi multipli pre spostamento della vittima, vengono demandati normalmente agli operatori sull’ambulanza durante il tragitto o più frequentemente al Pronto Soccorso (E.R.) di destinazione.

Si tenga presente il dato fornito inizialmente (alta densità di popolazione fortemente inurbata), ciò fa si che la strategia terroristica, anche per ragioni di maggiore visibilità, tenda a colpire luoghi con alta concentrazione di persone, prediligendo, fermate di tram, ristoranti, piazze, università .

Ciò fa si che una grossa parte degli attentati avvengano generalmente in città o nella sua periferia determinando tempi di percorrenza, luogo dell’evento – ospedali, relativamente brevi
INCIDENT COMANDER – PRINCIPI DI CONTROLLO E COMANDO (2)

L’Incident Comander prosegue nella sua opera

· Aggiorna costantemente il Centro d’Invio di riferimento 

· Definisce la/e via/e di arrivo e di evacuazione (priorità a percorsi unidirezionali)

· Detrmina le priorità operative

· Fa evacuare i feriti non appena possibile con relativa distribuzione e centralizzazione

· Fa continuare i trattamenti sanitari 

Come precedentemente indicato ogni paramedico in servizio può diventare “Incident Comander” qualora arrivi con la prima ambulanza ALS sullo scenario.

A cagione di ciò, e come promemoria, ciascun operatore ha un cartellino ,10x10 cm, dove su tre facciate vengono schematicamente indicate le cose e in che ordine devono essere fatte.

Soluzione semplice efficace, che in uno scenario fortemente destabilizzato, con personale professionalmente preparato, può fare la differenza e contribuire efficacemente alla gestione ottimale delle risorse.

TERMINE DELLE OPERAZIONI
Il termine delle operazioni  ha luogo con:

· L’evacuazione di tutti i feriti

· Il ritorno più presto possibile alla piena operatività

· La raccolta dati

· Debriefing Operativi e Sanitari

· Debriefing dedicati al personale relativi allo “Stress da Incidente Critico/maggiore” (“Critical Incident Stress Debriefing”)

In tempi estremamente ristretti viene elaborata una “table of the event” tratta dalle registrazioni ad opera delle Centrali d’invio e  al Centro Regionale di riferimento, registrazione delle comunicazioni radio, telefonate , comandi…..

Questa relazione verrà utilizzata nella verifica e a supporto del Debriefing Operativo.

I primi Debriefing vengono tenuti  orientativamente entro le 2/4 ore dal termine delle operazioni; ciò avviene per due ragioni :
A) Parlare finché le immagini sono fresche (soprattutto Operation Debriefing)
B) Funzione anti stress

I Medical Debriefing avvengono dopo aver sentito Personale Ospedaliero  ed Equipaggi coinvolti con una successiva relazione. Critical Incident Stress Debriefing avvengono in tempi successivi a seconda degli scenari, reazioni, modalità che variano da evento ad evento  (Non tutti i coinvolti hanno la capacità , volontà o la possibilità di interagire in tempi brevi ) da equippe dedicate.

CONSIDERAZIONI

Numerosi sono gli spunti e le considerazioni che si possono trarre da quanto sopra esposto:

· Approccio

L’approccio “Scoop and Run” in ragione dell’efficacia dimostrata, alle esigenze legate a fattori di rischio, tempi di percorrenza estremamente ridotti, tipo di patologie, densità di strutture ospedaliere specializzate risulta essere una scelta obbligata.

In ragione dei tempi estremamente ridotti di evacuazione, dovuti alla capacità di concentrazione di personale ,mezzi e materiali, si nota la suddivisione delle M.C.I. in relazione al tempo , inferiore o superiore alle 2 ore, piuttosto che al numero dei calamitati.
· Personale

Il personale operante, ad esclusione di quello medico,  non proviene dall’ambito sanitario.

L’utilizzo di E.M.T. e Paramedici sullo scenario e di Dispatchers nelle Centrali d’invio, conferma la convinzione che tali ruoli non sono prerogative del personale Sanitario, qualora il personale sia adeguatamente formato e motivato .

Alla domanda posta sia ai paramedici che ai medici circa le ragioni per cui la direzione delle operazioni fosse  lasciata ad un paramedico piuttosto che ad un medico (cosa al momento impensabile nel sistema di soccorso Italiano), ho ricevuto dai primi la risposta che rivela la coscienza che il lavoro svolto viene realizzato  ai livelli di più alta efficacia e professionalità, ed è giustamente motivo d’orgoglio. 

La risposta dei secondi (Medici) verteva sul fatto che non c’era ragione di farsi carico di un lavoro e di responsabilità enormi quando c’era già chi lo svolgeva più che egregiamente. 

Per dovere di cronaca si segnala che in emergenze di  Categoria 2 di dimensioni particolarmente estese, come per esempio il crollo di un palazzo  avvenuto durante un festa di nozze ,non per cause terroristiche ma per cedimento strutturale dell’edificio, avvenuto lo scorso 24 Maggio 2001, (22 deceduti, 310 feriti, 120 mezzi di soccorso coinvolti), le operazioni vengono coordinate dall’esercito.

La suddivisione delle ambulanze ALS in I.C.U. ed M.I.C.A.  con l’abilitazione dei Paramedici alle mansioni che abbiamo visto, permette un risparmio considerevole in termini di numero di medici in servizio offrendo una capacità operativa d’intervento adeguata.

· Uniformita’ e Mezzi

La presenza di un Sistema Informatico Unico identico per tutto il territorio nazionale, medesimi modelli cartacei, Identico Sistema di Triage, Uniformità dei Protocolli e Procedure, dei materiali dedicati alle M.C.I. e dei materiali in genere, realizza una situazione, che se seriamente perseguita in Italia, richiederà molti  anni per essere attuata ma con ricadute in termine di efficacia, omogeneità operativa, facilità di gestione, professionalità  e risparmi facilmente intuibili. 

Vi è poi la capacità di mobilitare sullo scenario un alto numero di ambulanze, personale, volontari (beepes..),  insieme all’utilizzo di mezzi dedicati come gli M.C.R.V. e a quelli adibiti al Controllo e Comando. 
· Utilizzo sistematico del Debriefing

L’utilizzo sistematico del Debriefing Operativo, Sanitario , e C.I.S.D, come strumento di analisi, raccolta dati, controllo e tutela del personale operativo ha una ricaduta costante  con conseguenti proposte di miglioramento/adeguamento dei Protocolli e delle Procedure locali e nazionali.

· Flessibilità e Pragmatismo

Appare chiara la capacità di modulare sul campo le risposte sanitarie, salde su protocolli fortemente perseguiti , ma con una capacità di adattamento alla situazione contingente estremamente efficace.

La M.D.A. appare uno strumento efficace, con personale fortemente motivato, professionalmente preparato che opera in scenari destabilizzati, ad alto rischio ,in condizioni ambientali che non trovano riscontri in Europa.

Pragmatismo come strumento obbligato di  operatività, elaborazione, verifica, e aggiornamento degli indirizzi, protocolli e procedure.

Flessibilità e Pragmatismo quindi, come risposta obbligata alle molteplicità operative a cui viene chiamata a rispondere.













