


















NORMATIVA RECENTE  
 
 
 
 

CONFERENZA STATO REGIONI 
SEDUTA DEL 27 FEBBRAIO 2003 

 
Oggetto:Accordo tra il Ministro della salute, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sul 
documento recante:”Linee-guida per il rilascio dell’autorizzazione all’utilizzo extraospedaliero dei defibrillatori 
semiautomatici “. 
 

La Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e 
Bolzano 

 
VISTI gli articoli 2, comma 2, lett. b) e 4, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, che affidano 
a questa Conferenza il compito di promuovere e sancire accordi tra Governo e Regioni, in attuazione del 
principio di leale collaborazione, al fine di coordinare l’esercizio delle rispettive competenze e svolgere attività 
di interesse comune; 
 
VISTA la legge 3 aprile 2001, n.120, che ha previsto, all’articolo 1, che l’uso del defibrillatore semiautomatico 
in sede extraospedaliera venga consentito anche al personale sanitario non medico, nonché al personale non 
sanitario che abbia ricevuto una formazione specifica nelle attività di rianimazione cardio-polmonare; 
 
VISTO il comma 2 del suddetto articolo 1, che affida alle Regioni la disciplina del rilascio dell’autorizzazione 
all’utilizzo extraospedaliero dei defibrillatori al personale individuato nel comma 1 dello stesso articolo e 
dispone che tale autorizzazione è rilasciata da parte delle aziende sanitarie locali o delle aziende ospedaliere, 
nell’ambito del sistema di emergenza 118 competente per territorio o, laddove quest’ultimo non sia ancora 
attivato, sotto la responsabilità della medesima azienda di competenza, sulla base di criteri indicati da specifiche 
linee guida da adottarsi con decreto del Ministro della sanità; 
 
CONSIDERATO che, in attuazione del predetto articolo 1, comma 2, il Ministero della salute ha predisposto 
uno schema di decreto e rilevato che , a seguito delle modifiche intervenute al Titolo V della Costituzione, il 
provvedimento in questione va adottato nella forma di accordo da sancire in Conferenza Stato Regioni ; 
 
VISTA la proposta di accordo trasmessa dal Ministero della salute con nota del 3 febbraio 2003, prot. n. 
100.1/2493-G/567; 
 
CONSIDERATO che, in sede tecnica il 20 febbraio 2003, sono state concordate alcune modifiche al testo 
dell’accordo in questione e che il Ministero della salute, con nota prot. n.100/SCPS/2.2467 del 25 febbraio 
2003, ha trasmesso il testo della proposta di accordo nella stesura definitiva con le modifiche convenute nella 
riunione tecnica ; 
 
CONSIDERATO che, nel corso dell’odierna seduta di questa Conferenza, i Presidenti delle Regioni hanno 
confermato l’avviso favorevole sulla proposta di accordo; 
 
ACQUISITO l’assenso del Governo, delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e di Bolzano ai sensi 
dell’articolo 4, comma 2 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n, 281; 
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Sancisce l’accordo tra il Ministro della salute, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano 
nei termini sottoindicati: 

 
 

CONSIDERATO CHE: 
L’introduzione del defibrillatore semiautomatico nella realtà extraospedaliera si integra in una filosofia di 
sviluppo e valorizzazione della catena della sopravvivenza anche da parte del personale non medico. 
 
TENUTO CONTO CHE: 
La defibrillazione precoce rappresenta il sistema più efficace per garantire le maggiori percentuali di 
sopravvivenza in caso di arresto cardiocircolatorio provocato da fibrillazione ventricolare e tachicardia 
ventricolare senza polso; 

Il Ministro della salute, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano convengono sul 
seguente documento recante: ”Linee-guida per il rilascio dell’autorizzazione all’utilizzo extraospedaliero 

dei defibrillatori semiautomatici “. 
 
 

1.PREMESSA 
 
Il defibrillatore semiautomatico è un dispositivo medico che può essere utilizzato, sia in strutture sanitarie, sia in 
qualunque altro tipo di strutture, fisse o mobili, stabili o temporanee. L'affidabilità di tali apparecchiature (sia 
per specificità che per sensibilità), dove è automatico il solo riconoscimento della tipologia della aritmia ed il 
comando avviene per mano dell'operatore, deve consentire l'uso da parte di soggetti di cui all’articolo 1, comma 
1 della legge 3 aprile 2001, n.120 e permette di effettuare le seguenti operazioni: 

  l’analisi automatica dell’attività elettrica del cuore d’una persona vittima di un arresto cardiocircolatorio 
al fine di interrompere una fibrillazione o tachicardia ventricolare; 
  il caricamento automatico dell’apparecchio quando l’analisi sopradescritta è positiva al fine di giungere 
a ripristinare un ritmo cardiaco efficace, attraverso una sequenza di shock elettrici esterni transtoracici, 
d’intensità appropriata, separati da intervalli di analisi. Gli intervalli di tempo, che devono separare gli 
shock, in caso di shock ripetuti, in accordo con le Linee Guida internazionali, sono programmati negli 
apparecchi e non sono accessibili agli utilizzatori non medici. 
  la registrazione dei tratti elettrocardiografici realizzati e dei dati di utilizzazione dell’apparecchio. 

 
2. CRITERI PER L’UTILIZZO DEL DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO 
Nel rispetto della programmazione sanitaria delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e di Bolzano e 
di quanto previsto dall’articolo 1 comma 2 della legge 3 aprile 2001, n.120, vengono individuati i seguenti 
criteri: 
 

a) accertamento della conformità alle norme in vigore, della funzionalità, della manutenzione e revisione 
periodica del defibrillatore semiautomatico da parte delle strutture che se ne 
dotano; 
b) possesso, da parte di tutto il personale sanitario non medico, nonché del personale non sanitario, che 
utilizza il defibrillatore semiautomatico, di idonea formazione validata e sistematicamente verificata: 

b 1) la formazione ha l’obiettivo di permettere il funzionamento, in tutta sicurezza, del 
defibrillatore semiautomatico, per assicurare l’intervento sulle persone vittime di un arresto 
cardiocircolatorio. L’operatore che somministra lo shock elettrico con il defibrillatore 
semiautomatico è responsabile, non della corretta indicazione di somministrazione dello shock 
che è determinato dall’apparecchio, ma della esecuzione di questa manovra in condizioni di 
sicurezza per lo stesso e per tutte le persone presenti intorno al paziente; 
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b2)i programmi di formazione ed aggiornamento e verifica, nonché l'accreditamento dei 
formatori e la relativa certificazione, sono definiti dalle Regioni e dalle Province Autonome, 
sentiti i comitati tecnici regionali per l'emergenza; 
b3) la formazione, il cui programma è specificato successivamente, deve essere dispensata, sotto 
la responsabilità di un medico, da istruttori qualificati. 
b4) i candidati, prima di conseguire l’attestato di formazione all’uso del defibrillatore 
semiautomatico devono sottoporsi ad una prova pratica (e, se necessario, anche teorica) che ne 
valuti la preparazione su: 

a) il riconoscimento di un arresto cardio circolatorio; 
b) la messa in atto dei metodi di rianimazione di base (in accordo con le linee guida 
internazionali) in relazione agli ambiti di utilizzo; 
c) il ricorso al defibrillatore semiautomatico per l'analisi dell'attività elettrica cardiaca; 
d) l’applicazione, in sicurezza, di una sequenza di scariche di defibrillazione; 
e) la presenza di anomalie di funzionamento dell’apparecchio. 
A seguito del superamento della prova viene rilasciata, ad ogni candidato che ha 
frequentato il corso, da parte dal centro di formazione, un'attestazione di formazione 
all'uso deldefibrillatore semiautomatico. 

 
b5) La formazione iniziale deve prevedere: 
1) la conoscenza dei metodi di rianimazione cardio polmonare di base (in accordo con le linee 
guida internazionali); 
2) una parte teorica avente ad oggetto: finalità della defibrillazione precoce, elementi 
fondamentali di funzionalità cardiaca, pericoli e precauzioni per i pazienti e per il personale, 
presentazione e descrizione dell'apparecchio, alimentazione, uso e manutenzione, modalità di 
messa in opera e dimostrazione da parte del formatore; 
3) una parte pratica relativa a: messa in opera sul manichino della sequenza di rianimazione 
cardiopolmonare e defibrillazione semiautomatica, raccolta dei dati registrati e 
analisi dell’intervento. 

c) Le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, attraverso le aziende sanitarie locali od 
ospedaliere, sedi di 118 o territorialmente competenti, effettuano la verifica ed il controllo 
di qualità delle prestazioni, anche mediante l'istituzione di un apposito registro epidemiologico. 
Il soggetto autorizzato è tenuto a comunicare immediatamente, secondo modalità indicate dalle Regioni 
e Province Autonome, l'utilizzo del debifrillatore semiautomatico, al fine di garantire la 
catena della sopravvivenza. 
d) L’autorizzazione all’uso del defibrillatore semiautomatico, in sede extra ospedaliera, è nominativa ed 
ha la durata di dodici mesi. 
Il rinnovo di autorizzazione all'uso del defibrillatore semiautomatico è accordato, ogni dodici mesi, 
previa verifica della permanenza dei criteri autorizzativi. 
e) Presso le aziende sanitarie locali e le aziende ospedaliere è depositato l’elenco dei defibrillatori 
semiautomatici con la specifica del modello e della sede ove sono disponibili, nonché l’elenco delle 
persone che lo possono utilizzare. 

 
 
Il Segretario             Il Presidente 
f.to Carpino             f.to La Loggia 
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CONFERENZA STATO REGIONI 
SEDUTA DEL 22 MAGGIO 2003 

 
Oggetto: Accordo tra il Ministro della salute, le Regioni e le Province autonome di Trento e di 
Bolzano sul documento recante: “Linee guida su formazione, aggiornamento e addestramento 
permanente del personale operante nel sistema di emergenza/urgenza”. 
 

La Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di 
Trento e Bolzano 

 
VISTI gli articoli 2, comma 2, lett. b) e 4, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, 
che affidano a questa Conferenza il compito di promuovere e sancire accordi tra Governo e Regioni, 
in attuazione del principio di leale collaborazione, al fine di coordinare l’esercizio delle rispettive 
competenze e svolgere attività di interesse comune; 
 
VISTO il decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992 recante:“Atto di indirizzo e 
coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza”, 
che individua le condizioni per assicurare le attività di emergenza sanitaria uniformemente su tutto 
il territorio nazionale; 
 
VISTE le “Linee guida sul sistema di emergenza sanitaria”(pubblicate sulla G.U. 17 maggio 1996, 
n.114), approvate da questa Conferenza l’11 aprile 1996, in attuazione del citato decreto del 
Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, che prevedevano, tra gli altri, che i programmi di 
aggiornamento e formazione del personale medico, infermieristico e non infermieristico, dipendente 
o convenzionato con il Servizio Sanitario Nazionale addetti all’emergenza, nonchè del personale 
messo a disposizione dalle Associazioni di Volontariato, venissero predisposti in un apposito 
documento, al fine di garantire a livello nazionale una fisionomia unitaria; 
 
VISTO il documento di Linee Guida in oggetto, trasmesso con nota del 12 aprile 2001 dal 
Ministero della salute, esaminato il 5 giugno 2001 in sede tecnica e per il quale, le Regioni 
chiedevano il  rinvio per approfondimenti; 
 
VISTA la proposta di accordo, trasmessa con nota del 3 aprile 2003 dalla Regione Veneto, a nome 
del coordinamento interregionale, riformulata sulla scorta di quella trasmessa inizialmente dal 
Ministero della salute; 
 
CONSIDERATO che il 6 maggio 2003 in sede tecnica, i contenuti delle Linee guida di cui allo 
schema di accordo in questione venivano nuovamente rivisti e convenuti tra il Ministero della salute 
e le Regioni, che, a seguito dell’attività istruttoria posta in essere dalla Segreteria di questa 
Conferenza, si è pervenuti ad una formulazione definitiva dell’accordo in oggetto; 
 
CONSIDERATO che nel corso dell’odierna seduta di questa Conferenza, i Presidenti delle 
Regioni e delle Province Autonome hanno espresso avviso favorevole all’accordo; 
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ACQUISITO l'assenso del Governo e dei Presidenti delle Regioni e Province Autonome, espresso 
ai sensi dell'articolo 4, comma 2 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 28l; 
 

sancisce il seguente accordo tra il Ministro della salute, i Presidenti delle Regioni e delle 
Province autonome di Trento e di Bolzano 

 
CONSIDERATO che l’atto d’intesa Stato e Regioni sancito da questa Conferenza l’11° aprile 
1996 sul sistema di emergenza/urgenza, (Repertorio atti n. 131) prevede che i programmi di 
aggiornamento e formazione del personale medico, infermieristico e non infermieristico, dipendente 
o convenzionato con il Sistema Sanitario Nazionale (S.S.N.), addetti all’emergenza nonchè del 
personale messo a disposizione dalle associazioni di Volontariato, siano predisposti e sviluppati in 
un apposito documento, al fine di garantire a livello nazionale una fisionomia unitaria dei diversi 
programmi di formazione e aggiornamento; 
 
RITENUTA la necessità, per la peculiarità e la specificità delle competenze richieste, di poter 
avere una formazione specialistica specifica sull'emergenza come avviene per altre specialità, e che 
le singole Regioni potranno prevedere iniziative finalizzate alla formazione del medico addetto al 
sistema di emergenza/urgenza sanitaria; 
 
VALUTATO che il presente documento intende fornire le indicazioni per la definizione degli 
obiettivi formativi che le varie figure professionali coinvolte devono conseguire  al fine di garantire 
contestualmente  l’uniformità dei percorsi formativi previsti dalle varie realtà regionali; 
 
 

il Ministro della salute, i Presidenti delle Regioni e delle Province autonome di Trento e di 
Bolzano convengono 

 
 sul documento recante “Linee guida su formazione, aggiornamento e addestramento permanente 
del personale operante nel sistema di emergenza/urgenza” che, allegato sub A) al presente atto, 
ne costituisce parte integrante. 
 
 

Il Segretario 
f.to Carpino 

Il Presidente 
f.to La Loggia 
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            All.A) 
 

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

 
 
1) PRINCIPI GENERALI 

 
I programmi di formazione e aggiornamento e la relativa certificazione sono definiti dalle Regioni e 
dalle Province Autonome.  
Il personale operante nel sistema dell’emergenza – urgenza deve sostenere un percorso formativo 
uniforme, prescindendo dall’appartenenza al Servizio Sanitario Nazionale e/o ad Enti, Associazioni 
di Volontariato. 
Restano ferme le rispettive competenze, gli ambiti professionali, nonché la specifica formazione di 
base di ciascuna figura. 
L’obiettivo generale è rappresentato dalla qualità delle cure mediante l’integrazione funzionale ed 
operativa di ogni settore del sistema dell’emergenza – urgenza sanitaria (Centrali Operative, Mezzi 
di soccorso, Punti di Primo Intervento, Pronto Soccorso ospedaliero, Dipartimento di Emergenza – 
Urgenza e Accettazione  di I e II livello).  La formazione è lo strumento a disposizione di tutto il 
personale che  opera  nel sistema per favorirne l’integrazione.  
Costituiscono obiettivi specifici delle presenti linee guida: 

- la definizione dei destinatari dei percorsi formativi; 
- la definizione dei percorsi formativi ; 
- la definizione di  un livello di formazione di base specifica e la definizione di un livello di 

formazione permanente e aggiornamento; 
- l’inserimento della formazione del personale dell’emergenza-urgenza sul programma di 

educazione continua in medicina (ECM), secondo quanto convenuto nell’accordo sancito 
dalla Conferenza Stato – Regioni nella seduta del 13 marzo 2002 (repertorio atti n. 1667). 

 
1.1 - DESTINARI DEI PERCORSI FORMATIVI 
 
Le  tipologie di percorsi formativi adottati nonché i contenuti dei programmi e l’articolazione dei 
corsi relativi all’area dell’emergenza spesso risultano difformi non solo da una  regione all’altra  ma  
anche nell’ambito della stessa  regione. 
Stante tali diversità, appare opportuno individuare, per tutte le figure che operano nell’emergenza, 
una formazione di base specifica e un  percorso di formazione permanente definendo, a livello 
regionale, i criteri per la validazione di tali percorsi che devono coinvolgere tutto il personale 
(medici, infermieri, personale tecnico e volontario) già impegnato nel sistema. 
 
Il personale operante nel sistema dell’emergenza - urgenza sanitaria risulta costituito da figure 
professionali di diversa estrazione, formazione ed esperienza:  
• medici dipendenti del  S.S.N.; 
• medici convenzionati dell’emergenza territoriale (D.P.R. n.270/2000); 
• personale infermieristico dipendente del SSN; 
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• personale non sanitario dipendente del S.S.N.; 
• personale soccorritore volontario e dipendente dai soggetti di cui all’art. 5, comma 3 del D.P.R. 

27/03/92; 
• altri operatori del ruolo tecnico ed amministrativo del S.S.N.; 
• altri operatori del ruolo tecnico di supporto dipendenti e/o volontari che operano presso i 

soggetti di cui all’art. 5, comma 3 del D.P.R. 27/03/92. 
 

 
2 - DEFINIZIONE DEI PERCORSI FORMATIVI 

 
E’ prevista una formazione di base specifica per tutti gli operatori che vengono inseriti nel sistema 
di emergenza-urgenza e una formazione permanente per il personale già operante nel sistema. Tale 
formazione è richiesta al personale sanitario degli enti o associazioni di volontariato eventualmente 
messo a disposizione per il servizio di emergenza/urgenza nei termini e con le modalità fissate dalle 
singole Regioni. 
 
2.1 - Organizzazione dei corsi  
 
Per ogni corso sono documentati: i criteri di ammissione, gli obiettivi di apprendimento il metodo, 
gli strumenti, la durata, il sistema di valutazione .  
La formazione viene espletata con alto rapporto docenti /discenti, avvalendosi di procedure 
didattiche interattive e sessioni pratiche. 
I livelli di preparazione raggiunti sono valutati e registrati periodicamente. 
I corsi comprendono: 

- Parte teorica; 
- Parte  pratica; 
- Valutazione finale complessiva; 
- Certificazione  

I contenuti dei corsi devono rispettare quanto previsto nelle Linee Guida Internazionali per 
l’emergenza sanitaria.  
 
 
2.2 - Destinatari 

 
Il personale operante nel sistema è riconducibile a: 
a) Medici; 
b) Infermieri; 
c) Soccorritori; 
d) Tecnici. 
 
 
a) Medici 
 
• dipendenti del S.S.N. 
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•  convenzionati per l’emergenza territoriale (D.P.R. 270/2000) 
 
a1) Medici dipendenti del S.S.N. 
 
Al fine di garantire una tempestiva, efficace e appropriata risposta del sistema dell’emergenza - 
urgenza sanitaria, indipendentemente dal livello formativo già acquisito, il personale medico deve 
ricevere una formazione di base specifica ed una formazione permanente. 
 
1) Livello di formazione di base specifica 

 
I programmi dei corsi hanno lo scopo di raggiungere i seguenti obiettivi clinico-assistenziali e 
organizzativi e relazionali definiti e condivisi a livello regionale. 
 
Obiettivi clinico-assistenziali 
 

1. conoscenza e gestione delle procedure di triage intra ed extraospedaliero; 
2. sostegno di base ed avanzato delle funzioni vitali nell’ età adulta e pediatrica; 
3. trattamento di base e avanzato nella fase pre-ospedaliera e ospedaliera del paziente 

traumatizzato nell’ età adulta e pediatrica; 
4. conoscenza e capacità di attuare i percorsi clinici che garantiscono la continuità delle cure. 

 
Obiettivi organizzativi   
 

1. conoscenza dell’organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale;  
2. conoscenza dell’organizzazione del sistema di emergenza urgenza e dei relativi protocolli; 
3. conoscenza delle modalità complessive del trasporto sanitario della rete regionale 

dell’emergenza;  
4. acquisizione delle capacità di predisporre e utilizzare i protocolli operativi organizzativi, 

clinici, ospedalieri e territoriali; 
5. conoscenza e capacità di utilizzo dei sistemi di comunicazione e delle tecnologie; 
6. conoscenza degli aspetti medico-legali nell’urgenza ed emergenza; 
7. conoscenza delle modalità di coordinamento con Enti istituzionali preposti all’emergenza 

non sanitaria; 
8. conoscenza e capacità di gestione di protocolli organizzativi e assistenziali, attivati 

nell’ambito di maxiemergenze, grandi eventi ed emergenze non convenzionali; 
9. conoscenza dei sistemi di autoprotezione e sicurezza. 
 

Obiettivi relazionali 
 

1 acquisizione delle capacità di relazione d’aiuto; 
2 conoscenza e metodologia del lavoro di equipe; 
3 conoscenza della metodologia per la gestione dello stress e dei conflitti; 
4 acquisizione delle capacità di relazione nella comunicazione tra le diverse componenti della 
rete dell’emergenza. 
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2) Livello di formazione permanente e aggiornamento  
 

I medici dipendenti del S.S.N. che già operano nel sistema di emergenza - urgenza sanitaria 
(D.E.A. e/o Pronto Soccorso, Punti di Primo Intervento, Centrali Operative, Mezzi di soccorso, 
etc.)  mantengono per gli aspetti clinici organizzativi e relazionali un livello di formazione 
permanente e un aggiornamento specifico, mediante appositi corsi.  
 
a2) Medici convenzionati dell’emergenza territoriale (D.P.R. 270/2000) 
 
1) Livello di formazione di accesso  
 
L’attuale requisito di accesso al sistema di emergenza-urgenza per i medici a rapporto 
convenzionale è definito dall’Allegato “P” del D.P.R.  n. 270/2000. 

 
2) Livello di formazione di base 
 
I programmi dei corsi hanno lo scopo di raggiungere i seguenti obiettivi clinico-assistenziali e 
organizzativi e relazionali definiti e condivisi a livello regionale. 
 

Obiettivi clinico-assistenziali 
 

1. conoscenza e gestione delle procedure di triage intra ed extra-ospedaliero; 
2. sostegno di base ed avanzato delle funzioni vitali nell’ età adulta e pediatrica; 
3. trattamento di base e avanzato nella fase pre-ospedaliera e ospedaliera del paziente 

traumatizzato nell’ età adulta e pediatrica; 
4. conoscenza e capacità di attuare i percorsi clinici che garantiscono la continuità delle cure; 

 
Obiettivi organizzativi 

 
1. conoscenza dell’organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale;  
2. conoscenza dell’organizzazione del sistema di emergenza urgenza e dei relativi protocolli; 
3. conoscenza delle modalità complessive del trasporto sanitario della rete regionale 

dell’emergenza;  
4. acquisizione delle capacità di predisporre e utilizzare i protocolli operativi organizzativi, 

clinici, ospedalieri e territoriali; 
5. conoscenza e capacità di utilizzo dei sistemi di comunicazione e delle tecnologie; 
6. conoscenza degli aspetti medico-legali nell’urgenza ed emergenza; 
7. conoscenza delle modalità di coordinamento con Enti istituzionali preposti all’emergenza 

non sanitaria; 
8. conoscenza e capacità di gestione di protocolli organizzativi e assistenziali, attivati 

nell’ambito di maxiemergenze, grandi eventi ed emergenze non convenzionali; 
9. conoscenza dei sistemi di autoprotezione e sicurezza. 
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Obiettivi relazionali 
 
1. acquisizione delle capacità di relazione d’aiuto; 
2. conoscenza e gestione del lavoro di equipe; 
3. gestione dello stress e dei conflitti; 
4. acquisizione delle capacità di relazione nella comunicazione tra le diverse componenti della 

rete dell’emergenza; 
 

3 Livello di formazione permanente e aggiornamento  
 

I medici dell’emergenza territoriale che già operano nel sistema di emergenza - urgenza 
sanitaria (D.E.A. e/o Pronto Soccorso, Punti di Primo Intervento, Centrali Operative, Mezzi di 
soccorso, etc.)  mantengono, per gli aspetti clinici organizzativi e relazionali, un livello di 
formazione permanente e un aggiornamento specifico, mediante appositi corsi. 
Il tirocinio guidato previsto per il livello di accesso, di cui all’allegato “P” del D.P.R. 270/2000 
e per il livello di formazione permanente, si svolge presso le Centrali Operative del 118, i mezzi 
di soccorso dell’emergenza  territoriale e i D.E.A. 
Tale percorso formativo è  raccomandato per tutti i medici che operano nel sistema 
dell’emergenza intra ed extraospedaliera. 

 
b) INFERMIERI  

 
Al fine di garantire una tempestiva, appropriata ed efficace risposta del sistema di emergenza – 
urgenza sanitaria, indipendentemente dal livello formativo già acquisito, si ritiene opportuno 
avviare programmi uniformi di formazione ed aggiornamento per gli infermieri operanti nel 
sistema, inclusi coloro che svolgono funzioni di coordinamento.  
I programmi dei corsi hanno lo scopo di raggiungere obiettivi clinico-assistenziali, organizzativi 
e relazionali, definiti e condivisi a livello regionale. 

 
1) Livello di formazione di base specifica 
 
Obiettivi clinico-assistenziali 
 

1. gestione delle procedure di triage intra ed extraospedaliero; 
2. sostegno di base ed avanzato delle funzioni vitali nell’ età adulta e pediatrica; 
3. supporto di base avanzato nella fase preospedaliera e ospedaliera del paziente traumatizzato 
nell’età adulta e pediatrica; 
4 conoscenza dei percorsi assistenziali che garantiscono  la continuità delle cure.  

 
Obiettivi organizzativi 
 

1. conoscenza dell’organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale;  
2. conoscenza dell’organizzazione del sistema di emergenza urgenza e dei relativi protocolli; 
3. conoscenza delle modalità complessive del trasporto sanitario della rete regionale 

dell’emergenza; 

1



 

4. acquisizione delle capacità di predisporre e utilizzare i protocolli operativi organizzativi, 
assistenziali, ospedalieri e territoriali; 

5. conoscenza  e utilizzo dei sistemi di comunicazione e delle tecnologie in uso; 
6. conoscenza degli aspetti medico-legali  nell’urgenza ed emergenza; 
7. conoscenza delle modalità di coordinamento con Enti istituzionali preposti all’emergenza 

non sanitaria; 
8. conoscenza e utilizzo di protocolli organizzativi e assistenziali, attivati nell’ambito di 

maxiemergenze,  grandi eventi ed emergenze non convenzionali; 
9. conoscenza dei sistemi di autoprotezione e sicurezza. 

 
Obiettivi relazionali 

 
1. acquisizione delle capacità di relazione d’aiuto; 
2. conoscenza e gestione del lavoro di equipe; 
3. gestione dello stress e dei conflitti; 
4. acquisizione delle capacità di relazione nella comunicazione tra le diverse componenti della 

rete dell’emergenza. 
 

2) Livello di formazione permanente e  aggiornamento  
  

Gli infermieri, inclusi quelli con funzioni di coordinamento, operanti nel sistema 
dell’emergenza – urgenza, mantengono un livello di formazione permanente e un 
aggiornamento specifico per gli aspetti assistenziali, organizzativi e relazionali mediante 
appositi corsi. 
 

 
c) SOCCORRITORI 

 
Il personale volontario o dipendente di pertinenza delle Organizzazioni di cui art. 5, commi 2 e 
3 del D.P.R. 27/3/92) (inclusi gli autisti) che svolge la sua attività sui mezzi di soccorso di base 
e avanzati del “sistema 118”, deve essere in possesso della qualifica di Soccorritore. 
Tale qualifica viene conferita dopo la frequenza ed il superamento di un apposito corso, secondo 
modalità organizzative definite in ambito regionale. 
Il Soccorritore deve possedere, inoltre, le conoscenze di base e le capacità utili per 
l’espletamento delle attività inerenti il trasporto ordinario per conto del S.S.N., secondo 
programmi, modalità di svolgimento e verifiche da stabilirsi a livello regionale. 
Nello svolgimento dei percorsi formativi, programmati e coordinati dalle Centrali Operative del 
118 territorialmente competenti, le Regioni e le Province Autonome  possono avvalersi anche di 
Enti e Associazioni di volontariato convenzionati aventi articolazione regionale  
Il personale Soccorritore, operante nel sistema dell’emergenza – urgenza sanitaria ed in 
particolare nel “sistema 118”, deve ricevere una formazione che rispetti gli stessi requisiti di 
uniformità del personale sanitario. 
I programmi dei corsi hanno lo scopo di raggiungere i seguenti obiettivi formativi che assicurino 
conoscenza, operatività e comportamenti tali da garantire un livello idoneo di prestazioni. 
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1) Livello di formazione di base specifica 
 
Obiettivi assistenziali e organizzativi 
 

1. conoscenza dei sistemi di autoprotezione e sicurezza;  
2. conoscenza delle procedure di triage extraospedaliero; 
3. nozioni di organizzazione del sistema di emergenza sanitaria;  
4. conoscenza e abilità nelle manovre di supporto alle funzioni vitali di base e utilizzo del 

defibrillatore semiautomatico; 
5. conoscenza e abilità nelle manovre di immobilizzazione e gestione del paziente 

traumatizzato; 
6. conoscenza dei protocolli attivati all’interno della Centrale Operativa e sui mezzi di 

soccorso; 
7. conoscenza dei protocolli attivati nelle strutture ospedaliere ed extraospedaliere inserite nel 

sistema dell’emergenza – urgenza sanitaria; 
8. conoscenza dei protocolli di coordinamento con gli altri servizi pubblici addetti 

all’emergenza (Polizia, Vigili del Fuoco, etc.); 
9. conoscenza e capacità di controllo di attrezzature di competenza presenti sui mezzi di 

soccorso e degli strumenti di radiocomunicazione; 
10. conoscenza delle modalità di integrazione dei protocolli operativi per maxiemergenze, 

grandi eventi ed emergenze non convenzionali; 
11. capacità di relazione con l’èquipe e con l’utenza; 
12. elementi di medicina legale. 

 
I corsi devono prevedere la simulazione delle reali condizioni in cui il soccorritore dovrà 
operare e l’apprendimento di abilità specifiche, avvalendosi anche della collaborazione, in 
qualità di docenti, di operatori già impegnati nel sistema dell’emergenza – urgenza sanitaria. 

 
2) Livello di formazione permanente e aggiornamento   

 
Per i soccorritori che già operano nel sistema dell’emergenza – urgenza sanitaria è prevista una 
formazione e aggiornamento sulle principali attività ordinarie a garanzia della continuità della 
preparazione raggiunta. 

 
Il medesimo percorso formativo dovrà essere adottato per tutti gli operatori e le figure 
dipendenti del S.S.N. che svolgono la loro attività nel sistema di emergenza-urgenza, compreso 
il personale non infermieristico addetto all’assistenza. 
 

 
d) PERSONALE TECNICO 

 
Detto  personale, se presente,  svolge funzione tecnica secondo modalità organizzative definite 
in sede aziendale. 
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Per tale funzione è previsto un solo livello di formazione avente lo scopo di raggiungere 
obiettivi di conoscenza degli aspetti  tecnologici e toponomastici del sistema: 
 
1. nozioni generali di organizzazione del sistema di emergenza sanitaria; 
2. conoscenza dei sistemi tecnici e di comunicazione in dotazione alla Centrale Operativa e ai 

mezzi di soccorso; 
3. conoscenza dei protocolli attivati all’interno della Centrale Operativa e sui mezzi di 

soccorso; 
4. conoscenza dei protocolli attivati nelle strutture ospedaliere ed extra-ospedaliere inserite nel 

sistema dell’emergenza – urgenza sanitaria; 
5. conoscenza dei protocolli di coordinamento con gli altri servizi pubblici addetti 

all’Emergenza (Polizia, Vigili del Fuoco, etc.); 
6. conoscenza delle modalità di integrazione dei protocolli operativi per maxiemergenze, 

grandi eventi ed emergenze non convenzionali; 
7. modalità di rapporto con gli operatori  del sistema e l’utenza. 
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LA DEFIBRILLAZIONE PRECOCE  
Rossano Vergassola 
Direttore 118 Firenze Soccorso 
 
Articolo tratto da Toscana Medica marzo 2002 

 
Sono recentemente uscite le nuove Linee Guida ILCOR (Circulation Agosto 2000) e ora le Linee 
Guida Europee sulla Morte Improvvisa (Resuscitation Agosto 2001). Credo sia utile informare i 
colleghi di queste novità in primo luogo (vedi A, traduzione libera da Resuscitation) ed anche di 
cosa si sta facendo nella nostra città (vedi B, Progetto Safe Florence). 
A) Le linee guida internazionali del 2000 e l’uso dei defibrillatori semiautomatici esterni 
da parte degli operatori dei sistemi di emergenza territoriale e dei primi soccorritori. 
 
La defibrillazione cardiaca è l’unico provvedimento terapeutico in grado di risolvere la fibrillazione 
ventricolare e la tachicardia ventricolare senza polso. La principale variabile dell’efficacia di questa 
terapia è il TEMPO che intercorre fra l’inizio della fibrillazione ed il primo shock erogato. 
L’obiettivo del trattamento dell’arresto cardiaco al di fuori dell’ospedale è quello di rendere 
possibile la defibrillazione nel più breve tempo possibile.L’introduzione dei defibrillatori semi-
automatici (DAE) consente, al personale dei sistemi di emergenza territoriale, adeguatamente 
addestrato, di defibrillare in caso di fibrillazione ventricolare o tachicardia ventricolare senza polso, 
spesso diversi minuti prima dell’arrivo di un’ambulanza con medico a bordo (in Italia esistono vari 
modelli organizzativi di emergenza territoriale, alcuni ancora basati su un solo livello, cioè quello 
medico; i sistemi a 2 o più livelli hanno dimostrato una migliore efficacia ed un migliore rapporto 
costi- benefici, per cui è necessario che tutti i sistemi 118 evolvano ad almeno 2 livelli, anche con 
l’obiettivo di diffondere la defibrillazione al primo livello. È assolutamente necessario che ogni 
mezzo che interviene nell’organizzazione dell’emergenza sia dotato di un defibrillatore semi-
automatico e che il personale sia addestrato ed autorizzato all’uso del medesimo). 
Questa strategia è conosciuta come “defibrillazione da parte dei primi soccorritori”.I “primi 
soccorritori” si possono definire come coloro che sono stati addestrati ad operare in un sistema di 
emergenza supervisionato da un medico. 
I primi soccorritori possono essere così classificati: 
• Personale che opera sulle ambulanze 
• Personale che opera in sistemi di emergenza non sanitari : polizia, vigili del fuoco, carabinieri, 
vigili urbani, polizia    
   ferroviaria 
• Personale laico nei servizi pubblici: equipaggi degli aerei, personale delle ferrovie, personale dei 
traghetti 
• Personale addestrato in applicazione della legge 626/94 nei luoghi di lavoro (fabbriche, 
supermercati….) 
• Familiari di soggetti a rischio di morte improvvisa. 
I DAE hanno, al loro interno, un sistema di analisi automatica del ritmo cardiaco. Essi vengono 
collegati al paziente con 2 elettrodi adesivi per poter analizzare il ritmo ed erogare lo shock. 
L’informazione sul ritmo viene data da un sistema vocale e/o da un display e l’erogazione dello 
shock avviene manualmente. 
Gli algoritmi di rinascimento della FV presenti nei DAE hanno una specificità molto vicina al 100%; 
la sensibilità, nelle FV ad onde ampie, è di oltre il 90%, più bassa quando la FV è ad onde fini. 
Errori di riconoscimento sono stati riferiti in soggetti portatori di pacemaker. 
 
 
 
 

23



 
 

 

 
 
 
 
Risultati di programmi di defibrillazione precoce 
La sopravvivenza da FV quando intervengano soccorritori non medici varia molto, dallo 0 al 54% 
(568,573). Queste differenze sono da attribuire a differenze nelle caratteristiche delle popolazioni 
interessate, oltre a diversità nella metodologia e nella qualità delle registrazioni, piuttosto che a 
reali differenze nell’efficacia del programma specifico di defibrillazione. Allo scopo di comparare i 
vari risultati dei vari programmi di defibrillazione, i dati raccolti sull’arresto cardiaco devono essere 
molto omogenei (Utstein Style) e dovrebbero anche includere le performance dei vari anelli della 
catena della sopravvivenza. 
 
Risultati dei programmi di defibillazione semi-automatica effettuati da soccorritori non 
tradizionali 
In una recente rassegna dei data di sopravvivenza di 22 servizi di emergenza europei si è 
documentata una sopravvivenza alla dimissione, per tutti i tipi di arresto cardiaco, variabile dal 6 
al 23%. La sopravvivenza invece da arresto cardiaco da FV, in presenza di testimoni, variava dal 
13 al 55% (7 centri hanno riportato una sopravvivenza superiore al 30%). Una parte di queste 
enormi differenze è spiegabile con bias statistici e con definizioni non uniformi. Ma anche 
prendendo in considerazione questo limite, ovunque, quando erano presenti testimoni che 
effettuavano le manovre di rianimazione cardiopolmonare la sopravvivenza era più alta, così come 
quando il tempo di defibrillazione era più breve e quando il livello di addestramento e di 
esperienza dei soccorritori di primo e secondo livello era più elevato. 
Queste osservazioni suggeriscono con molta forza che i programmi di defibrillazione non devono 
essere organizzati come interventi isolati nei sistemi di emergenza, ma invece devono essere 
inseriti con tutti gli altri interventi previsti nella catena della sopravvivenza (precoce accesso al 
sistema, precoci manovre di rianimazione cardiopolmonare da parte degli astanti e precoce arrivo 
del supporto vitale avanzato). 
 
La defibrillazione da parte della polizia 
In molte regioni negli Stati Uniti ed in Europa i mezzi della polizia arrivano qualche minuto prima 
dell’arrivo della prima ambulanza. Sono stati ovunque ottenuti risultati incoraggianti 
equipaggiando questi mezzi con DAE. Diversi Autori segnalano che, in caso di arresto cardiaco 
fuori dell’ospedale, la polizia ha rappresentato frequentemente il primo soccorso e che la 
defibrillazione da questa effettuata ha comportato tempi di defibrillazione più brevi ed anche 
miglioramento della sopravvivenza. 
 
La defibrillazione sulle linee aeree civili 
Circa 1000 vite sono perse ogni anno nell’aviazione civile. Recentemente diverse compagnie aeree 
hanno installato DAE sui loro aerei. Alcuni lavori riportano risultati con l’uso di DAE in passeggeri 
in arresto cardiaco. In un lavoro che riguarda 64 mesi di utilizzo dei DAE nella compagnia Qantas 
questi apparecchi sono stati usati 63 volte come monitoraggio di pazienti a rischio e 46 volte in 
caso di arresto cardiaco. La sopravvivenza a lungo termine in caso di FV è stata del 26%. 
Si può quindi concludere che l’uso di DAE sugli aerei e negli aeroporti con adeguato 
addestramento del personale di volo è utile nel trattamento delle emergenze cardiologiche . 
 
La defibrillazione da parte della popolazione 
Il passo logico successivo è quello di organizzare programmi di defibrillazione nella popolazione 
(defibrillazione con accesso pubblico- PAD), facendo intervenire persone qualunque con apposito 
semplificato addestramento. Questo approccio è tecnicamente fattibile utilizzando l’attuale 
tecnologia e sembra anche economicamente attraente, comunque è necessario intraprendere 
trials controllati per valutare l’efficacia ed i costi. 
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Linee guida per l’uso dei DAE 
La defibrillazione precoce da parte dei primi soccorritori professionali in caso di arresto cardiaco è 
oggi accettata come uno standard di terapia. Nelle linee guida ILCOR del 2000 si raccomanda, al 
fine di utilizzare i DAE da parte dei sistemi di emergenza e dai primi soccorritori: 
• Che ogni ambulanza, che potrebbe trovarsi in un arresto cardiaco, dovrebbe portare un DAE ed 
avere personale   addestrato all’uso di questo 
• Che la defibrillazione dovrebbe essere una delle principali competenze di medici, infermieri ed 
altri professionisti   sanitari 
• Che i defibrillatori dovrebbero essere ampiamente presenti nelle corsie di ospedale 
• Che si deve valutare la fattibilità e l’efficacia di addestrare e permettere la defibrillazione a tutti 
coloro che possono   essere interessati alla gestione dell’arresto cardiaco.  
Un retraining è necessario ogni 6 mesi. L’addestramento ed il relativo retraining deve essere 
affidato ad istruttori qualificati, che operino in un sistema controllato da medici. 
 
Lento sviluppo dell’uso dei DAE in Europa 
In Europa la defibrillazione precoce da parte di personale delle ambulanze e nella comunità si è 
sviluppata in Gran Bretagna, Olanda, Scandinavia e parte della Germania e Belgio: Esperienze 
pilota sono presenti in molte altre regioni europee. In molte parti dell’Europa le ambulanze sono 
equipaggiate con defibrillatori manuali ed hanno equipaggi medici o infermieristici. 
Da tutte queste varie esperienze deriva che i programmi di defibrillazione precoce hanno successo 
se si rispettano alcune regole: 
• Il programma deve essere sotto controllo medico 
• L’intervallo di tempo fra l’arresto cardiaco e le prime manovre di rianimazione cardiopolmonare 
deve essere  usualmente sotto i 4 minuti 
• L’intervallo di tempo fra l’arresto cardiaco e la defibrillazione deve essere usualmente sotto i 9 
minuti 
• Ci deve essere un numero critico di interventi 
• Ci deve essere un programma di addestramento e di retraining 
• Ci deve essere un sistema di monitoraggio della performance del programma stesso 
Ad oggi i programmi di defibrillazione precoce si sono sviluppati solo parzialmente in Europa e 
negli Stati Uniti meno del 50% delle ambulanze è equipaggiato con un DAE. Le ragioni di questo 
sviluppo ancora lento stanno nella insufficiente consapevolezza del problema, nelle difficoltà 
organizzative e nella legislazione. 
Bisogna ricordare che in Italia esistono già varie leggi che permettono lo svlippuo di programmi di 
defibrillazione precoce. Un decreto dell’Agosto 2000 rende obbligatorio l’uso di DAE negli aerei; 
una legge dell’8 Marzo 2001 (120/2001) da’ la possibilità di defibrillare a tutti i laici ed infermieri 
che siano stati adeguatamente addestrati: la legge rimanda alle Regioni la definizione di chi e 
come deve essere addestrato e diverse Regioni hanno già emanato i loro dispositivi o si accingono 
a farlo. Inoltre in Italia esiste un decreto, il 626/94 che prevede di organizzare un primo soccorso 
in ogni luogo di lavoro: cosa ci impedisce di adempiere alla norma, magari inserendo anche la 
possibilità di defibrillare? 
Quindi in Italia ci sono le norme, si tratta solamente di lavorare con impegno e convinzione 
affinché migliori la prognosi della morte improvvisa. In tutto il territorio nazionale sono ormai 
attivi i sistemi di emergenza territoriale (118), in alcune Regioni diffusi anche oltre i confini 
cittadini. Questi organismi devono assumere un ruolo trainante in tutti i progetti di defibrillazione 
precoce. 
La defibrillazione è l’unico strumento terapeutico nei confronti della FV. L’intervallo di tempo che 
intercorre fra l’inizio della FV e l’erogazione dello shock è il principale determinante della 
sopravvivenza. 
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Per raggiungere lo scopo della defibrillazione precoce è assolutamente necessario permettere di 
defibrillare a persone che non siano professionisti sanitari. Lo sviluppo dei DAE ha rappresentato 
una grande novità nelle possibilità terapeutiche ed è oggi ampiamente disponibile. 
Gli attuali DAE sono semplici, affidabili e si possono imparare in breve tempo, facilitando così la 
diffusione della defibrillazione. Travolgenti evidenze, sia scientifiche che cliniche, rinforzano la 
necessità di una defibrillazione precoce come uno standard medico. La Comunità Scientifica 
Internazionale ha prodotto linee guida per l’uso di DAE da parte dei primi soccorritori. Tuttavia in 
molti Paesi ancora la defibrillazione con DAE in mano a non sanitari trova grosse difficoltà, per 
ostacoli più o meno reali, come la legislazione, le priorità economiche del Paese, le tradizioni, le 
inerzie…. 
• La professione medica è sollecitata ad aumentare la consapevolezza della popolazione, di coloro 
che sono     responsabili dei sistemi di emergenza e di coloro che hanno potere legislativo, allo 
scopo di permettere il  cambiamento nella pratica e nelle leggi, che è necessario allo sviluppo della 
defibrillazione precoce 
• È essenziale inserire il concetto di defibrillazione precoce in un sistema di emergenza, che 
includa tutti gli anelli   della catena della sopravvivenza, dall’accesso rapido ai sistemi di 
emergenza, alle manovre di rianimazione   cardiopolmonare precoce, al precoce arrivo di un 
sistema di soccorso avanzato 
• Tutto il personale coinvolto nell’emergenza deve essere addestrato ed autorizzato a defibrillare 
in caso di arresto  cardiaco, sia nei sistemi territoriali che in quelli intraospedalieri 
• Tutte le ambulanze che sono adibite al trasporto di pazienti devono essere attrezzate con un 
defibrillatore 
• La defibrillazione deve essere un’importante competenza di medici ed infermieri ed i defibrillatori 
devono essere    presenti nelle corsie ospedaliere 
• Tutti i programmi di defibrillazione devono operare sotto controllo medico effettuato da medici 
esperti e qualificati.    Questi devono assicurare tutti gli anelli della catena della sopravvivenza e 
devono avere accesso a tutte le    informazioni, in modo da permettere sistemi di audit 
• Gli interventi devono essere registrati secondo l’Utstein Style, in modo da permettere un 
monitoraggio continuo dei    risultati. 
B) Progetto SAFE FLORENCE Public access defibrillation (PAD) 
 
Istituzioni coinvolte 
Aziende sanitarie di Firenze e Comuni dell’area metropolitana fiorentina Associazioni di 
Volontariato 
Coordina: Comitato tecnico del 118 
Tenuto conto che: 

a. Ormai da molti anni è chiaramente documentato che la maggior parte degli arresti 
cardiaci è dovuta a fibrillazione  ventricolare (FV). Altrettanto chiaro è che questa si può risolvere 
solamente con la defibrillazione. 

b. Negli ultimi anni sono stati messi in commercio e validati defibrillatori semi-automatici, 
che sono in grado di  riconoscere e risolvere la FV. Il loro uso è diventato facilissimo, tanto che si 
possono istruire soggetti non sanitari con poche ore di corso. 

c. Vari Paesi hanno prodotto legislazione idonea a poter permettere la defibrillazione anche 
a personale non sanitario;  recentemente anche l’Italia si è adeguata, prima permettendo la 
defibrillazione in aereo e poi estendendola a tutti  coloro che abbiano superato un adeguato corso. 

d. Se vogliamo dare efficacia ad un PAD, dobbiamo tener conto di quanto suggerisce 
l’ILCOR, cioè si devono  collocare i defibrillatori semi-automatici (DAE) in sedi dove sia abbastanza  
probabile il loro uso. Nel valutare le  sedi da attivare, nel caso specifico dell’Italia, si deve tener 
conto di quanto stabilisce la 626/94: si devono creare dei pronto soccorsi di vario livello nei luoghi 
di lavoro, addestrando adeguatamente il personale dipendente. Si rende opportuno ed urgente 
dare diffusione alla defibrillazione su tutto il territorio della ASL 10. 
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DOVE 
1. sedi di Volontariato 
2. ambulatori medici 
3. stazioni ferroviarie 
4. aeroporto 
5. distretti socio sanitari di dimensioni medio-grandi 
6. supermercati 
7. centri congressi 
8. residenze protette 
9. fabbriche 
10. altri, da valutare volta volta, come fiere, concerti...oppure parenti di soggetti a rischio di 
morte improvvisa 
 
CHI addestrare 
1. medici di continuità assistenziale e di medicina generale 
2. Volontari, nell’ambito del sistema 118 
3. Operatori delle sedi interessate 
4. Vigili urbani, forze dell’ordine, Vigili del fuoco...(alcuni già addestrati al BLS) 
 
COME 
Corsi della durata di un giorno, secondo Linee Guida ILCOR (salvo che per i Volontari inseriti nel 
sistema 118, che devono effettuare la formazione già prevista a livello regionale). 
 
RISORSE 
Il 118 metterà a disposizione gli istruttori. I vari Enti ed Istituzioni si faranno carico della spesa dei 
defibrillatori e di quella del Corso, attraverso un rapporto convenzionale con la ASL 10.  
 
 
 
 RACCOMANDAZIONI PER L’USO DEI DAE  

 Raccomandazioni Livello di evidenza 
Uso da parte di personale 

dell’emergenza 
Classe I B 

Uso da parte della polizia Classe I C 
Uso nelle compagnie aeree Classe I B 
Uso da parte di famigliari di 

persone a rischio 
Classe IIb C 
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