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L'incidente della centrale di Fukushima Dai-ichi ha
comportato la richiesta spontanea di assistenza da
parte di molti soggetti provenienti dal Giappone.
La risposta ospedaliera a questa richiesta in Italia è
stata soddisfacente?



Presentazion
e

Per rispondere svolgeremo la presentazione su tre livelli (le icone 
segnaleranno il livello) per trattare la gestione ospedaliera di 
persone coinvolte in un’emergenza radiologica.

l’esperienza vissuta dagli operatori sanitari

la realtà locale

le istituzioni
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Lo stato dell’arte prima dell’incidente

Nei grandi Ospedali o in quelli ad elevato contenuto tecnologico sono 

normalmente disponibili

- Operatori (Fisici Medici, Medici Aut/Comp, Medici Nucleari, 

Radioterapisti, Tecnici di Radiologia con preparazione specifica, …)

- Strumentazione- Strumentazione
sonda NaI(Tl) e catena spettrometrica (captazione)

spettrometro gamma portatile (misura diretta radionuclidi)

rivelatore GeHp e catena spettrometrica (misura campioni)

rivelatore NaI(Tl) e catena spettrometrica (misura campioni)

(WBC)
che permettono di rispondere ad un’emergenza radiologica



Lo stato dell’arte prima dell’incidente

Sono disponibili Piani e Linee 
Guida di Organi Centrali ma in 
genere riguardano l’intervento 
operativo di risposta all’emergenza 
(Es. VVFF, ISPRA, …) o le azioni 
da adottare in seguito all’evento 
(es. monitoraggio ARPA, …) o le (es. monitoraggio ARPA, …) o le 
misure di protezione da adottarsi 
per la popolazione (incluse alcune 
sanitarie).
Non sono diffusi Piani di risposta 
generali per l’afflusso di persone 
alle strutture ospedaliere in seguito 
all’evento. 



.

Lo stato dell’arte prima dell’incidente

Sono disponibili pochissime Linee 
Guida di Istituzioni locali che 
trattino la gestione ospedaliera di 
individui esposti a irradiazione o 
contaminazione in presenza di un 
massiccio afflusso di persone.  



Lo stato dell’arte prima dell’incidente

Sono invece disponibili molte Linee 
Guida di Associazioni Scientifiche 
od Organismi Sovranazionali (es. 
IAEA) che riguardano la gestione 
di un massiccio afflusso di persone 
in Ospedale in seguito ad una 
emergenza radiologica.emergenza radiologica.



Lo stato dell’arte prima dell’incidente

Normalmente i grandi Ospedali dispongono di 
un Piano di Emergenza per il massiccio 
afflusso di feriti. All’interno del Piano spesso è 
contenuto …

un piano di risposta ad emergenza radiologica un piano di risposta ad emergenza radiologica 
predisposto:
- per la vicinanza a siti nucleari
- per i trasporti di materiali radioattivi
- come risposta ad atti di terrorismo
- per eventi specifici, 
ad es. nel nostro Ospedale per               



Lo stato dell’arte prima dell’incidente

Presenza di Piani generali (pochi relativi a gestione 
ospedaliera), competenze e coordinamento

Presenza di Piani locali per la gestione ospedaliera, in 

Riassumendo …

Presenza di Piani locali per la gestione ospedaliera, in 
alcuni casi coordinamento con VVFF, 118, … 

Presenza di competenze e strumentazione



Cosa dovrebbe succedere

via 
esposizione

prevenzione 
protezione

gestione 
ospedaliera

valutazioni
modelli

misure ambientali 
(alimenti e aria)

limitazioni consumo
allontanamento

1.Misure contam. int.
2.Valutazione dose
3.Eventuali azioni mediche
4.Eventuale follow-up

inalazione

ingestione
diffusione 
ambientale

valutazioni
modelli

misure ambientali
riparo

allontanamento

1.Eventuali manov. salvavita 
2.Misure contam. est.
3.Eventuale decontam. est.
4.(Misure contam. int.)
5.Valutazione dose
6.Eventuali azioni mediche
7.Eventuale follow-upirradiazione

deposizione

inalazione

vicinanza 
sorgente



Cosa dovrebbe succedere

Si deve distinguere tra Sanità Pubblica ed Assistenza
Sanitaria.
Nella Sanità Pubblica rientrano le azioni di prevenzione,
monitoraggio, controlli campione … utili a valutare e ridurre il
rischio. Quasi tutti i Piani istituzionali riguardano questo
aspetto.aspetto.
IN OSPEDALE SI DOVREBBE ANDARE SOLO PER
INTERVENTI SANITARI.
Però se arrivano persone … qualche misura bisogna
prevederla.



Dose (mSv) Azioni

Sino ad alcune decine Rassicurazione

Oltre alcune decine Possibile follow-up

Oltre il centinaio Follow-up

Oltre alcune centinaia Immediate

Azioni mediche: le linee guida più cautelative

Cosa dovrebbe succedere

In uno screening (impropriamente) eseguito in Ospedale 
bisogna decidere a priori cosa “vogliamo vedere”.

Identificare i soggetti sottoposti a 100 mSv? Con azioni vere …
Identificare i soggetti sottoposti a 1 mSv? E rassicurare …

TUTTO DIPENDE DALLO SCENARIO



Cosa dovrebbe succedere

Infatti alcuni metodi permettono la rilevazione di attività anche
bassissime (spettrometria HpGe con lunghi t) ma non permettono
uno screening per un consistente numero di persone.
Per es. pensiamo di fare un bel lavoro… spettrometria GeHp 24 h

Arriva un soggetto … OK!
Ne arrivano 5 o 6 … OK, passiamo a 1 ora!

Ne arrivano tanti ???



LO SCREENING SULLA CONTAMINAZIONE DA PARTE DI UNA
STRUTTURA OSPEDALIERA DEVE ESSERE APPROPRIATO.

Cosa dovrebbe succedere

NON ESAGERATO
- spreco di impegno
- generazione ansia
- blocco dell’attività

NON SUPERFICIALE
- errori
- sottovalutazione
- cattiva risposta utenza



LO SCREENING DA PARTE DI UNA STRUTTURA SANITARIA
DEVE ESSERE MIRATO ALL’IDENTIFICAZIONE DI REALI CAUSE
DI RISCHIO CLINICO DELLE PERSONE INTERESSATE E
ALL’EVENTUALE DETERMINAZIONE DELLE CONTROMISURE.

SAPERE CHE UN SOGGETTO HA 1 Bq DI I131 IN TIROIDE

Cosa dovrebbe succedere

SAPERE CHE UN SOGGETTO HA 1 Bq DI I131 IN TIROIDE
A 3 GIORNI DALL’INCORPORAZIONE
- può servire a scopo conoscitivo
- non ha conseguenze pratiche
- non prevede controazioni
- può generare ansia
- richiede risorse



Nel caso ideale:
- il Piano deve essere modulato su diversi scenari possibili

(n. persone, livello del rischio, dimensioni dell’evento, …)

- il Piano deve prevedere il metodo di misura più adatto per lo scenario
(in base a radionuclidi, tempi, sensibilità strumentazione, …)

Cosa dovrebbe succedere

(in base a radionuclidi, tempi, sensibilità strumentazione, …)

- l’accesso all’Ospedale deve essere limitato solo ai casi di necessità
(per avere buona risposta e svolgimento normale attività)

- la selezione dei casi deve essere fatta in base a stime di rischio
(ad es. soglia presumibile di dose ricevuta o impegnata)



Buona pianificazione della parte di Sanità Pubblica

Buona pianificazione basata su diversi scenari, difficoltà 

Cosa dovrebbe succedere

Buona pianificazione basata su diversi scenari, difficoltà 
filtri/azioni per la limitazione degli accessi 

Disponibilità e interesse, coscienza delle 
difficoltà di accesso



Cosa succede in pratica

Torino, 11 Agosto 2005

6:00 si presentano in PS due operatori AMIAT sostenendo di 

aver toccato dell’uranio e portando con se dei contenitori di 

piombo

6:15 dopo triage gli operatori PS isolano i Pazienti (e i 

contenitori) in un locale e avvisano la PPSS

6:45 la PPSS fa sgomberare il PS e dirottare Pazienti verso 

Esperienze proprie

6:45 la PPSS fa sgomberare il PS e dirottare Pazienti verso 

altri Ospedali

7:15 vengono avvisati VVFF

7:30 giungono i VVFF che allertano il nucleo NBC

8:15 giunge il nucleo NBC

8:30 viene avvisato il Direttore Sanitario che avverte la FS

8:45 giunge la FS che, unitamente con VVFF, esegue 

rilevazioni

9:30 il PS viene riaperto



Cosa succede in pratica

Cattiva gestione

• isolamento di possibile sorgente con operatori

• tempo di risposta enorme (3 ore da arrivo a prima 

misura)

• passaggio di operatori e PPSS in aree 

Esperienze proprie

• passaggio di operatori e PPSS in aree 

potenzialmente contaminate

• mancato avviso alla catena di autorità sanitaria

Effetto: più di 50 Pazienti dirottati su altri Ospedali



Cosa succede in pratica

Prova attivazione PEIMAF

Supposto incidente aereo e comunicato a centralino che 

avvia procedura corretta:

COMPEIMAF non assume comando e non attiva procedure.

Esperienze proprie

Prova pratica PEIMAF (limitatamente a PS)

Simulazione di arrivo di alcune decine di Pazienti con avvio 

di procedura “pilotata”:

Rilevate generale scarsa conoscenza procedure, difficoltà 

di reperimento materiali, problemi di comunicazione, …



Cosa succede in pratica
Attentato con SARIN a Tokio

Nel giugno 1994 avvenne un’esposizione di massa 

all’agente SARIN nella metropolitana di Tokio.

Qual è stata la risposta di un ospedale all’emergenza? 



Cosa succede in pratica
Attentato con SARIN a Tokio



Cosa succede in pratica
Esercitazioni Topoff

TOP OFFICIALS (TOPOFF) FULL-SCALE EXERCISE (FSE) 

The TOPOFF  Full-Scale Exercise
The nation's premier terrorism preparedness exercise, involving
thousands of federal, state, territorial, and local officials as part of a 
robust, full-scale simulated response to a multi-faceted threat. This
congressionally mandated exercise program is designed to strengthen the 
nation’s capacity to prevent, protect against, respond to, and recover from
terrorist attacks involving weapons of mass destruction.

Coinvolge USA, Canada, UK, Australia con un 

centinaio di agenzie e migliaia di partecipanti. 

Vengono simulati attacchi convenzionali e non (ad 

es. informatici)



Esercitazioni Topoff
Cosa succede in pratica



Esercitazioni Topoff
Cosa succede in pratica



Esercitazioni Topoff
Cosa succede in pratica



Esercitazioni Topoff
Cosa succede in pratica



Esercitazioni Topoff
Cosa succede in pratica

… lo scorso anno, le autorità sanitarie americane hanno condotto … lo scorso anno, le autorità sanitarie americane hanno condotto 
un test (nome in codice Topoff) che simulava la diffusione di un 
aerosol di batteri della peste nera, risultando che, in pochi giorni, 
c’erano 4 mila infettati e 2 mila morti. Non si trovava più un posto 
letto, gli ospedali erano chiusi, le medicine finite…

Michele Nicola Vero



Problemi di coordinamento, comunicazione, tempistica

Problemi di coordinamento, accesso, partenza della 

Cosa succede in pratica

Problemi di coordinamento, accesso, partenza della 
pianificazione

Problemi di risposta degli operatori, 
reperimento materiali e procedure



Cosa è successo11 marzo 2011

Viene comunicata una situazione d’emergenza



Cosa è successo12 marzo 2011

Viene comunicato un rilascio ambientale di I131 e Cs137



Cosa è successo12 marzo 2011

Si attivano Enti e Organizzazioni Centrali, parte un 

monitoraggio specifico



Cosa è successo13-14 marzo 2011

In previsione di un coinvolgimento

- Controllo strumentazione

- Analisi del Piano di Risposta ad Emergenza Radiologica

- Contatti con colleghi

- Predisposizione procedura adatta allo scenario

(dall’esperienza di Chernobyl: controllo passeggeri in arrivo)



Cosa è successo13-14 marzo 2011

Vengono definite le procedure specifiche (con qualche differenza)



Cosa è successo13-14 marzo 2011
IL PERCORSO DELLA PERSONA CON SOSPETTA CONTAMINAZIONE 
RADIOATTIVA

•IL FRONT END (PRONTO SOCCORSO, CENTRALINO, PORTINERIE, ...)
•Indirizza l’utente alla S.C.D.U. Medicina Nucleare (Padiglione Ciocatto)

•Contatta telefonicamente la segreteria della S.C.D.U. Medicina Nucleare 

preannunciando l’invio dell’utente

•Nel caso di contatti telefonici da parte di altri ospedali provvede a 

comunicare la disponibilità dell’AOU San Giovanni Battista all’esecuzione 

delle misure

•LA MEDICINA NUCLEARE
•La Segreteria
Contatta il fisico sanitario preannunciando l’arrivo dell’utente

Il Fisico SanitarioIl Fisico Sanitario

•effettua la raccolta delle informazioni
•esegue una misura con contaminametro per escludere la presenza di 

contaminazione massiva

•esegue una misura di captazione tiroidea

•esegue una misura di rateo di dose su massa muscolare

•in caso di misure al di sotto dei livelli operativi stabiliti verrà fornita, a 
richiesta dell'utente una dichiarazione attestante i risultati dell’esame; i risultati 
della misura saranno comunque registrati e conservati
•in caso di misure al di sopra dei livelli operativi indirizza l’utente al Medico 
Nucleare e fornisce i risultati delle misure

•in caso di necessità esegue, su richiesta del Medico Nucleare, una 

misura di spettrometria γ su campioni biologici

Il Medico Nucleare
•in sede di valutazione, effettua la raccolta anamnestica pone eventuale 

indicazione a misure diagnostiche o raccolta di campioni biologici

•nel caso sia necessario definisce le modalità dell’eventuale follow up



Cosa è successo15 marzo 2011

Viene diffusa la procedura



Cosa è successo15 marzo 2011

Arrivano i primi casi



Cosa è successo18 marzo 2011

Vengono date le prime informazioni sulla contaminazione 

personale e la lista dei Centri



Cosa è successo18 marzo 2011

\
\

Dislocazione dei Centri, in realtà non sono segnalati tutti



Cosa è successo…

Continuano le misure con un basso afflusso di 

persone, possibili (ma utili?) misure radiotossicologiche.

Aumenta il numero di Centri.



Cosa è successo25 marzo 2011

Regolamento della Commissione che impone condizioni 

speciali per l'importazione di alimenti per animali e prodotti 

alimentari originari del Giappone o da esso provenienti



Cosa è successo25 marzo 2011

Il Ministero emana una nota per armonizzare le procedure per 

l’assistenza a persone provenienti dal Giappone. 



Cosa è successo

La nota prende in considerazione tre casi:

a) persone provenienti da aree situate a più di 80 km

b) persone provenienti da aree situate a meno di 80 km

c) persone che si siano recate nelle vicinanze della centrale

e prevede per i vari casi

a) nessuna indicazione a misure, rassicurazione

25 marzo 2011

a) nessuna indicazione a misure, rassicurazione

b) raccolta informazioni, esecuzione di misure (captazione 

tiroidea, spettroscopia urine 24 h) su richiesta del soggetto

c) raccolta informazioni, esecuzione di misure, eventuali altri 

esami

e, in caso di necessità, la presa in carico sanitario.
La nota è apprezzabile sotto tutti i punti di vista, minimizza la 

necessità di esami strumentali lasciando un buon margine di 

sicurezza (per OMS area a rischio 20 km).



Cosa è successoMarzo 2012

Continuano le misure con un basso afflusso di persone, 

qualche problema con persone che vogliono comunque 

esami strumentali.



Cosa è successo1 aprile 2011

Con qualche intoppo vengono formalizzati flussi informativi e 

procedure a livello intermedio.



Cosa è successo1 aprile 2011

Il Ministero dispone controlli su alimenti prodotti o confezionati 

dopo l’11 marzo provenienti dal Giappone. 



Cosa è successo1 aprile 2011

La C.E. emana una raccomandazione per il controllo dei 

prodotti ittici provenienti da alcune aree del Pacifico.



Cosa è successoaprile 2011

Il Ministero continua l’informazione anche riguardo alle 

persone che rientrano dal Giappone.



Cosa è successoaprile 2011

Continuano le misure con sempre minor afflusso, aumentano 

le richieste di informazioni da parte di persone che si recano 

in Giappone.



Cosa è successoMaggio 2011

Il Ministero continua l’informazione anche riguardo alle 

persone che rientrano dal Giappone.



Cosa è successoMaggio 2011

Praticamente cessate misure, sporadiche richieste 

d’informazione.



Cosa è successo1 giugno 2011

Il Ministero emana una nota (poi aggiornata il 9) sul controllo 

dei farmaci provenienti dal Giappone.



Cosa è successoEstate 2011

Ministero continua informazione, cessate misure, rare 

richieste d’informazione.



Cosa è successo3 settembre 2011

Cessano le attività legate all’emergenza, vengono dati 

comunque i centri di riferimento.



Cosa è successo

\
\
\
\

3 settembre 2011

Dislocazione dei Centri



via 
esposizione

prevenzione 
protezione

valutazioni
modelli

misure ambientali 
(alimenti e aria)

limitazioni consumo
allontanamento

1. Misure contam. int.
2. Valutazione dose
3. Eventuali azioni mediche
4. Eventuale follow-up

inalazione

ingestione

gestione ospedaliera

Cosa è successo

prevenzione 

valutazioni
modelli

misure ambientali 
(alimenti e aria)

Attivazione ISPRA e altri Enti (immediata)

Misure ambientali (ARPA e altre reti) (immediata)

gestione 
ospedaliera

prevenzione 
protezione (alimenti e aria)

limitazioni consumo
allontanamento

1.Misure contam. int.
2.Valutazione dose
3.Eventuali azioni mediche
4.Eventuale follow-up

Regolamento EU, attivati controlli (Zooprof) frontiera

1.Immediate (locali) poi armonizzate, adeguate
2.Risultato: trascurabile
3.Non necessarie
4.Non necessario (solo ricerca)



I risultati ottenuti

Misure Torino (Molinette)

31 casi dal 15/3 al 15/8
Captazione tiroide0

2

4
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16

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

settimana

n

Misure Milano (Niguarda)

50 casi dal 16/3 al 31/8
Analisi urine

(Comunicazione personale Stefano De Crescenzo)



I risultati ottenuti

Misure Busto Arsizio (Osp. di Circolo)

8 casi tutti negativi (WBC, captazione)

(Comunicazione personale Lorenzo Bianchi)

Misure Varese (Osp. di Circolo Macchi)

alcuni casi negativi (WBC)alcuni casi negativi (WBC)

(Comunicazione personale )

Misure Firenze (Osp. Careggi)

213 casi

(Comunicazione personale Christian Fulcheri e Cesare Gori )



• Al loro rientro in Italia molti cittadini toscani presenti in
Giappone nel periodo dell’incidente si sono presentati
spontaneamente al pronto soccorso (a partire dal 14/3)

• I due centri individuati dalla regione sono le aziende
ospedaliero-universitarie di Careggi (FI) e di Pisa.

• In italia l’AOU Careggi si è trovata a fronteggiare la situazione

L’esperienza di Firenze
Le criticità

• In italia l’AOU Careggi si è trovata a fronteggiare la situazione
più consistente da un punto di vista numerico per il
coinvolgimento dell’orchestra del maggio musicale Fiorentino
in tournée a Tokyo



• Inizialmente assenza di indirizzi (emanati dal Ministero della 
Salute il 25 marzo)

• Accesso dei pazienti tramite P.S. con normale procedura di 
accettazione del P.S.  per la registrazione dei dati paziente e 
anamnesi

• Presa in carico del Paziente da parte del P.S. fino alla 

Procedure operative
Le criticità

• Presa in carico del Paziente da parte del P.S. fino alla 
dimissione da parte della Medicina del Lavoro 

• La Fisica Sanitaria fornisce supporto tecnico scientifico per 
aspetti dosimetrici e radiometrici, effettua misure di 
contaminazione esterna e interna e valutazioni



Monitoraggio per la contaminazione interna

• Dai dati forniti dalle autorità giapponesi e dalla IAEA attesi 131I e
137Cs (in quantità minori e meno rilevanti da punto di vista
dosimetrico: 137Cs/ 131I =1/5)

• Si è optato per il monitoraggio delle urine per la pronta
disponibilità della strumentazione di misura presso la struttura
di riferimento (Fisica Sanitaria)

Le criticità

di riferimento (Fisica Sanitaria)
• Rivelatore a Germanio



• Analizzati in totale 217 campioni di urine (23 dei quali 

erano seconde misure) e ulteriori 95 secondi campioni 

analizzati presso l’ENEA di Bologna

• 46% dei campioni attività < MDA

• Esclusa la presenza di 37Cs rilevante da un punto di 

vista radioprotezionistico.

Risultati delle attività misurate sui campioni

Le criticità

vista radioprotezionistico.



Risultati delle valutazioni

Le criticità

• Stime cautelative basate su dati IAEA e Giappone

• Bassa attività presente nelle urine: valutazione esatta della
dose non possibile in molti casi, si fornisce solo un limite
superiore. I valori massimi di dose efficace impegnata
valutata sono di ca 200 µSv.



Attività da garantire: 

• Mantenimento dell’attività istituzionale della Fisica Sanitaria ma 
Riorganizzazione della turnazione del personale e Riallocazione dei locali e delle 
attività della Fisica Sanitaria

• Disponibilità del personale della Fisica Sanitaria h 24 per misure al P.S. per i 
primi 10 giorni dall’allarme; misure spettrometriche h 24 (2 campioni/h x 5 gg)

RUOLO ORE ECCEDENTI

Aspetti organizzativi

Le criticità

Fisico San. 140,82

Fisico San. 94,65

Fisico San. 34,33

Fisico San. 83,63

Fisico San. 19,75

Fisico San. 35,45

TSRM

TSRM 34,02

TSRM 74,70

TSRM 16,73

Personale amm. 23,15

Personale amm. 3,35

Personale tecn. 2,45

Personale tecn. 5,80

Personale tecn. 22,68

+ 5 specializzandi in Fisica Medica



1) registrazione all’arrivo

Aspetti organizzativi

Le criticità

2) prelievo di un campione per eventuali verifiche successive e conservazione



3) Misura

Aspetti organizzativi

Le criticità

4) Smaltimento dopo la misura



• Collaborazione con ENEA- Istituto di Radioprotezione

• Ricercata per interconfronto della calibrazione della 
attrezzature e risultati misure

• Consulenza sulla metodologia di misura dell’attività e 

Nonostante tutto … collaborazione ENEA

Le criticità

• Consulenza sulla metodologia di misura dell’attività e 
valutazioni dosimetriche

• Disponibilità di elevato numero di spettrometri ad alta 
efficienza per misure di basse attività

• Disponibilità di attrezzature di secondo livello (WBC)



Come migliorare

La risposta ospedaliera alla richiesta di assistenza è stata soddisfacente?

SI! MA SOLO PER IL LIMITATO NUMERO DI UTENTI E PER L’
IRRILEVANZA DEL RISCHIO.



Come migliorare

BILANCIO
Risposta buona (ma evento ristretto e poco rischio)

Analisi Costo/beneficio: 
Nessuna necessità di cure mediche
Enorme impegno richiesto

Risposta non uniforme (ogni centro ha i suoi protocolli)

Mancata copertura di tutto il territorio nazionale

Armonizzazione tardiva

Problemi di disciplina d’accesso e percorsi disomogenei

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali



Risposta non uniforme (ogni centro ha i suoi protocolli)

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Analisi Costo/beneficio: 
Nessuna necessità di cure mediche
Enorme impegno richiesto

Problemi di disciplina d’accesso e percorsi disomogenei

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali

Mancata copertura di tutto il territorio nazionale

Armonizzazione tardiva



Risposta non uniforme (ogni centro ha i suoi protocolli)

Risposta tarata in base all’effettiva esigenza

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Problemi di disciplina d’accesso e percorsi disomogenei

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali

Mancata copertura di tutto il territorio nazionale

Armonizzazione tardiva



Risposta tarata in base all’effettiva esigenza

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Emanazione di linee guida

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali

Problemi di disciplina d’accesso e percorsi disomogenei

Mancata copertura di tutto il territorio nazionale

Armonizzazione tardiva

Emanazione di linee guida



Risposta tarata in base all’effettiva esigenza

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Emanazione di linee guida

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali

Problemi di disciplina d’accesso e percorsi disomogenei

Predisposizione dei Centri, dotazione strumentale, formazione, …

Armonizzazione tardiva

Emanazione di linee guida



Risposta tarata in base all’effettiva esigenza

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Emanazione di linee guida

Problemi di disciplina d’accesso e percorsi disomogenei

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali

Snellimento delle procedure, organi decisionali comuni

Predisposizione dei Centri, dotazione strumentale, formazione, …

Emanazione di linee guida



Risposta tarata in base all’effettiva esigenza

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Emanazione di linee guida

Problemi di comunicazione
verso media
verso utenti (dato da fornire agli interessati A, E, rischio?)
Ospedali/Regioni/Organi centrali

Informazione, emanazione di percorsi diagnostici

Snellimento delle procedure, organi decisionali comuni

Predisposizione dei Centri, dotazione strumentale, formazione, …

Emanazione di linee guida



Risposta tarata in base all’effettiva esigenza

Pianificazione di diversi scenari, collegamenti con altri Enti per misure

Come migliorare

Emanazione di linee guida

Formazione
Definizione di protocolli di comunicazione
Predisposizione e verifica dei flussi informativi

Informazione, emanazione di percorsi diagnostici

Snellimento delle procedure, organi decisionali comuni

Predisposizione dei Centri, dotazione strumentale, formazione, …

Emanazione di linee guida



Insomma margini di miglioramento ci sono.

Come ottenerli?

Con un lavoro comune di organizzazione e pianificazione 

Come migliorare

che coinvolgano le Associazioni di Radioprotezione e 

che sarà meglio definito in seguito.

Quello che possiamo comunque garantire è che …



In caso di bisogno ci daremo tutti da fare … persino i Direttori si sporcano le mani

Cesare Gori
Firenze

GRAZIE PER L’ATTENZIONE


