
C
O

PERTIN
A

 
SEN

ZA
 PU

BBLIC
ITÀ

PA
TE

LL
A

 
C

O
PE

RT
IN

A
 P

U
BB

LI
C

IT
À

FR
O

N
TE

FORMATO 230x285MM
6

LUG020

w
w

w
.t

ec
ni

ca
os

pe
da

lie
ra

.it

TECNOLOGIE E MANAGEMENT PER LA SANITÀ

Con il patrocinio di

Tecnica 
Ospedaliera

CREMS
Centro di Ricerca  
in Economia e Management  
in Sanità e nel Sociale 

LIUC 
Università Cattaneo

7
7
0
3
9
2

9
4
8
3
0
0
2

0
0
0
0
6
>

SANITÀ DIGITALE

 
NUOVO OSPEDALE SANTA CHIARA DI PISA

 
IL PEMAF NELLE EMERGENZE 

INFETTIVOLOGICHE

 
PERFORMANCE DI SALA OPERATORIA

 
RADIOMICA, LA MARCIA IN PIÙ DELLA 

DIAGNOSTICA

 IS
SN

 0
39

2-
48

31
 - 

M
en

si
le

 - 
An

no
 X

LV
I

TECNOLOGIE E MANAGEMENT PER LA SANITÀ

Tecnica 
Ospedaliera

Innovativa soluzione automatica per il monitoraggio della posizione e 
dei tempi di accesso dal reparto al rientro in corsia.

BLOCCO OPERATORIO
TAPMYLIFE

RILEVAZIONE DEI TEMPI DI ACCESSO E ANALISI DELL'OCCUPAZIONE DELLE SALE 
OPERATORIE

 
Ottimizzazione di processo e di gestione dell’operatività “logistica” del blocco 

operatorio integrata con sistemi di comunicazione automatica.

TAPMYLIFE: HEALTH CARE EXPERIENCE
www.tapmylife.com - sales@tapmylife.com
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TAPMYLIFE: OSPEDALI SICURI 
PREVENZIONE COVID 

Abbiamo implementato le nostre tecnologie di localizzazione e navigazione indoor con 
sistemi di visione automatica supportata dall’intelligenza artificiale (sfruttando le 

telecamere ospedaliere ove già presenti o integrandole a basso costo ove mancanti) 
PER LA PREVENZIONE DI FOCOLAI COVID IN RSA E STRUTTURE OSPEDALIERE.

www.tapmylife.com

Le tecnologie di navigazione indoor offrono uno strumento ideale per la definizione di aree e
percorsi sicuri all’interno di una struttura ospedaliera con grande necessità di flessibilità nella
gestione degli spazi o in strutture provvisoriamente adibite ad esigenze sanitarie.
Con sistemi di visione automatica basati su videocamere a basso costo supportate dall’intelligenza
artificiale, la struttura può monitorare spostamenti, presenza, livelli di affollamento, utilizzo dei
dispositivi di prevenzione e l’accesso ad aree riservate.
La localizzazione dei pazienti infetti e degli spostamenti è un supporto essenziale per la corretta
gestione della tracciabilità e la ricostruzione di possibili situazioni di contatto accidentale, oltrechè
elemento fondante di una contenzione tecnologica efficace.

 
LE SOLUZIONI TAPMYLIFE

INTELLIGENZA ARTIFICIALE E 
 
VISIONE AUTOMATICA

1

Con sistemi di visione automatica basati su 
videocamere e intelligenza artificiale, la 
struttura può monitorare spostamenti, 
presenza, livelli di affollamento, 
utilizzo dei DPI.

LOCALIZZAZIONE PAZIENTI E 
 
OPERATORI2

La localizzazione dei pazienti infetti e degli 
spostamenti è un supporto essenziale per la
ricostruzione di  situazioni di contatto 
accidentale, nonchè elemento fondante di 
una contenzione tecnologica efficace.
 

LOCALIZZAZIONE 
 
DEGLI ASSET

3
La localizzazione dei dispositivi critici è un 
elemento essenziale nella fase di gestione 
delle emergenze per un posizionamento
efficiente ed efficace degli stessi e per 
loro rapido reperimento.

TAPMYLIFE: HEALTH CARE EXPERIENCE
www.tapmylife.com

sales@tapmylife.com
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SERIE BN ETP
versatilità e radiotrasparenza

sono la sua forza

La Serie BN ETP si caratterizza per la sua massima versatilità, 
buona manovrabilità e robustezza consentendo il trasporto di 
pazienti con peso superiore ai 200 kg. Il letto è interamente in 
acciaio inossidabile ed il piano è completamente radiotrasparente, 
per soddisfare le esigenze dell’endoscopia digestiva e di tutte 
le attività in cui sia necessario l’uso di amplificatori di brillanza. 

La Serie BN ETP è munita di tunnel per il passaggio del 
portalastre, la mobilità è garantita da 4 grandi ruote antistatiche 
dotate di sistema direzionale e frenante, è inoltre dotata di guide 
laterali porta accessori su tutta la lunghezza e su entrambi i lati. 
BN ETP EL versione elettrica, BN ETP versione meccanica, 
disponibili entrambe con base a U con colonna laterale a sbalzo.

DAL TRASPORTO ALL’ INDAGINE SPECIALISTICA, PER L’ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA E OPERATIVA.

Spondina ribaltabile Portalastre radiografiche Porta monitor Telo di protezione RX

...e molti 
altri accessori 

a corredo.

Porta rotolo

 NUOVA BN S.r.l. - Via Nessa 19/21 - 10048 Vinovo (TO) Italy - Ph. +39 011 965 44 46 - 011 965 44 62 - Fax +39 011 965 42 89 - info@nuovabn.it
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DIREZIONE GENERALE

L’ASST Nord Milano ha preso forma a par-
tire dall’1/1/2016 in attuazione della L.R. 
n.23 dell’11/8/2015 di riforma del siste-
ma sociosanitario lombardo, con cui le 

AO di Sesto San Giovanni e Cinisello Balsamo, la 
rete dei Poliambulatori di Milano e i servizi terri-
toriali dell’ex ASL dell’area Nord Milano sono con-
fluite in un unico soggetto, l’ASST. L’idea era dare 
vita a una filiera continua e integrata per la presa 
in carico sanitaria e sociosanitaria di cronicità che 
assorbono circa l’80% della spesa sanitaria. Il pa-
ziente cronico, già da prima della promulgazione 
della legge oggetto delle ricerche dei Chronical 
related group o CReG, ha bisogni sanitari e socio-
sanitari determinati dal suo essere generalmente 
affetto da comorbidità. Questo richiede assisten-
za da più specialisti con competenze mirate in ba-
se al Piano di Assistenza Individuale. Si tratta di un 
diario di tutte le prestazioni ed esami specialistici 
necessari, da redigere e condurre sotto lo stretto 
coordinamento dei MMG o altri medici responsabi-
li dei casi. All’ASST con i suoi poli responsabili del-
la presa in carico (PIC) il soggetto afferisce per gli 
esami, gli ospedali gestiscono le acuzie. «Rispetto 
all’ospedalizzazione», spiega Elisabetta Fabbrini, 

direttrice generale dell’ASST Nord Milano, «biso-
gna sempre considerare il prima e il dopo. Ciò si-
gnifica mettere in atto un percorso che non ha solo 
valenza sanitaria ma anche sociale, specie per in-
dividui fragili e soli. Pertanto, il concetto dominan-
te è quello di una rete di competenze che vede pro-
tagonisti MMG, ASST, enti locali e i relativi servizi».

Lavorare in rete
La legge vuole semplificare le relazioni fra gli ope-
ratori del sistema-salute e creare maggiore effi-
cienza. Se nei decenni precedenti direttori generali 
e rappresentanti legali, direttori sanitari e ammini-
strativi di supporto agivano in parallelo nel chiuso 
di “silos organizzativi” che davano vita a un para-
digma di scatole cinesi poco comunicanti fra loro, 
ora il quadro è diverso. «Nello scenario dell’ASST 
al direttore sociosanitario spetta la prerogativa di 
costruire la citata filiera integrandosi alla direzio-
ne sanitaria e tessendo la maglia che unisce ospe-
dalità, medicina generale, territorio. Riprende e 
potenzia così l’operato dei CReG, mettendo in re-
te medici di base con ASST, enti locali e residenze 
sanitarie». Sono anche i MMG a stabilire per i pa-
zienti i PAI e quindi i percorsi di visite ed esami per-
sonalizzati da eseguire nelle strutture della filiera. 
E, da questo punto di vista, i CReG hanno costitu-
ito un presupposto sperimentale importante. Nel 
caso del Nord Milano, gli ospedali in gioco sono 
quello di Sesto San Giovanni e il Bassini di Cinisel-
lo Balsamo, più «i 19 ambulatori specialistici del-
la metropoli che erogano attività specifiche per la 
presa in carico anche del paziente cronico». Il che è 

L’evoluzione è continuata  
nonostante l’emergenza

Lo tsunami chiamato Covid-19 ha rallentato ma certo 
non fermato il processo di cambiamento dell’Azienda 
Socio-Sanitaria Territoriale Nord Milano verso forme più 
compiute di continuità assistenziale fra l’ospedale e  il 
territorio, fornendo anzi spunti di miglioramento agli 
attori coinvolti

Doyle Watson

KEYWORDS
continuità ospedale-territorio

continuity from  
hospital to territory

T
he tsunami called Covid-19 slowed but certainly did not stop the process of 

change of the Northern Milan Social and Healthcare Organization towards 

more complete forms of continuity of care between the hospital and the 

territory, providing indeed points of improvement for the actors involved.

Elisabetta Fabbrini
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«un concetto determinante»: «in due ambulatori del 
centro è partito fra 2018 e 2019 il progetto dei Pre-
sidi Socio-Sanitari Territoriali (RESST) in accordo 
con un gruppo di cure primarie che ha aderito alla 
manifestazione d’interesse di ATS. La compresen-
za nella stessa struttura di MMG e specialisti am-
bulatoriali garantisce l’offerta di servizi multi-spe-
cialistici».

Il valore della collaborazione
Pur fra difficoltà, anche nelle fasi più calde della 
recente pandemia si è visto che il valore aggiunto 
dell’iniziativa sta nella possibilità per i professio-
nisti di lavorare in un contesto d’équipe coordinato 
che catalizza figure molteplici tra cui gli stessi in-
fermieri. Tale valenza è stata percepita sia dai pa-
zienti sia dai professionisti anche perché «i percor-
si di presa in carico sono risultati meglio delineati e 
definiti». Dal 31/7/2019 PRESST e Presidi Ospeda-
lieri Territoriali (POT) sono stati identificati come 
strutture-principe per la gestione di cronicità e fra-
gilità. «Quelle che erano realtà embrionali sono di-
ventate paradigmi di PIC di cronici e dei fragili, con 
i MMG al centro e, attorno, specializzazioni ambu-
latoriali, fornitura di ausili e protesi, insomma or-
ganizzazioni quasi onnicomprensive. Dotate di un 
ambulatorio infermieristico per cronici e fragili, si 
caratterizzano come spazi sociali, 
sportelli unici suscettibili di esse-
re completati con altre attività per 
dare una risposta univoca a biso-
gni di natura diversa. A oggi sono 
solo due ma l’ASST Nord Milano 
e l’ATS di Milano, che coordina le 
ASST, si sono poste il traguardo di 
riorganizzare la rete partendo dai 
PRESST e creandone altri nell’in-
tera città. Il virus ha solo rallenta-
to il processo». Un processo che, 
naturalmente, non è facile da por-
tare a termine, per quanto Treviglio sia «un prece-
dente positivo della possibilità di correlare le ASST 
di più territori». A Milano si è fatto in modo di sgra-
vare centri erogatori di prestazioni di secondo li-
vello, come l’Istituto Neurologico Carlo Besta, dal-
la domanda di servizi di primo livello. Cosicché il 
paziente che necessita di prestazioni di primo li-
vello viene reindirizzato a un polo più appropriato e 
di nuovo al Besta quando l’esigenza di accedere al 
secondo livello è stata verificata. Anche in questo 
modo si può assegnare al lavoro degli specialisti ef-
fettivo valore e piena utilità. «Le risorse umane so-

no gestite così in modo più appropriato e funzio-
nale; i pazienti hanno chiare indicazioni su dove 
indirizzarsi e le strutture d’alta specialità possono 
dedicarsi alle loro prerogative primarie».

Nell’era della pandemia
Tuttora non si può quantificare il vantaggio eco-
nomico e operativo del nuovo schema, sia per-
ché la sua introduzione è troppo recente sia per-
ché il Covid-19 ha inciso in negativo sul dipanarsi 
del percorso. «L’ASST integra molte funzioni pri-
ma appannaggio delle ASL e a Treviglio, dove l’al-
leggerimento degli oneri in capo agli ospedali era 
tra gli obiettivi principali, ci sono voluti almeno 18 
mesi per andare a regime. Spostare sul territorio le 
fasi pre/post ospedalizzazione, con degenze di co-
munità che contemplano una parte infermieristica 
rilevante, è impegnativo e impone la definizione di 
strategie mirate e servizi a domicilio». Posto, infi-
ne, che «il paradigma non ha potuto mostrare ap-
pieno la sua efficacia durante la pandemia, quan-
do l’attività era sbilanciata su DEA e ospedalità», 
anche l’emergenza ha fornito spunti evolutivi in-
teressanti. «Abbiamo cercato di non abbandonare 
i cronici, riprogrammando le attività ambulatoria-
li e modulandole sulle urgenze, istituendo servizi 
come “Lo specialista risponde” per dare riferimen-

ti specialistici al cittadino in diffi-
coltà. Questo periodo ci ha spin-
ti a creare pacchetti di visite nei 
centri e in orari ravvicinati. I me-
dici sentono, anche in questo ca-
so, il bisogno di confrontarsi e 
per noi, sotto l’aspetto organiz-
zativo-manageriale, anche il Co-
vid-19 è stato un’opportunità. In 
collaborazione con i MMG del po-
liambulatorio di via Farini è partita 
una sperimentazione i cui risulta-
ti vanno presentati all’ATS: il Day 

Service Covid è un percorso dedicato ai pazienti 
che i MMG ritengono casi sospetti per l’effettuazio-
ne, in circa 50 minuti, di rx, test ematologici, ECG e 
tamponi. I risultati sono depositati nel fascicolo sa-
nitario elettronico del paziente e possono essere 
valutati dal MMG per definire la diagnosi e l’even-
tuale impostazione della terapia. Se necessario, il 
farmacista ospedaliero prepara un kit farmacolo-
gico per la gestione domiciliare del caso. Stiamo, 
inoltre, progettando percorsi di follow-up dei pa-
zienti Covid-19 dimessi dall’ospedale, per valuta-
re eventuali effetti a lungo termine della malattia».

Cronicità  
e fragilità

Dal 31/7/2019 PRESST 

e Presidi Ospedalieri 

Territoriali (POT) sono 

stati identificati come 

strutture-principe per la 

gestione di cronicità e 

fragilità



Tecnica Ospedaliera luglio 20206

PROGETTAZIONE

L
a costruzione degli edifici d’ambito sanita-
rio, didattico e di ricerca che formeranno 
il nuovo Ospedale Santa Chiara corona un 
percorso iniziato circa 20 anni fa e culminato 

nell’Accordo di Programma del 2005, con l’obiettivo 
di ridefinire l’assetto territoriale di funzioni urbane 
importanti per Pisa, come l’ospedale e l’università. 
Sottoscritto da Regione Toscana, AOU Pisana, Uni-
versità di Pisa e altri enti locali (Provincia, Comune, 
AUSL 5 e Azienda Regionale Diritto allo Studio), l’ac-
cordo prevede il trasferimento delle attività ospitate 
nello storico Santa Chiara e la realizzazione d’impor-
tanti opere infrastrutturali (viabilità, trasporti, rias-
setto idraulico, impianto di depurazione dei reflui). 
Oltre alla creazione di un polo integrato ospedalie-
ro-universitario di avanguardia dal punto di vista ar-
chitettonico e tecnologico, l’intervento permetterà 
la riconversione dell’attuale sede storica dell’ospe-
dale, interessata da un piano di recupero mirato a 
valorizzarne le potenzialità per rivitalizzare un’area 
strategica del centro storico.

Inquadramento urbano
Redatto nella versione esecutiva da alcune fra le più 
importanti realtà professionali italiane (RPA, Ma-

Pisa Cisanello
Nuovo Ospedale 

Santa Chiara
Con la posa della prima pietra, nel dicembre 

scorso hanno preso avvio i lavori per il 
completamento di uno dei più importanti 

nuovi ospedali italiani, che integra funzioni 
sanitarie e accademiche in un progetto di 

valenza urbana

Giuseppe La Franca architetto

KEYWORDS
nuovo ospedale, Pisa Cisanello

new hospital, Pisa Cisanello

W
ith the 

laying 

of the 

foundation stone, 

work began on 

last December 

to complete 

one of the 

most important 

new Italian 

hospitals, which 

integrates health 

and academic 

functions into an 

urban project.

Vista aerea dell’area ospedaliera di 
Cisanello
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LEGENDA
 viabilità di progetto

MANUFATTI DI PROGETTO
 ingresso
 main street
 piastra tecnologica
 secondo potenziamento
 centro prelievi
 uffici amministrativi
 polo didattico
 laboratori scienze 

mediche di base
 cucina mensa
 polo tecnologico-

economale
 centrale gas medicali
 isola ecologica
 edifici esistenti

––– limite piano attuativo

Gli attori dell’operazione
Il Raggruppamento temporaneo 
composto dalle imprese INSO 
(società attiva nei settori 
dell’edilizia, degli impianti, 
delle concessioni, delle 
tecnologie medicali e del 
facility management), Consorzio 
INTEGRA (costruzioni) e Gemmo 
(impiantistica) realizzerà tutte le 
opere dell’appalto per il nuovo 
polo ospedaliero-universitario 
pisano. Il contratto comprende 
anche l’esecuzione dei servizi 
O&M (energia, manutenzione, 
logistica, per i successivi 9 
anni) per l’intero presidio 
ospedaliero di Cisanello e 
la cessione e valorizzazione 
immobiliare del complesso 
storico monumentale del Santa 
Chiara. 

Il costo complessivo 
dell’operazione è di 358 
milioni di euro, di cui 291 per 
le opere edili, 41 per quelle 
complementari e 26 per arredi e 
attrezzature. 
I principali finanziatori sono 
l’AOU Pisana (128,3 milioni), 
lo Stato e la Regione Toscana 
(118 milioni), l’Università 
di Pisa (25,7 milioni) e altri 
finanziatori (5,5 milioni). 
I restanti 80,5 milioni di euro 
saranno frutto dell’operazione 
immobiliare che  
porterà all’alienazione 
dell’ospedale storico, situato 
in una posizione strategica a 
ridosso del centro  
storico di Pisa e della Piazza dei 
Miracoli.

Planimetria generale
(RPA – Studio Altieri – 
Proger – Manens-Tifs)

nens-Tifs, Pool Engineering, Proger, Studio Altieri), 
il progetto completa il processo di urbanizzazione 
del quartiere Cisanello, posto a levante rispetto al-
la città e parzialmente occupato da numerosi edifici 
ospedalieri, con ulteriori servizi d’interesse collet-
tivo immersi nel verde che fiancheggeranno l’alveo 
dell’Arno. L’impianto planimetrico mantiene presso-
ché inalterato l’attuale assetto viabilistico, che fa-
cilita l’accesso all’area (superficie di oltre 465.000 
m2) sia dalla strada di grande comunicazione Firen-
ze-Pisa-Livorno sia dalla città e dal proprio territo-
rio, prevedendo:
• un’area centrale quasi completamente pedona-

lizzata (sarà percorribile solo da veicoli elettrici), 
delimitata da nuove strade che si diramano fino 
agli ingressi ai vari edifici e servite dalle fermate 
dei mezzi pubblici;

• il mantenimento dell’ampio parcheggio a sud e la 
realizzazione di nuovi parcheggi nel “Sigaro”, l’a-
rea delimitata dalla viabilità locale situata a ovest 
dell’ampliamento.

La cittadella della medicina
Composto da volumi rigorosamente impostati se-
condo una maglia ortogonale e collegati fra loro 



Tecnica Ospedaliera luglio 20208

 PROGETTAZIONE - Nuovo Ospedale Santa Chiara

dalla Main street, il progetto dell’area ospedaliera 
s’inserisce con coerenza nel tessuto preesistente, 
saldando verso settentrione i principali edifici già in 
funzione (Primo potenziamento e DEA) alle nuove 
strutture in realizzazione (Ingresso-Uffici, Piastra 
tecnologica, Main street e Secondo potenziamento), 
più il nuovo fabbricato Cucina-mensa. La fascia sud 
dell’area d’intervento è invece destinata a nuove co-
struzioni isolate d’ambito sanitario (Centro prelievi, 
Uffici aziendali direzionali e amministrativi) e uni-
versitario (Polo didattico, Laboratori per le scienze 
mediche di base). Il sistema si conclude con una zo-
na per i servizi tecnici (Polo tecnologico con centra-
le dei gas medicali, isola ecologica) a est. Obiettivo 
dell’intervento è realizzare una vera e propria “citta-

Scheda dei lavori

Committenti Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Pisana, Università di Pisa

Responsabili  
del procedimento

arch. Agnese Bernardoni, ing. Rinaldo 
Giambastiani

Gruppo di progettazione

RPA (capogruppo  
e coordinamento)

ing. Marco Rasimelli (resp. integrazione 
prestazioni specialistiche), ing. Dino 
Bonadies, ing. Luca Bragetta, ing. 
Daniele Azzaroli, ing. Enrico Coluzzi, 
ing. Luigi Iovine, ing. Salvatore 
Corlianò, ing. Luigi Spinozzi, ing. 
Gianfranco Vanni, ing. Olivia Schillaci, 
arch. Enrica Rasimelli, arch. Maurizio 
Cirimbilli, geol. Stefano Piazzoli, geom. 
Danilo Bellavita

Studio Altieri
arch. Alberto Altieri, dott.ssa Valentina 
Altieri, arch. Giulio Altieri, arch. Lucas 
Fornari, ing. Marco Smiderle

Proger ing. Umberto Sgambati, ing. Stefano 
Pallavicini, ing. Salvatore Sguazzo

Manens-Tifs

ing. Giorgio Finotti, prof. ing. Roberto 
Zecchin, ing. Andrea Boscolo, ing. 
Giammaria Cisotto,  
per. ind. Lino Pasquale

Pool Engineering ing. Pier Fioravante Brugnera

RTI (appaltatore)

INSO SpA in a.s. (mandataria), 
Consorzio INTEGRA Società 
Cooperativa (mandante), Gemmo SpA 
(mandante)

Project manager ing. Raffaele Coraggio

Imprese assegnatarie CMB Società Cooperativa, CMSA 
Società Cooperativa

Preceduto da una piazza sopraelevata 
servita dai mezzi pubblici, l’edificio 

Ingresso-Uffici è inserito fra il Primo 
potenziamento e il DEA

Concepito come principale snodo dei 
percorsi del nuovo ospedale, l’edificio 

Ingresso-Uffici introduce alla Main Street 
che distribuisce i flussi principali

La Main Street è articolata su più livelli: 
pazienti e visitatori si spostano al 

piano terreno, mentre i flussi sanitari si 
sviluppano al primo e secondo livello
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della della medicina” inserita nel contesto urbano e 
ambientale e dotata di tutte le tecnologie e i servizi, 
in grado di accogliere attività fortemente integrate 
fra loro, mettendo a disposizione spazi adeguati al-
le funzioni ospedaliere e universitarie e facilitando 
i collegamenti interni. La priorità nel ricorso a so-
luzioni costruttive mirate al contenimento del fab-
bisogno termico, alle fonti energetiche rinnovabi-
li (fotovoltaico, scambio termico con l’atmosfera 
ecc.), alle tecnologie ad alta efficienza (trigenera-
zione, pompe di calore ecc.) e a basso impatto am-
bientale (predisposizione per l’allacciamento alla 
rete di teleriscaldamento con possibilità di alimen-
tazione da fonte geotermica) contribuiranno a mini-
mizzare consumi ed emissioni climalteranti.

Piastra Tecnologica, Centro prelievi e altri edifici
L’edificio ad alta tecnologia presenta una conformazione a 

pianta libera, differentemente articolata a seconda delle diverse 

funzioni. I 4 livelli ospitano:

- Fisica sanitaria (2 simulatori) e Radioterapia (4 acceleratori 

lineari, 1 bunker per Brachiterapia), con spogliatoi e locali 

tecnici, occupano il piano interrato.

- Angiografia (4 sale), Centro ustioni (8 posti letto), Ambulatori 

e Farmacia sono situate al piano terreno;

- Blocco operatorio (16 sale operatorie), Terapia Intensiva (24 

posti letto, di cui 1 filtrato) e Terapia Intensiva trapiantati (6 

posti letto) sono al primo piano;

- le degenze di Chirurgia (98 posti letto) e l’Utic (16 posti letto) 

condividono il secondo piano con aree per studi medici e 

didattica.

Il piccolo edificio del Centro prelievi accoglie su un unico 

livello il servizio rivolto ai pazienti esterni, con 8 box più locali 

di supporto e attesa.

Il nuovo Ospedale Santa Chiara sarà completato dagli edifici 

per Uffici direzionali, amministrativi e tecnici (4 livelli di cui 3 

fuori terra, con area formazione, centro infanzia, caffetteria, 

archivi ecc.) e per Cucina-mensa (6.000 pasti/giorno e circa 

770 posti a sedere per personale, studenti ecc.), quest’ultimo 

collegato ai fabbricati ospedalieri mediante un tunnel ipogeo 

per la distribuzione dei pasti alle degenze.

Dal progetto al cantiere
Nonostante le modifiche rispetto alle previsioni 
dell’Accordo di programma, il progetto ha mante-
nuto tutti gli aspetti qualificanti dell’impostazione 
originaria, fra cui la complanarità delle aree a voca-
zione chirurgica e ad alta intensità delle cure, la dif-
ferenziazione e la continuità dei percorsi, l’elevata 
integrazione e la flessibilità degli spazi in relazione 
alle diverse discipline. In sede di progettazione ese-
cutiva l’umanizzazione degli ambienti, le condizio-
ni di comfort e la qualità dell’immagine architetto-
nica sono state oggetto di studio approfondito, allo 
scopo di favorire il migliore impatto paesaggistico 
dell’intero insediamento in un contesto di transizio-
ne fra città e campagna, caratterizzato dalla pre-
senza di ampie superfici a parco che affiancano il vi-
cino alveo fluviale. In fase di realizzazione, lo studio 
attento e dettagliato del cronoprogramma di realiz-
zazione degli interventi consentirà di contenere la 
durata complessiva del cantiere in 4 anni e mezzo, 
compresi 6 mesi per le opere propedeutiche e 6 me-
si per le attività di start-up. Le sinergie fra gli aspet-
ti costruttivi e gestionali, che saranno messe in at-
to con l’attivazione del nuovo Santa Chiara da parte 
delle imprese appaltatrici sull’intero insediamento, 
compresi gli edifici ospedalieri già esistenti, rap-
presentano un ulteriore vantaggio. A opere conclu-
se il nuovo Santa Chiara sarà uno degli ospedali più 
grandi del Paese. A fronte di una superficie d’am-
pliamento superiore pari a 149.200 m2 per la parte 
ospedaliera (su un totale di 174.100 m2), i 632 posti 
letto di nuova realizzazione (53% di stanze singole) 
si aggiungeranno a quelli già esistenti. La dotazione 
complessiva dell’ospedale è prevista in un migliaio 
posti letto, con circa 440 ambulatori, 52 sale opera-

L’OBIETTIVO 
DELL’INTERVENTO 

È REALIZZARE 
UNA VERA 
E PROPRIA 

“CITTADELLA 
DELLA MEDICINA”
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torie e 32 apparecchiature “pesanti” per la diagno-
stica strumentale, con un flusso quotidiano stimato 
in almeno 15.000 persone fra personale sanitario e 
universitario, pazienti, visitatori, studenti ecc.

Ingresso-Uffici e Main street
Inserito fra Primo potenziamento e DEA, l’Ingres-
so-Uffici costituisce il principale snodo dei percor-
si del nuovo ospedale e mette in diretta comunica-
zione il Primo potenziamento con il DEA. Il compatto 
edificio si sviluppa su 4 livelli che accolgono:
• ambulatori pre-ospedalizzazione, nel seminter-

rato complanare al parcheggio antistante
• piazza sopraelevata servita dai mezzi pubblici, 

che introduce la hall principale con Cup, Urp e 
farmacia, al piano terreno

• uffici e sala per lettura e consultazione digitale, ai 
piani primo e secondo.

La hall immette nella Main street, un volume line-
are con pareti e copertura vetrate che costituisce 
l’asse mediano del nuovo ospedale. Pazienti e vi-
sitatori si spostano al piano terreno per raggiunge-
re i nodi della circolazione verticale, che conducono 
alle funzioni diagnostiche, ambulatoriali e alle de-
genze situate negli edifici collegati (Secondo poten-
ziamento a est, Primo potenziamento a nord, DEA e 
Piastra tecnologica a ovest). I flussi sanitari si svi-
luppano invece al primo e secondo livello, indipen-
denti rispetto agli altri.

Secondo potenziamento
L’edificio è composto da 4 blocchi trasversali con se-
zione a corpo quintuplo intersecati al centro e ver-
so la Main street da volumi a corpo triplo che si in-
nestano di testa sul Primo potenziamento, creando 

continuità con le attività preesistenti. L’assetto spa-
zio-funzionale prevede una chiara distinzione delle 
attività per livelli, dal basso verso l’alto:
• settori diagnostici al seminterrato con Radiolo-

gia (2 Tac, 2 RM, 5 Rx, 3 Mx, 5 Eco), Medicina Nu-
cleare (7 Gamma camera, 2 Pet), Endoscopia (9 
sale), Terapia antalgica (2 ambulator. chirurgici), 
più gli spogliatoi del personale e i magazzini ge-
nerali;

• aree ambulatoriali al piano terreno con Poliam-
bulatorio, Dialisi (25 postazioni), Day hospitals 
ematologico (20 posti letto), oncologico (18 po-
sti letto, 12 poltrone), pediatrico (23 posti letto) 
e oncoematologico pediatrico (6 posti letto, 12 
poltrone), più l’area di Ostetricia-Ginecologia con 
Pronto Soccorso ostetrico e Fecondazione assi-
stita;

• degenze ordinarie e ad alta intensità al primo 
piano, con reparti di Medicina d’Urgenza (44 po-
sti letto), Nefrologia (38 posti letto), Neonatolo-
gia (con area medica e nido), Oncologia (14 posti 
letto), Ostetricia (33 posti letto più 5 posti let-
to filtrati), Ortopedia (65 posti letto), più Blocco 
parto (4 sale travaglio-parto, 2 sale operatorie 
dedicate), Terapia Intensiva Neonatale (52 posti 
letto) e spazi per la formazione (NINA);

• degenze ordinarie al secondo piano, con repar-
ti di Chirurgia Generale (34 posti letto), epatica 
(13 posti letto filtrati) e renale (14 posti letto fil-
trati), Ematologia (14 posti letto filtrati) con Cen-
tro trapianti (10 posti letto), Ginecologia (24 po-
sti letto), Medicina generale (118 posti letto, 22 
poltrone), Oncoematologia (8 posti letto filtrati) 
e Oncoematologia pediatrica (6 posti letto).

• studi medici e spazi di supporto, al terzo piano.

L’area universitaria
Gli edifici, modulari per assicurare 
flessibilità, comprendono il Polo didattico 
(3 livelli di cui 2 fuori terra) e Scienze 
mediche di base (4 piani di cui 3 fuori 
terra).
Nel primo si trovano:
- Dipartimento Interistituzionale Integrato, 
biblioteca con sale studio e centro tecnico-
amministrativo, al piano interrato;
- ingresso e hall, front office con segreterie, 
aule didattiche (1.940 posti), aula 
magna (400 posti), uffici direzionali e 
amministrativi, al piano terreno;

- aule (1420 posti) e laboratori didattici, al 
secondo piano.
L’edificio Scienze mediche di base 
accoglie:
- Stabulario e area logistica nell’interrato;
- ingresso, Dipartimento di Scienze 
Fisiologiche (con laboratori di 
elettrofisiologia), spazi condivisi (officina 
meccanica, laboratori ecc.) al piano 
terreno;
- Dipartimento di Patologia Sperimentale 
(con laboratori di colture cellulari, 
biochimica, microscopio a fluorescenza), 

Dipartimento di Morfologia Umana 
(sezione Istologia, con laboratori di 
chimica, microscopia ottica ed esecuzione 
sezioni istologiche) al primo piano;
- Dipartimento di Morfologia Umana 
(sezione Anatomia, con laboratori 
di microscopia ottica, elettronica, a 
fluorescenza, sezione Biologia con 
laboratori di citologia e citogenetica, 
elettroforesi, biologia molecolare e 
cellulare, ultramicrotomia, proteomica e 
colture cellulari), più la sala multimediale 
a disposizione per dei vari dipartimenti.

Leggi 
l’approfondimento 
sul web
Cisanello, lavori 
iniziati per la nuova  
cittadella ospedaliera.  
https://www.
tecnicaospedaliera.it/
zhmHe
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L
a litotrissia è la tecnica mirata a frantuma-
re e ridurre i calcoli agevolandone l’elimi-
nazione; è il trattamento di prima scelta 
dell’urolitiasi (calcolosi delle vie urinarie). 

A causa della precipitazione o dell’aggregazione 
dei soluti presenti nelle urine possono svilupparsi 
nei diversi tratti delle vie urinarie aggregazioni cri-
stalline (calcoli) di dimensioni e composizione chi-
mica variabili. Queste concrezioni possono esse-
re disintegrate da fonti energetiche di varia natura, 
come onde sonore o laser. La litotrissia, permet-
tendo di frantumare il calcolo, ne agevola l’espul-
sione con le urine o con strumenti endoscopici in-
seriti nel paziente.

Litotrissia extracorporea  
o intracorporea
La litotrissia extracorporea si avvale di un’on-
da d’urto generata fuori dal corpo e focalizzata in 
un’area specifica (individuata tramite fluoroscopia 
o ecografia), in cui si è individuato il calcolo. L’e-
nergia dell’impulso del litotritore (ESWL – External 
Shock Wave Lithotripsy) deve essere ben focaliz-
zata prima di essere applicata sul bersaglio. La li-
totrissia intracorporea è un intervento chirurgico 

Progettare 
una sala

di litotrissia
La litotrissia è il trattamento prioritario 

nella calcolosi delle vie urinarie ed 
è praticata per via extracorporea o 

intracorporea, invasiva o mininvasiva. 
La sala destnata a ospitare il litotritore 

richiede particolari caratteristiche

Armando Ferraioli - bioingegnere, Studio di Ingegneria 
Medica e Clinica – Cava De’ Tirreni (SA)

KEYWORDS
litotrissia, intracorporea  

ed extracorporea, litotritore,  
calcolosi delle vie urinarie,  

onde d’urto
lithotripsy, calculus remuval,  

extracorporeal  
and intacorporeal lithotripsy,  

lithotriptor, shockwave

L
ithotripsy 

represents the first-

choice treatment 

of urinary tract. It can be 

practiced extra-bodily or 

intra-bodily, invasive or 

minimally invasive. The 

room that must host the 

lithotripter requires special 

features.

Litotritore

Onde d’urto

Onde d’urto Frammenti litiasici

Calcoli
renali

Meccanismi d’azione delle onde d’urto
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endoscopico per frantumare il calcolo con un ap-
parecchio capace di generare onde d’urto a distan-
za ravvicinata direttamente nel paziente. Questa 
tecnica endoscopica si divide in:
• nefrolitotrissia percutanea (PCNL) - si accede 

al calcolo da un foro in sede lombare, tramite il 
quale si fa scorrere l’endoscopio fino a raggiun-
gere il rene per individuare l’esatta posizione del 
calcolo, quindi s’inserisce la sonda che emette 
l’energia destinata a frantumarlo

• ureterolitotrissia (litotrissia ureterale endosco-
pica) - si accede al calcolo dall’uretra, da dove 
l’uretroscopio raggiunge la vescica e poi l’ure-
tere, dove recupera i frammenti del calcolo con 
apposite pinze o cestelli.

Criteri di scelta
La scelta del tipo litotrissia dipende da sede, di-
mensioni e composizione del calcolo. La extracor-
porea è meno invasiva e meglio tollerata dal pa-
ziente, avviene in regime ambulatoriale e in gran 
parte dei casi è quasi indolore, tanto da richiede-
re solo una lieve sedazione. Questa tecnica, però, è 
riservata a calcoli di diametro inferiore a 2 cm, lo-
calizzazione favorevole (calcoli uretrali, calcoli si-
tuati nella pelvi renale o nei calici superiori) e du-
rezza non eccessiva (indicata in presenza di calcoli 
di calcio-ossalato, struvite, cistina e brushite). Le 
onde d’urto prodotte dal litotritore esterno al pa-
ziente si propagano attraverso i tessuti con bassa 
attenuazione, generando danni minimi ma non tra-
scurabili. Quando la litotrissia extracorporea non 
è percorribile si esegue la intracorpore, procedu-
ra invasiva che richiede anestesia generale, con 
qualche giorno di ricovero. Il paziente è esposto a 
maggiore rischio di complicanze, come emorragia 
renale (in caso di litotrissia percutanea) o rottura 
dell’uretere in caso di ureterolitotrissia.

Generatore d’onde d’urto
I generatori di onde d’urto si basano sul princi-
pio geometrico dell’ellissoide. Le onde d’urto so-
no create al primo punto focale di un ellissoide (F1 
nella metà dell’ellisse) e sono dirette al secondo 
punto focale (F2) nel paziente (figura 4). La zo-
na focale F2 è l’area dove si concentra l’onda d’ur-
to. I metodi di generazione delle onde d’urto sono: 
elettroidraulico, piezoelettrico, elettromagnetico.

Sistemi di focalizzazione
I litotritori a onde d’urto richiedono un sistema di 
focalizzazione per concentrare e direzionare l’e-

nergia dell’onda d’urto sul calcolo nella zona F2, 
affinché possa avvenire la frammentazione del 
calcolo. I sistemi elettroidraulici sfruttano il prin-
cipio dell’ellissoide per direzionare l’energia creata 
dall’elettrodo spinterometrico. I sistemi piezoelet-
trici organizzano i loro cristalli in un piatto emisfe-
rico disposto in modo che l’energia prodotta sia 
direzionata verso un punto focale. I sistemi elettro-
magnetici sfruttano un sistema di lenti acustiche o 
un riflettore cilindrico per focalizzare le loro onde.

Sistemi di localizzazione
L’imaging è usato per localizzare il calcolo e po-
sizionare l’onda d’urto su di esso. La fluoroscopia 
identifica i calcoli renali e ureterali e aiuta a iden-
tificare la quantificazione dei frammenti migratori.
La fluoroscopia in linea è auspicabile in quan-
to le immagini si possono ottenere durante il trat-
tamento senza interruzioni; si possono appor-
tare modifiche per garantire il posizionamento 
adeguato. Gli svantaggi includono l’uso di radia-
zioni ionizzanti e l’incapacità di visualizzare calco-
li radiotrasparenti o minimamente radiopachi. La 
somministrazione di mezzi di contrasto endove-
nosi durante il trattamento può essere utile per lo-
calizzare calcoli mediante fluoroscopia. Altre tec-
niche di visualizzazione includono l’uso di cateteri 
posizionati prima della procedura, cosicché il mez-
zo di contrasto possa essere iniettato direttamen-
te nella pelvi renale, se necessario. Gli ultrasuoni 
permettono di visualizzare i calcoli renali radiopa-
chi o radiotrasparenti senza somministrare mez-
zi di contrasto oltre la fluoroscopia, nonché il mo-
nitoraggio in tempo reale della litotrissia. Benché 
l’evidente vantaggio della non esposizione a radia-
zioni con ultrasuoni, spesso è difficile localizzare i 
calcoli ureterali.

Meccanismi d’accoppiamento
È necessario un sistema d’accoppiamento di forme 
d’onda e di onde di pressione sia sulla superficie 
corporea sia attraverso i tessuti per raggiungere 
il calcolo e trasmettere l’energia creata dal gene-
ratore. I moderni litotritori impiegano piccole baci-
nelle d’acqua o cuscini riempiti d’acqua, rivestiti di 
membrane al silicone per assicurare contatti privi 
d’aria e perfetta aderenza alla cute del paziente.

Fisiopatologia
La frammentazione dei calcoli si ha quando la re-
sistenza alla trazione di un calcolo è superata dalla 
forza delle onde d’urto. La frammentazione è pro-
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dotta da forza diretta, erosione o cavitazione. La 
forza di frammentazione diretta usa le onde d’ur-
to per colpire la superficie anteriore del calcolo fi-
no a spaccarlo. Le onde d’urto riflesse dal calco-
lo tornano nella direzione del generatore. Il resto 
procede attraverso il calcolo e crea un gradiente di 
pressione che frammenta mediante erosione. La 
cavitazione è causata dalle onde d’urto che produ-
cono bolle gassose nel mezzo liquido. Le bolle col-
lassano esplosivamente creando microgetti che 
fratturano ed erodono il calcolo. Questa procedu-
ra si può notare durante il trattamento mediante 
ecografia in tempo reale, poiché mostra frammen-
ti vorticosi e liquido in zona focale. I trattamen-
ti disponibili per i calcoli renali e ureterali includo-
no gestione conservativa (in attesa del passaggio 
spontaneo), ESWL, tecniche endoscopiche (lito-
trissia con ureteroscopia rigida e flessibile) e trat-

tamenti percutanei. Le linee guida dell’Associa-
zione degli Urologi Americani identificano l’ESWL 
come trattamento chiave di calcoli ureterali pros-
simali e distali e di calcoli renali fino a 2 cm. I casi 
più complessi sono trattati meglio in endoscopia.

Sala ibrida per litotrissia percutanea
La sala ibrida riunisce in un unico luogo sterile so-
fisticate apparecchiature di diagnostica radiologi-
ca e tecnologia di sala operatoria, tra cui sistemi 
di navigazione, workstation per endoscopia, ap-
parecchiature a ultrasuoni, stazioni di anestesia, 
generatori per chirurgia. In campo urologico, la 
sala operatoria ibrida è utile per la litotrissia per-
cutanea. Con questa tecnica la via d’accesso al re-
ne avviene con una puntura di qualche millimetro 
sul fianco del paziente, attraverso la quale si intro-
duce il nefroscopio con fibra laser, che consente di 
frammentare il calcolo sotto diretta visione endo-
scopica. Il vantaggio della sala ibrida è pianifica-
re e controllare la puntura percutanea, facilitan-
do l’accesso al rene. Tradizionalmente la puntura 
si esegue sotto guida ecografica o fluoroscopica; 
la visualizzazione ecografica del percorso dell’ago 
avviene in 2D. La sala ibrida permette di pianifica-
re una puntura TC-guidata, la sua ricostruzione in 
3D e il suo monitoraggio 3D in tempo reale, anche 
in corso d’intervento, per controllarne la sicurez-
za e la precisione. La sala ibrida con angiografo e 
puntatore laser consente di trattare casi comples-
si di calcolosi renale, anche in presenza di malfor-
mazioni renali o scheletriche che potenzialmente 
rendono l’accesso percutaneo al rene complicato e 
pericoloso. Anche se la puntura tradizionale sotto 
guida ecografica resta il gold standard, per i casi 
senza particolari problemi anatomici, il vantaggio 
della visualizzazione in 3D si ha nei casi in cui l’ana-
tomia è complessa e il percorso dell’ago è difficil-
mente preventivabile e tracciabile in 2D in sicurez-
za nell’addome, così come i rapporti con gli organi 
vicini appaiono meno sicuri, come nel caso di ecto-
pie renali, il rene in sede pelvica o in caso di mal-
formazioni scheletriche severe, come le deviazioni 
della colonna.

Arco dell’angiografo
L’angiografo fisso deve inserirsi in un contesto in 
cui ci sono molte attrezzature. L’arco C deve quindi 
interferire il meno possibile con l’operatività e non 
limitare l’uso delle apparecchiature di sala opera-
toria. Il mercato offre angiografi a soffitto o a pavi-
mento, entrambi con vantaggi e svantaggi. Esisto-
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no versioni a pavimento che possono essere fisse o 
mobili. La scelta deve considerare preferenze de-
gli operatori ed esigenze ingegneristiche, in base 
alle caratteristiche architettoniche dell’ambiente.

Generatore e tubo radiogeno
La complessità delle procedure richiede spesso 
lunghe sessioni di fluoroscopia e fluoroangiogra-
fia, che richiedono generatori di adeguata poten-
za e tubi radiogeni che sopportino alti carichi ter-
mici. I sistemi mobili forniscono potenza adeguata 
solo per la fluoroscopia, sia per le prestazioni del 
generatore radiologico (di solito eroga una poten-
za massima di 15 kW) sia per quelle del tubo ra-
diogeno non in linea con le caratteristiche del ge-
neratore (ridotta capacità termica e dissipazione). 
Gli angiografi fissi hanno un generatore di alme-
no 100 kW in grado di fornire la potenza necessa-
ria anche per acquisizioni fluorografiche. Anche 
il tubo radiogeno di questi sistemi ha prestazio-
ni molto superiori a quelle dei sistemi mobili, con-
sentendo di affrontare complesse procedure che 
richiedono lunghe sessioni fluoroangiografiche, 
senza interruzioni dovute a surriscaldamento del 
tubo stesso. L’imaging digitale è stato il più recente 
cambiamento nell’imaging fluoroscopico. I rivela-
tori digitali a pannello consentono di ridurre le ra-
diazioni e offrono un’eccellente qualità d’immagi-
ne, con un rilevatore più piccolo e 
sottile. Questi sistemi permetto-
no maggiore risoluzione tempo-
rale e un rapporto di contrasto con 
minore distorsione dell’immagine 
e abbagliamento velato, consen-
tendo di acquisire immagini fisse 
di alta qualità. Alcuni sistemi fluo-
roscopici digitali hanno capacità di 
imaging avanzate utili in procedu-
re come l’angiografia e la TC rota-
zionale e l’integrazione multimo-
dale di RM 3D e immagini TC.

Il progetto architettonico
Corridoio: larghezza di almeno 2,40 m per permet-
tere il passaggio del paziente anche allettato.
Soffitto: altezza del soffitto finito almeno a 3 m dal 
pavimento finito.
Pavimento: va preferita pavimentazione di facile 
manutenzione, pulibilità e impatto con le soluzio-
ni dei detergenti germicidi; non deve presentare 
soluzione di continuità e deve essere in materia-
le non poroso. Speciale considerazione va all’a-

rea sotto il tavolo operatorio: contro la colorazio-
ne giallo-marrone causata dal betadine, problema 
comune alle sale chirurgiche, è preferibile un ri-
vestimento in PVC omogeneo pressocalandrato 
con giunti saldati a caldo con cordolo in PVC. Per 
la sala elettrofisiologica il pavimento deve essere 
elettroconduttivo, collegato al nodo equipotenzia-
le mediante idonea piattina di rame incollata sot-
to il PVC.
Pareti: speciale attenzione va al rivestimento del-
le pareti per le apparecchiature di sala: un rivesti-
mento in PVC di idoneo spessore protegge le pareti 
nelle aree a traffico elevato.
Piombature: la sala di litotrissia va protetta dai 
raggi x con lastre di piombo da 2 a 3 mm di spesso-
re così come le porte, mentre la visiva tra sala e sa-
la controllo sarà in cristallo anti-x.
Controsoffitto: pannelli d’acciaio inossidabile sen-
za soluzione di continuità sono l’ideale poiché pos-
sono occorrere prodotti chimici forti per sterilizza-
re la sala.
Controllo dell’acustica/rumore: è essenziale un’a-
custicità interna che supporti il linguaggio e il 
comfort degli operatori; è importante il controllo di 
riverbero e rumore.
Porte: è preferibile che la porta d’ingresso del-
la sala sia larga 1,80 m e predisposta in modo che 
l’ingresso (anche del paziente allettato) sia age-

vole e con apertura automatica. 
Vanno predisposti oblò per facili-
tare la visione di eventuali ingressi 
e uscite dalla sala stessa.
Percorso: l’organizzazione del 
percorso deve essere di faci-
le comprensione per personale e 
paziente.

Impiantistica
L’impianto di climatizzazione deve 
soddisfare i requisiti di tempera-
tura, umidità relativa, pressione, 
portate, ricambi/ora e contami-

nazione previsti dalle normative e dalle condizioni 
di benessere termoigrometrico. Trattandosi di sala 
operatoria, vanno assicurate:
• temperatura estiva 24°C
• temperatura invernale 20°C
• umidità relativa: 20-60%; la massima ammes-

sa in inverno, la minima in estate; l’umidificazio-
ne a vapore saturo deve essere servocontrollata 
con umidostati montati sul canale d’estrazione 
e valvole di controllo; per la deumidificazione il 

Litotritore
Il litotritore è 
composto da 5 
componenti base:
• sorgente energetica 

(generatore d’onde 
d’urto)
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set point va settato al 5% al di sotto del massimo 
valore permesso. L’U.R. è controllata indiretta-
mente per mantenere il 5% di U.R. al di sotto del 
valore massimo ammesso, controllando la tem-
peratura del punto di rugiada delle serpentine di 
raffreddamento

• ricambi/ora min. 15 v/h
• pressione ++
• filtraggio assoluto; filtri HEPA classe H14 effi-

cienza 99,995%
• rumore max 35 NC
• diffusori a flusso laminare
• velocità dell’aria bassa, per prevenire qualun-

que turbolenza sull’apparecchiatura radiologica 
(0,05-0,15 m/s)

• contaminazione aria corrispondente a Classe 
ISO 8.

La regolazione dell’Uta, dei punti di zona e dei re-
lativi allarmi deve essere controllata dal punto di 

vista antincendio e di gestione e controllo. L’im-
pianto dei gas medicinali ricalca quello delle sale 
operatorie, per cui deve essere dotato di: ossige-
no, aria medicale, protossido d’azoto, vuoto. L’im-
pianto elettrico va realizzato in accordo alle norme 
CEI 64-8. La sala di litotrissia è considerata loca-
le di gruppo 2 (a uso medico), dove si usano appa-
recchiature elettromedicali con parti applicate de-
stinate a essere usate in interventi intracardiaci o 
in operazioni chirurgiche e dove si svolgono tratta-
menti vitali, cioè dove la mancanza di alimentazio-
ne può comportare pericolo per la vita del paziente. 
Dotazione minima di attrezzature e strumentazione:

• apparecchio radiologico per scopia monoplano 
con arco rotante

• tavolo urologico radiotrasparente, automatico 
con il supporto per il tubo radiogeno e il litotri-
tore integrato con il tavolo

• monitoraggio paziente multiparametrico
• elettrocardiografo a tre canali
• carrello d’emergenza con defibrillatore
• elettrobisturi
• apparecchio di anestesia generale con set com-

pleto per rianimazione
• sistema di monitoraggio elettrocardiografico e 

di pressione invasiva e non invasiva
• due pompe per infusione farmaci
• lampada scialitica
• fluoroscopia fissa di alta qualità.

Requisiti di spazio
La sala di litotrissia richiede tutto lo spazio utile a ga-
rantire libertà di movimento del personale, adatta-
re le attrezzature usate e facilitare la circolazione del 
personale in caso d’emergenza. L’area procedurale 
raccomandata della sala completa (escluso lo spazio 
della sala controllo) è di 45 m2 o maggiore di superfi-
cie chiara, anche se 35 m2 è il requisito minimo asso-
luto. Si ipotizza un minimo di 2,5 m di spazio libero tra 
pareti e bordi di ciascun lato del tavolo del paziente 
quando quest’ultimo è posizionato all’isocentro. Alla 
testata del letto va dato spazio sufficiente per alloca-
re l’attrezzatura per l’anestesia (su entrambi i lati) e 
l’accesso sterile ai siti d’ingresso della vena giugula-
re (se usato), pur consentendo una libera gamma di 
movimenti del braccio a C per la fluoroscopia. L’altez-
za del soffitto dipenderà dai requisiti dell’apparec-
chiatura radioscopica/fluoroscopica scelta.

Layout della sala
L’apparecchiatura fluoroscopica ha un ruolo im-
portante per determinare lo spazio ideale nell’area 
procedurale e potrebbe servire come punto di rife-
rimento. L’attrezzatura può essere montata a pavi-
mento o sospesa a soffitto. Quest’ultima configu-
razione consente la pulizia ottimale del pavimento; 
tuttavia, per la quantità di apparecchiature che an-
drebbero sospese al soffitto (monitor, luci chirur-
giche, barriere a raggi x, rack di apparecchiature e 
alimentazione di gas per anestesia), in alcune sa-
le può essere più pratica la configurazione a pavi-
mento. È preferibile che generatori di raggi x e ser-
batoi siano in uno spazio separato dalla procedura 
e dalle sale di controllo. Dimensioni e portabili-
tà dell’unità di fluoroscopia sono importanti nella 

Ambienti o spazi per litotrissia intra 
ed extracorporea
Gli ambienti o spazi per un reparto 
di litotrissia sono:
• sala di litotrissia di almeno 40 m2

• spazio/locale per preparazione e 
lavaggio del materiale

• spazio lavaggio-vestizione medici 
(esterno alla sala)

• spazio/locale per lo stoccaggio 
del materiale

• spazio per il deposito della 
biancheria pulita (anche in 
comune con altre funzioni come le 
degenze)

• spazio per il deposito della 
biancheria sporca (anche in 
comune con altre funzioni)

• sala refertazione e archiviazione
• servizi igienici differenziati 

per personale e pazienti (nelle 
vicinanze)

• spazio per lo smaltimento dei 
rifiuti differenziati (anche in 
comune con altre funzioni)

• spazio/locale per le attività di 
segreteria (anche in comune con 
altre funzioni).
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pianificazione delle dimensioni della stanza, spe-
cie quando sono previsti progetti di arredi e altri 
dispositivi per installazione a parete nell’area pro-
cedurale. Arredi per la distribuzione di materiali di 
uso frequente vanno posizionati alle pareti laterali 
per un facile accesso. Una barra montata a soffitto 
può sostenere tutta l’attrezzatura sospesa dal pa-
vimento, riducendo eventuali danni ai cavi e con-
sentire che rimangano sempre connessi. Poiché 
durante la procedura spesso si usano apparec-
chiature portatili aggiuntive, sono necessarie pre-
se di corrente sulle pareti. È preferibile fornire i gas 
anestetici usati per anestesia tramite un alettone/
pensile montato a soffitto corredato da due prese 
di ossigeno, una di protossido d’ azoto, una di aria 
medicale, due di vuoto e una di smaltimento dei 
gas anestetici. Il pensile di anestesia dovrebbe ga-
rantire un minimo di sei prese elettriche, alimenta-
te dai circuiti d’emergenza in caso d’interruzione di 
corrente generale durante la procedura. 

Sala di controllo
Anche se la sala di litotrissia ospita le apparecchia-
ture necessarie, può essere preferibile una sala 
controllo attigua con una parete di piombo inter-
posta e una grande visiva d’osservazione, in modo 
che parte dell’équipe (tranne operatore principale, 
infermiere e anestesista) possano lavorare senza 
esporsi a radiazioni ionizzanti. Le sale di controllo 
possono essere condivise da due o più sale di lito-
trissia. Una sala controllo separata richiede un si-
stema interfonico full duplex affinché non vi siano 
barriere alla comunicazione. È necessaria un’ade-
guata ventilazione per tenere conto della produ-
zione di calore in eccesso data dall’elettronica del-
le apparecchiature. Si suggeriscono almeno 400 
cm di spazio sul piano di lavoro per una sala con si-
stema di fluoroscopia a piano singolo e 450 cm di 
spazio sul piano di lavoro per un sistema di fluoro-
scopia biplano per consentire l’allocazione dei mo-
nitor della fluoroscopia.
Un ulteriore spazio interno di 120 cm è consiglia-
to per una stazione di lettura a due monitor o una 
workstation a monitor singolo.
Nella sala di controllo sono presenti consolle at-
te alla visualizzazione. In particolare, vi sono con-
solle del sistema, consolle principale, fluoroscopio 
e monitor di riferimento. La consolle del sistema 
serve a registrare e recuperare le informazioni; es-
sa fornisce strumenti di supporto per la valutazio-
ne e permette di manipolare file e immagini.
Queste operazioni sono implementate selezionan-

do i corrispondenti menu sullo schermo. Tra le in-
formazioni visualizzate ci sono anche anagrafica 
del paziente e informazioni sull’analisi radiografica 
in esecuzione. Presenti anche gli allarmi, in caso di 
condizioni critiche e simboli che mostrano l’opera-
zione in corso. La consolle principale serve a sup-
portare le operazioni in sala di diagnosi dalla sala 
di controllo; il monitor fluoroscopico visualizza le 
varie tipologie d’immagine.

Flusso di traffico
Il design ideale per una sala di litotrissia dovrebbe 
essere simile a quello di una sala operatoria, inclu-
so un ingresso per il lavaggio chirurghi (dedicati o 
comuni). Il trasporto del paziente dall’area di pre-
parazione alla sala e viceversa andrebbe limitato 
a un’uscita comune che si colleghi ai corridoi che 
portano ai reparti ospedalieri e ad altre aree.

Sistemi audio e di comunicazione
Se la sala di controllo è separata possono esser-
ci difficoltà con i sistemi di comunicazione che re-
lazionano l’operatore della sala delle procedure al 
personale della sala di controllo.
Poiché i processi critici come la tempistica dell’ini-
zio e dell’offset dell’intervento richiedono stretta 
coordinazione tra letto del paziente e sala di con-
trollo, è importante una buona comunicazione a 
due vie, per la sicurezza del paziente e la qualità 
dell’assistenza. L’ideale è un sistema sempre attivo 
a due vie; un interfonico bidirezionale, full-duplex, 
sempre attivo, con apposito interruttore per silen-
ziare vocii provenienti dalla sala di controllo.
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P
iano di Emergenza Massiccio Afflusso Fe-
riti, PEMAF: ogni ospedale con Pronto 
Soccorso è tenuto ad averne uno, per far 
fronte a eventi inattesi che possono richie-

dere un massiccio intervento delle strutture ospe-
daliere. Un PEMAF è strutturato tenendo conto del 
ruolo di coordinamento di Protezione Civile e 118.

Un po’ di storia
La prima volta che si è parlato di un percorso per 
la gestione delle maxi-emergenze sanitarie è nel 
1992, con il Decreto del Presidente della Repub-
blica del 23 marzo che intendeva dare “indirizzo e 
coordinamento delle attività di Regioni e Provin-
ce Autonome di Trento e di Bolzano in materia di 
emergenza sanitaria”. Il documento fornisce l’in-
put per la creazione delle centrali operative del 
118, organizzate a livello regionale e poi a livello 
provinciale, che devono essere pensate per essere 
compatibili con quelle delle altre Regioni, per faci-
litare un intervento tempestivo e le comunicazioni 
in caso di emergenze sanitarie di carattere nazio-
nale. Quasi dieci anni dopo un altro atto legislati-
vo dà ulteriori indicazioni per strutturare un piano 
di risposta a emergenze sanitarie di grandi dimen-
sioni: è il dm n. 81 del 6/4/2001 “Criteri di massi-
ma sull’organizzazione dei soccorsi sanitari nelle 
catastrofi”. Nella premessa di questo documento 
si specifica: «l’organizzazione dei soccorsi sanitari 

Il PEMAF
nelle emergenze 
infettivologiche
Mai come in questi mesi ci si è accorti 
dell’importanza di avere un Piano di Maxi-
emergenza, ospedaliero e territoriale, per 
fare fronte rapidamente alle emergenze 
sanitarie e alla loro evoluzione

Aurora Sala

KEYWORDS
maxi-emergenza, infettivologia

maxi-emergency, infectivology

N
ever as in recent months have we realized the 

importance of having a Maxi-emergency plan, not 

only hospitalized but also territorial, in order to be able 

to quickly cope with health emergencies and their evolution.



Tecnica Ospedaliera luglio 202019

PRONTO SOCCORSO - Il PEMAF nelle emergenze infettivologiche 

durante una catastrofe rappresenta uno dei fatto-
ri strategici e di prova di ogni sistema di emergen-
za territoriale. Considerato che gli eventi catastro-
fici richiedono la partecipazione di più componenti 
dell’assistenza sanitaria, risulta opportuno che le 
suddette componenti seguano, nella gestione del-
la catastrofe, dei criteri univoci e universalmente 
condivisi in quanto efficaci. Esistono, però, alcune 
realtà dove il livello di organizzazione sanitaria dei 
soccorsi già esistente garantisce una certa funzio-
nalità e può perseguire le finalità del presente do-
cumento secondo criteri specifici adattati anche al 
contesto territoriale e alla relativa configurazione 
degli eventi. L’autonomia organizzativa non deve 
comunque derogare dai criteri e dai principi enun-
ciati dal Dipartimento della Protezione Civile, altri-
menti si correrebbe il rischio di creare realtà che, 
non seguendo gli stessi indirizzi, non possono co-
operare in maniera costruttiva e ordinata a livello 
sovra-regionale. Il presente documento del Dipar-
timento della Protezione Civile, per i sistemi sani-
tari regionali, deve quindi essere inteso come in-
dicazione da cui estrapolare e ritagliare modelli 
organizzativo-territoriali che, utilizzando le parti-
colarità organizzative del contesto di riferimento, 
raggiungono gli obiettivi prefissati dal documen-
to stesso e ne applicano i principi». Come si legge, 
uno dei capisaldi di questi piani regionali è la possi-
bilità di parlare con i piani di altre Regioni. Un’altra 
caratteristica riportata nel documento è la flessi-
bilità: il piano deve avere una “struttura dinamica”, 
per adeguarsi alle diverse organizzazioni sanita-
rie regionali e anche a situazioni di emergenza dif-
ferenti. Ciò che consente la flessibilità, però, è la 
presenza di una struttura organizzativa chiara, in 
cui ogni realtà sanitaria territoriale e negli stessi 
ospedali, ognuno dei soggetti coinvolti sappia cosa 
fare in caso di necessità. Questo dm struttura quin-
di la catena di comando di un PEMAF. Nel 2006 il 
dm 87 del 6 aprile precisò meglio come agire in al-
cune situazioni di maxi-emergenza sanitaria, co-
me in caso di incidenti ferroviari, esplosioni, crol-
li di strutture, incidenti aerei, in mare o causati da 
sostanze pericolose e che riguardano in generale 
il coinvolgimento di un grande numero di persone.

Applicazione in ambito 
infettivologico
«Quando si parla di PEMAF si è portati a pensare 
a emergenze di carattere traumatologico», inter-
viene Michele Carlucci, responsabile dell’UO d’E-
mergenza e Accettazione ad Alta Specializzazio-

ne all’Irccs Ospedale San Raffaele di Milano, «ma 
in realtà questi piani presentano sempre anche una 
sezione dedicata al rischio da “sostanze pericolo-
se”, come possono essere quelle radioattive o tos-
siche, e al rischio biologico, legato a virus e batteri. 
Il PEMAF prevede quindi anche un’attivazione per 
epidemie o pandemie, come quella determinata 
dal Covid-19». Una pandemia che ha richiesto l’at-
tivazione di un’Unità di Crisi regionale per monito-
rare e gestire la situazione.
«L’aspetto che differenzia la gestione di un maxi-in-
cidente stradale da una pandemia è che nel primo 
caso si ha idea di quanti feriti si dovranno tratta-
re, quindi si possono definire le risorse da mettere 
in campo in termini di spazi, personale, strumen-
tazione. Una pandemia, invece, porta con sé in-
certezza. Non si sa quanto durerà, quante persone 
colpirà, quante avranno bisogno di cure intensive, 
quante solo di un ricovero, quante saranno trattati 
a domicilio. Fare una stima delle risorse necessarie 
era praticamente impossibile».
Il fatto che il Covid-19 fosse un virus nuovo ha peg-
giorato le cose, richiedendo elasticità alla catena di 
comando dell’emergenza e ai medici stessi.
«Quando al San Raffaele è stato dichiarato il primo 
caso sospetto, abbiamo subito attivato la cascata 
di azioni stabilita per evitare che il contagio si dif-
fondesse nell’ospedale, per esempio. Inoltre, ab-
biamo creato al nostro interno un’Unità di Crisi che 
ha coinvolto tutte le UO della struttura. Intanto, la 
Regione aveva stabilito i ruoli dei vari ospedali a 
seconda delle loro capacità in termini di Infettivo-
logia, Laboratori di analisi, Terapia Intensiva: sul-
la base di queste caratteristiche AREU ha stabilito 
la distribuzione dei pazienti Covid o sospetti tali. Il 
PEMAF non serve solo a garantire a ciascuno il mi-
glior trattamento possibile e a creare un network 
regionale e nazionale che permetta di trasferire i 
pazienti da un centro all’altro, esso deve anche in-
tercettare le esigenze del territorio per far sì che le 
strutture sanitarie sappiano dare risposta a quelle 
esigenze». Una delle necessità che si sono palesa-
te presto in questa pandemia è stato l’ampliamento 
del numero dei letti di Terapia Intensiva.

L’ospedale si trasforma per far fronte 
alla necessità
Il San Raffaele è un ospedale privato accreditato 
a Regione Lombardia e, come le altre strutture, è 
stato chiamato ad aiutare il SSR. «Dal 21 febbraio, 
giorno d’inizio dell’emergenza lombarda, il Grup-
po San Donato, di cui fa parte l’Irccs Ospedale San 
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Raffaele, per primo ha messo i propri ospedali a 
disposizione del SSR. La collaborazione è partita 
con l’identificazione di posti letto di degenza e Te-
rapia Intensiva dedicati ai pazienti Covid-19 presso 
il San Raffaele. Inoltre, una task force di 20 inten-
sivisti è intervenuta in zona rossa e in alcuni ospe-
dali pubblici a essa limitrofi a supporto 24/24h dei 
colleghi delle Terapie Intensive. L’attività clinica in 
elezione nei nostri ospedali, in accordo con Regio-
ne Lombardia, è stata prima ridotta e poi sospesa 
per fornire spazi e personale all’emergenza, tra-
sformando quindi alcuni reparti in reparti Covid 
per accogliere il grande numero di malati. Abbia-
mo, poi, aumentato i letti di Terapia Intensiva mo-
dificando le Terapie Intensive già esistenti, come 
quella cardiologica, o allestendo Terapie Intensive 
dove gli spazi già attrezzati lo permettevano, co-
me in alcune sale operatorie. Grazie al sostegno 
di molti donatori, che hanno aderito alla campa-

gna di raccolta fonti lanciata da 
Fedez e Chiara Ferragni, sono 
state poi costruite due nuove 
Terapie Intensive in uno spa-
zio adiacente all’ospedale che 
prima ospitava dei campi spor-
tivi dell’Università Vita-Salu-
te San Raffaele. Le due nuove 
Terapie Intensive con 24 posti 
letto (attrezzate con TAC, ar-
chi radiologici e tecnologia EC-
MO) si sono aggiunte a quelle 
esistenti, portando così a 60 il 
numero dei posti letto di Tera-
pia Intensiva del San Raffaele. 
Anche il personale sanitario è 

stato ridistribuito. Abbiamo riorganizzato nel det-
taglio flussi e spazi del Pronto Soccorso per indi-
viduare e accogliere le diverse tipologie di pazien-
ti. Grazie al personale medico che realizzava fin da 
subito un triage avanzato, venivano identificati i 
pazienti Covid che necessitavano tempestivamen-
te di ossigenoterapia o di essere portati in Terapia 
Intensiva o Sub-intensiva dai pazienti Covid positi-
vi ma asintomatici. In quest’ultimo caso veniva fat-
to loro subito il tampone e, in attesa dell’esito, ve-
nivano trattati come Covid positivi; poi, in caso di 
tampone positivo, venivano trasferiti in reparti de-
dicati. Il Covid-19, però, non ha cancellato le altre 
malattie, per questo il governo centrale aveva sta-
bilito, per ogni patologia tempo-dipendente, degli 
hub regionali che si facessero carico dei pazien-
ti del territorio. Le scelte sono state fatte in rela-

zione alle skill di ogni struttura. Il San Raffaele è 
stato hub per le patologie cardiovascolari: anche in 
questo caso ha ridisegnato i propri spazi e ha cre-
ato un Pronto Soccorso cardio-vascolare dedicato 
e Covid-free, in modo che i pazienti venissero trat-
tati tempestivamente e in sicurezza. L’individua-
zione di hub e ospedali Covid-free ha permesso 
a molti medici di mettere a disposizione il proprio 
expertise e continuare a curare i pazienti in sicu-
rezza. Anche i chirurghi del San Raffaele con le loro 
équipe hanno potuto contare sulla rete di ospeda-
li Covid-free del Gruppo San Donato, come la Casa 
di Cura Madoninna, continuando a offrire assisten-
za di alto livello. Alcune cliniche private del Gruppo 
San Donato hanno fatto lo stesso per altre catego-
rie di pazienti e sappiamo di équipe mediche che si 
sono spostate per supportare ospedali fortemen-
te provati dal numero sempre crescente di pazien-
ti Covid».

Il valore della rete e della formazione
Ciò che si è visto poco dall’esterno, probabilmen-
te, è il costante lavoro in progress, che è stato pos-
sibile solo grazie al coordinamento con gli altri 
ospedali e con il Governo regionale.
«Il nostro responsabile dell’Unità di Crisi era al ta-
volo di lavoro tutti i giorni, insieme a quelli degli al-
tri ospedali lombardi, per decidere come compor-
tarsi via via. A posteriori si potrà stabilire se e cosa 
si poteva fare meglio, ma in quei giorni di lavoro in-
finito c’era una sola mente e tutti noi eravamo ese-
cutori. Solo così si può fare fronte a un’emergen-
za di queste dimensioni». Ognuno ha fatto la sua 
parte, fuori e dentro gli ospedali. Areu ha distribui-
to i pazienti secondo la gravità nei luoghi a loro più 
consoni, il carico di lavoro degli infermieri è stato 
ridistribuito, il personale delle pulizie ha intensifi-
cato le proprie attività. «Il Pronto Soccorso è sta-
to il luogo che ha subito più trasformazioni: lo ab-
biamo rivoluzionato, dividendo gli spazi a seconda 
dei casi accertati o in attesa di verifica». La flessi-
bilità non si improvvisa, si apprende attraverso la 
formazione continua. Lo stesso dm del 2006 dice: 
«le attività di preparazione si completano soprat-
tutto attraverso la formazione teorica e le eserci-
tazioni. La formazione aiuta il personale che sarà 
impiegato in emergenza a familiarizzare con le re-
sponsabilità assegnategli e ad acquisire le capacità 
necessarie all’adempimento delle mansioni attri-
buite; l’esercitazione tende a convalidare i conte-
nuti del piano e a valutare le capacità operative e 
gestionali del personale». Conferma Carlucci: «per 

CIÒ CHE CONSENTE LA FLESSIBILITÀ 
È LA PRESENZA DI UNA STRUTTURA 
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affrontare un’emergenza, infettiva o traumatologi-
ca, l’ospedale deve avere un PEMAF già operativo e 
soprattutto personale formato. Noi abbiamo deci-
so da tempo di fare formazione sulla gestione del-
le maxi-emergenze, perché se non sei organizzato 
e preparato rischi di mobilitare risorse quando non 
sono necessarie, mentre un PEMAF ben concepi-
to ha livelli di attivazione per step che si sblocca-
no secondo necessità. Noi facciamo quindi ciclica-
mente corsi teorici e pratici attraverso simulazioni 
con vari scenari. Nel 2010 il San Raffaele organiz-
zò per la prima volta in Italia il corso internazionale 
“Medical Response to Major Incidents & Disasters 
– MRMI”, con il patrocinio di ESTES – European So-
ciety for Trauma and Emergency Surgery, la più 
importante società scientifica europea di Chirurgia 
d’Urgenza e del Trauma, e di uno dei suoi padri fon-
datori, il professor Stenn Lennquist, guru svedese 
della Medicina dei Disastri, inventore, appunto di 
MRMI e del suo strumento di simulazione MACSIM 
(MAss Casualties Simulation System). Il San Raf-
faele è stato riconosciuto nel 2013 come centro di 
riferimento italiano per il corso di MRMI e detento-
re dei diritti per l’Italia. Da allora abbiamo già fatto 
12 edizioni di questi corsi, durante i quali è previ-
sto l’addestramento alla gestione di una maxi-e-
mergenza del personale che interviene nella cate-
na dei soccorsi: da quello extra-ospedaliero (118, 
Vigili del Fuoco, Forze di Polizia, Protezione Civile) 
a quello intra-ospedaliero (operatori di emergen-
za-urgenza, sale operatorie e rianimazioni); in al-

cuni corsi sono stati coinvolti anche i livelli decisio-
nali della pianificazione dell’ospedale (Direzioni 
Ospedaliere) e fuori l’ospedale (Prefettura, Dife-
sa Civile, Centrali Operative). Il personale del San 
Raffaele, e in particolare del Pronto Soccorso, gra-
zie a fondi del Ministero della Salute e della Comu-
nità Europea, è stato impegnato in una serie di at-
tività collegate alla ricerca in Medicina dei Disastri, 
con partecipazione attiva alla gestione di situazioni 
d’emergenza, in Italia e all’estero. Per esempio, la 
collaborazione con Associazione Nazionale Alpini 
e Ospedale da Campo, NGO, Ministero degli Este-
ri, Meccanismo Europeo di Protezione Civile, alla 
didattica in Medicina dei Disastri, alla preparazio-
ne e revisione di Piani d’Emergenza Ospedaliera o 
Extra-Ospedaliera e di Linee Guida Internazionali 
sulla Gestione delle Grandi Emergenze».
Preparazione, organizzazione, flessibilità e com-
petenza sono quindi alla base del buon esito di un 
Piano d’Emergenza, ma andrebbe aggiunta la pa-
rola “struttura”. Questa emergenza ha insegnato 
che gli ospedali dovrebbero essere concepiti per 
essere “trasformati” per rispondere ai bisogni, an-
che improvvisi, del territorio. Un esempio è Israele, 
dove i Pronto Soccorso sono grandi spazi vuoti do-
ve si possono allestire vari box in base alle esigen-
ze. Al San Raffaele si sta costruendo un nuovo Po-
lo Chirurgico e delle Urgenze, che ospiterà anche 
il nuovo Pronto Soccorso: «questo sarà strutturato 
per intensità di cura e non per area medica. In que-
sto modo si potrà organizzare lo spazio in base alle 
necessità del paziente. L’uso dei sistemi informatici 
sarà innovativo, a supporto di paziente e operato-
ri, attraverso la condivisione delle informazioni cli-
niche, la raccolta dei dati di esito, la prevenzione 
degli errori, ma anche la comunicazione ai pazien-
ti e ai familiari in merito ai tempi d’attesa in Pron-
to Soccorso, alle indicazioni per il ricovero, fino al 
supporto mediante telemedicina ai dimessi. Dun-
que, una struttura più elastica, in cui l’ospedale si 
rimodula sul paziente». Un concetto che permette-
rebbe di affrontare future situazioni d’emergenza 
in modo rapido, curando prima e quindi ottenendo 
migliori risultati.

Fonti
1) Decreto Presidente Repubblica 1992, http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_
normativa_1701_allegato.pdf
2) Decreto Ministeriale 2201, https://www.gazzettaufficiale.it/eli/
gu/2001/05/12/109/so/116/sg/pdf
3)  Decreto Ministeriale 2006, https://www.gazzettaufficiale.it/eli/
id/2006/04/13/06A03721/sg
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V
ivere in un mondo globalizzato significa 
essere parte, a volte anche inconsape-
volmente, di profonde interconnessioni 
ed equilibri delicati che, se infranti, pos-

sono determinare situazioni di difficile governo. La 
pandemia di questi mesi lo ha dimostrato. Dispositi-
vi medici di facile reperibilità sono diventati irrepe-
ribili e costosi se non introvabili: mascherine, sopra-
scarpe, guanti, alcol, reagenti, ma anche maschere 
per ventilazione non invasiva e ventilatori meccani-
ci polmonari. Questi ultimi, in particolare, sono di-
spositivi complessi, costituiti da un numero elevato 
di pezzi (fino a 1500), costruiti in diversi Paesi. Con 
il lockdown esteso a più Paesi è stato difficile per i 
produttori reperire i componenti di base e aumen-
tare la produzione per rispondere alle richieste. Cir-
ca il 6% di quanti contraggono il Covid-19 sviluppa 
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efficace

Un team italiano multidisciplinare 
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complicanze polmonari anche gravi che richiedo-
no ventilazione, per sostenere il paziente nelle fasi 
della respirazione, pompando ossigeno nei polmoni 
ed espellendo anidride carbonica quando viene ri-
lasciata l’aria. È così nato un progetto che ha coin-
volto enti di ricerca, università, istituti ospedalieri 
e aziende, per rispondere alle esigenze sanitarie e 
ideare soluzioni che rendessero i Paesi più autono-
mi per il futuro. Il progetto Milano Ventilatore Mec-
canico (MVM) è uno di questi progetti. L’idea è nata 
dal prof. Cristiano Galbiati, docente dell’Università 
di Princeton e del Gran Sasso Science Institute (GS-
SI), e il gruppo di ricercatori Darkside dell’Istituto 
Nazionale di Fisica Nucleare (INFN) con cui colla-
bora. In poco tempo il progetto ha avuto il suppor-
to di varie realtà, come le Università di Milano-Bi-
cocca, Statale di Milano, Federico II di Napoli, oltre 
all’Istituto di Sistemi e Tecnologie Industriali per il 
Manifatturiero Avanzato (STIIMA) e l’Istituto per la 
Scienza e Tecnologia dei Plasmi (ISTP) del CNR. A 
queste realtà nel tempo si sono unite anche le Uni-
versità di Bergamo, Brescia, Pavia e dell’Insubria, 
il Dipartimento di Chimica e Chimica Industriale 
dell’Università di Pisa e l’Istituto di Fisiologia Clinica 
del CNR, supportati dal personale della Fondazione 
Toscana Gabriele Monasterio e di SRA Instruments.

La struttura del ventilatore
«Il progetto MVM è partito a metà marzo per pro-
gettare, realizzare e produrre su ampia scala e in 
tempi brevi un ventilatore economico, fatto di po-
chi componenti, scelti perché facili da reperire sul 
mercato e facili da assemblare», spiega Daniela Fa-
rina, direttore di ISTP-CNR. Nel progettare il ven-
tilatore MVM gli esperti si sono ispirati al ventilato-
re sviluppato nel 1961 da Roger Manley, affiliato al 
Dipartimento di Misurazioni Cliniche dell’Ospeda-
le Westminster di Londra. Su Anaesthesia (https://
doi.org/10.1111/j.1365-2044.1961.tb13830.x) 
Manley descrivesse un nuovo ventilatore meccani-
co basato sulla pressione dei gas emessi dall’appa-
recchio per anestesia come forza motrice per ven-
tilare i polmoni dei pazienti in sala operatoria. MVM 
è quindi costituito da elettrovalvole pneumatiche e 
non da commutatori meccanici e integra le carat-
teristiche avanzate proposte dagli anestesisti par-
tecipanti al progetto, forti della propria esperienza 
nelle Terapie Intensive lombarde. «MVM è stato otti-
mizzato per la cura dei pazienti Covid-19», dice Mar-
co Tardocchi, coordinatore del gruppo di ricercatori 
ISTP che lavorano al progetto. «Il dispositivo funzio-
na in due principali modalità: la ventilazione a pres-

sione controllata, necessaria per far respirare i pa-
zienti più gravi, di norma sedati; la ventilazione con 
supporto pressorio, iniziata dal paziente, che invece 
fornisce assistenza al paziente che cerca di respira-
re in modo autonomo. MVM individua il momento di 
passaggio del paziente dalla fase inattiva a quella 
attiva grazie a sensori di pressione che sono oppor-
tunamente collocati in diversi punti dell’apparato».
MVM ha quindi un cuore, cioè un’unità elettroni-
ca molto raffinata, che effettua il controllo del ciclo 
respiratorio del paziente e l’attuazione delle valvo-
le in ingresso e uscita, facendo riferimento alle let-
ture dei sensori di pressione e ai cicli programmati 
per le varie fasi della malattia, e che genera allar-
mi che indicano anomalie. I parametri di sistema so-
no visualizzati su un display LCD per permettere al 
personale ospedaliero il controllo del ventilatore e 

il monitoraggio del paziente. La scelta di sviluppa-
re un dispositivo di facile produzione, ha condotto a 
un disegno modulare che si presta allo scambio di 
componenti in base alla disponibilità nei vari Pae-
si. Il progetto MVM è concesso in licenza ai sensi del 
CERN OHL v2.0 dalla Fondazione Aria e il dispositivo 
non verrà brevettato.
«L’essere open source non significa però che qua-
lunque azienda può facilmente metterlo in produ-
zione o apportare modifiche. La produzione deve 
essere in mano a realtà competenti nella strumen-
tazione per ospedali e certificate presso i rispettivi 
enti nazionali, perché MVM è un dispositivo salvavi-
ta e deve soddisfare i requisiti di qualità», sottolinea 
Farina.
Questo progetto ha mobilitato molte realtà a livello 
internazionale, creando un team di lavoro variega-
to e competente che va dal progettista delle valvole 
all’anestesista di rianimazione.
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FATTO DI POCHI 
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loro conoscenza delle non technical skills all’inter-
no del gruppo, offrendo alle realtà sanitarie che ri-
chiedono l’intervento di Horma una lettura a 360° 
delle criticità da migliorare. Sottolinea Rizzuto: «i 
nostri coach ci permettono di avere un approccio 
aperto verso i colleghi che richiedono il nostro aiu-
to, di ascoltare e stimolare in loro la ricerca delle 
soluzioni nell’ottica del lean thinking e della comu-
nicazione efficace».

La nascita di Horma
«Carenza di personale, allungamento delle liste 
d’attesa, insoddisfazione dei pazienti e delle cate-
gorie professionali sono state nell’ultimo decen-
nio il leit motiv del sistema salute in Italia. L’emer-
genza da Covid-19 non ha fatto altro che rendere 
palesi e pubbliche le criticità del Sistema Sanita-
rio. Noi lavoriamo per sensibilizzare i nostri colle-
ghi, e non solo, verso queste problematiche e per 
favorire un miglioramento delle performance che 
rispecchi anche la soddisfazione e il coinvolgimen-
to del personale in gioco», intervengono Celli e Gi-
raudo, che raccontano così la nascita di Horma. 
«Dal 2014 ci siamo impegnati a migliorare il lavoro 
e la performance del blocco operatorio in ciascuna 
delle nostre realtà. Per capire come intervenire sul 
blocco operatorio per migliorarne la performance 

Performance 
di sala 

operatoria
Miglioramento continuo, alla ricerca  

della performance dei percorsi sanitari  
e di sala operatoria

Stefania Somaré
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operating room, performance

C
ontinuous improvement, in search of the performance of 

healthcare and operating room routes.

L
o scorso novembre è stata presentata per 
la prima volta l’esperienza di Horma, He-
alth and Operating Room Management 
Association, associazione che si occupa 

di management sanitario e, in particolare, di otti-
mizzazione dei percorsi in sanità, in ambito sia in-
tra-ospedaliero sia extra-ospedaliero e territo-
riale. Cinque i membri del Consiglio Direttivo: il 
presidente è Giorgio Celli, direttore generale della 
Clinica Nuova Ricerca di Rimini; la segretaria na-
zionale è Mariuccia Rizzuto, coordinatore infer-
mieristico della Day Surgery Multidisciplinare Lu-
igi Conte dell’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli 
Centrale di Udine; Giorgio Giraudo, vicepresidente 
dell’associazione e medico chirurgo, specialista in 
Chirurgia Generale presso l’AO Santa Croce di Cu-
neo; Massimiliano Presutti, presidente fondato-
re di Connectance, un’associazione nata per svi-
luppare modelli di apprendimento e sviluppo delle 
performance; Fabio De Luca, coach e fondatore 
Connectance. Queste ultime due figure portano la 
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siamo partiti dai dati, analizzando i macro-periodi 
e i meso-periodi, ma anche i micro-periodi, ossia i 
tempi di ciascun atto chirurgico: i risultati ottenuti 
sono stati quindi condivisi dal team ospedaliero di 
ciascuna struttura fino a raggiungere un accordo. 
Abbiamo capito l’importanza di una soluzione che 
venisse dal basso e non fosse calata dall’alto. L’o-
biettivo è individuare le criticità dei percorsi, non 
solo quelle di sala operatoria ma anche le critici-
tà in fase di programmazione di un intervento, nei 
percorsi di reparto e di Day Service e di program-
mazione delle liste operatorie. I risultati di queste 
esperienze sono stati riportati a vari incontri scien-
tifici permettendo un confronto con altre realtà che 
cercavano soluzioni a problemi simili. È nata così 
una rete di professionisti che si mettono in discus-
sione per favorire un miglioramento continuo che 
passa dall’analisi dei dati tecnici e dall’analisi delle 
cosiddette non technical skills, ossia la componen-
te emozionale e motivazionale dei gruppi di lavoro. 
Abbiamo pensato di completare le nostre compe-
tenze tecniche con quelle portate da Presutti e De 
Luca, dando avvio al completamento di Horma».

Non technical skills
Spesso, in ambito sanitario, si tende a parlare di 
technical skills e non technical skills come di due 

ambiti separati, con una visione out-out. Questa 
concezione è profondamente disfunzionale ai fi-
ni formativi e quindi errata, secondo Presutti e De 
Luca. La sanità è fatta di uomini e quindi questi due 
tipi di competenze sono sempre presenti insieme e 
funzionano in sinergia, soprattutto quando un te-
am ha un obiettivo condiviso. Spesso il personale 
sanitario non si rende conto di quanto la connes-
sione con le proprie emozioni possa influenzare il 
proprio lavoro. Pensando, per esempio, all’erro-
re, anche questo è spesso influenzato da un’emo-

zione sottostante che ci 
spinge ad agire in modo 
disfunzionale. La ma-
nifestazione del disa-
gio, tramite un conflitto 
personale o un’accesa 
discussione, rende pa-
lese questa connessio-
ne, ma ci sono molte al-
tre situazioni nascoste. 
Il nostro lavoro consiste 
anche nell’individuare 
momenti di stress e ten-
sione emotiva del team 

che apre la porta al disagio relazionale, portando 
i soggetti coinvolti a “non trovare soluzioni”. Ricor-
diamo che chi lavora in ambito sanitario è sotto-
posto a un alto livello di stress ed è emotivamente 
esposto: dolore, morte, turni serrati e tensione so-
no all’ordine del giorno. «Riconoscere queste emo-
zioni è il primo passo per trovare soluzioni e far sì 
che non compromettano l’ambiente relazionale», 
sottolinea De Luca, «e in questi casi un punto di vi-
sta esterno può aiutare a trovare una soluzione».

Horma sul campo
La gestione delle emozioni e l’affiatamento tra i 
membri dell’équipe sono fondamentali per rende-
re fluido il lavoro in sala operatoria, ma è solo uno 
degli aspetti che portano al miglioramento delle 
performance. Ciò che occorre fare è osservare tut-
to il processo, dalla programmazione alla prepara-
zione del paziente in reparto, all’ingresso nel bloc-
co operatorio fino all’intervento stesso. «Quando 
ci rechiamo da un collega che richiede il nostro in-
tervento analizziamo questi flussi, oltre a entra-
re in sala operatoria», sottolinea Rizzuto. «Poi tut-
to ciò che osserviamo lo condividiamo con l’équipe 
che ha lavorato e cerchiamo, grazie ai nostri coa-
ch, di stimolare la discussione e il problem solving. 
Alla fine, produciamo un piano di miglioramento 

L’OBIETTIVO È INDIVIDUARE LE 
CRITICITÀ, NON SOLO QUELLE DI SALA 

OPERATORIA MA ANCHE NELLA FASE DI 
PROGRAMMAZIONE DI UN INTERVENTO, NEI 
PERCORSI DI REPARTO E IN QUELLI DEL DAY 

SERVICE E DI PROGRAMMAZIONE DELLE 
LISTE OPERATORIE
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che è stato creato insieme allo staff e che per loro 
è coinvolgente e sostenibile». Horma insegna que-
sto processo di miglioramento, permettendo alle 
équipe di continuare ad applicarlo per fare sempre 
meglio nell’ambiente di lavoro. Le soluzioni devo-
no essere differenti per rispondere alle esigenze di 
ogni équipe. Questa modalità d’azione è stata spe-
rimentata con ottimi risultati all’Ospedale Santissi-
ma Trinità di Cagliari, dove si effettuano interventi 
oncologici ad alta complessità, e all’Ospedale San 
Marcellino di Muravera.

I capisaldi di Horma
Il lavoro di Horma, dapprima focalizzato sulla per-
formance del blocco operatorio, ora continua in al-
tri ambiti: gestione dei ricoveri, bed management, 
efficientamento dei percorsi intra-ospedalieri e 
di quelli extra-ospedalieri e domiciliari. I principi 
che Horma segue possono essere raggruppati in 
sei capisaldi. «Il primo concetto alla base del no-
stro approccio è la ricerca del significato di azien-
dalizzazione», spiega Giraudo. «Da una parte, il 
diritto alla salute, sancito dalla Costituzione con 
l’art. 32, sottolinea l’universalità del sistema sani-
tario e, dall’altra, il DL n. 502 del 1992 che ha isti-
tuito le Aziende Sanitarie. Da allora garantire le 
due istanze non è stato semplice. In più, non di ra-
do sulla stessa territorialità si sono visti conver-
gere gli interessi di più aziende pubbliche e priva-
te che inavvertitamente entrano in competizione. 
Com’è possibile una proficua collaborazione tra 
sistemi diversi? Va sostenuta la valenza della re-
te clinico-assistenziale (nostro secondo caposal-
do), diffusa in ogni branca e disciplina sanitaria. La 
rete è garanzia di efficacia ed efficienza: il tratta-
mento più opportuno, nel luogo più opportuno, da 
parte del personale sanitario più qualificato e cer-
tificato. Rete non vuol dire depotenziare le piccole 
strutture, ma riconvertire le stesse in termini di ec-
cellenza in determinati settori. Per quanto riguar-
da la chirurgia, per esempio, s’intende accentrare 
le patologie neoplastiche ad alta complessità e ri-
chiedenti grandi risorse negli ospedali hub, ma al 
contempo concentrare la media e piccola chirurgia 
in strutture dedicate e dotate delle migliori risorse, 
in termini di capitale tecnologico e risorse umane. 
Il terzo concetto (capillarità e distribuzione sul ter-
ritorio della sanità), poi, porta a ripensare la cen-
tralità dell’ospedale, finora avvenuta a discapito 
del territorio (l’emergenza attuale l’ha mostrato 
bene). I servizi assistenziali sul territorio negli an-
ni sono stati depotenziati a favore di risorse spo-

state su strutture centrali ultra-specializzate. Tutto 
ciò dimenticando la potenza di una corretta capil-
larizzazione di assistenza in termini di prevenzio-
ne, de-ospedalizzazione dei pazienti e soprattut-
to miglioramento del welfare anche dei caregiver 
e delle famiglie. Horma sensibilizza anche verso la 
necessità di efficientare l’assistenza primaria a ca-
sa anche con la telemedicina. Questo richiama un 
quarto caposaldo, il focus: l’assistenza va ripensa-
ta in termini “community centred”. Il valore salute è 
tale se ripensato non solo in termini di salute indivi-
duale ma di bene dell’individuo in una comunità. E, 
viceversa, il bene della comunità diventa sinonimo 
di bene dell’individuo. La ricerca della salute della 
comunità passa dal quinto caposaldo, quello della 
“coordinazione” all’interno dei percorsi. Negli ulti-
mi anni in sanità ci si è concentrati sulla definizio-
ne, implementazione e, a volte, esasperazione del 
concetto di percorso. Un percorso non sarà mai ot-
timale se privo di coordinazione tra i vari passaggi. 
È calzante il paragone con il gesto sportivo: i mo-
vimenti in serie che compongono un gesto sporti-
vo sono poco efficaci se l’atleta è privo di controllo, 
equilibrio, precisione e sincronia». Arriviamo al se-
sto caposaldo di Horma, il “valore”. «Il valore», con-
clude Celli, «sono anche le risorse umane, che sono 
il motore, la forza lavoro, il capitale di ogni azienda. 
Sono loro che racchiudono in sé professionalità e 
competenze. Sono il valore aggiunto di ogni siste-
ma produttivo e lo sono anche in sanità. Horma si 
occupa anche di questo: l’apertura a esponenti ri-
conosciuti del coaching ha fatto emergere quanto 
si ottiene in termini di miglioramento del sistema 
assistenziale se si ottimizzano relazioni, dinamiche 
di gruppo e leadership e si definisce e ricera cor-
rettamente con un’attenzione particolare allo sti-
molo della motivazione, requisito principe per otti-
mizzare le performance».

«CONDIVIDIAMO 
CIÒ CHE 

OSSERVIAMO CON 
L’ÉQUIPE E, GRAZIE 
AI NOSTRI COACH, 

STIMOLIAMO 
IL PROBLEM 

SOLVING. ALLA 
FINE, PRODUCIAMO 

UN PIANO DI 
MIGLIORAMENTO 

CHE V CREATO 
INSIEME ALLO 

STAFF STESSO»
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U
na delle caratteristiche del Covid-19 è 
la lunghezza del decorso della malat-
tia a esso associata, che può protrarsi 
anche per svariate settimane, soprat-

tutto nei soggetti che sviluppano le forme più 
aggressive. Al ricovero in Terapia Intensiva o 
Subintensiva segue quindi un periodo di conva-
lescenza in cui il soggetto, pur stabile, necessita 
ancora di terapie e assistenza. Inoltre, sappia-
mo che fino alla negativizzazione dei tamponi 
un paziente non può essere considerato gua-
rito. Tutto ciò ha impattato molto sui sistemi 
ospedalieri che hanno dovuto ricavare non so-
lo spazio per i tanti cittadini che hanno neces-
sitato di un ricovero in Terapia Intensiva o in 
reparto, ma anche luoghi dedicati alle succes-
sive fasi della malattia. A Genova si è da tempo 
pensato a un’alternativa vantaggiosa: utilizzare 
una nave traghetto per completare il percorso 
di cura dei pazienti Covid. La nave in questione 
è la GNV Splendid ed è stata offerta dal Gruppo 
MSC al costo simbolico di un euro. L’organiz-
zazione delle attività assistenziali e la gestione 
del personale infermieristico e di supporto so-
no di pertinenza della dottoressa Isabella Ceva-
sco, direttore Struttura Complessa Professioni 

Genova
Reparto Covid 
su nave
Ospita i pazienti in convalescenza e 
li porta alla guarigione: un reparto a 
coordinamento infermieristico dove 
imparare anche a diventare protagonisti 
della propria salute

Aurora Sala

KEYWORDS
reparto, infermiere, Covid-19

ward, nurse, Covid-19

I
t houses patients in convalescence and leads them to 

recovery: a coordinated nursing ward where they can 

also learn to become protagonists of their own health
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Sanitarie dell’E.O. Ospedali Galliera di Genova, 
in collaborazione con il dottor Carmelo Gallia-
no, dirigente Professioni Sanitarie dell’ASL 3.

I vantaggi offerti dal progetto
Nella storia ci sono stati esempi di navi trasformate 
in ospedali per far fronte a situazioni di emergen-
za sanitaria. La stessa compagnia GNV, parte del 
gruppo MSC, aveva già convertito un proprio tra-
ghetto per far fronte all’emergenza dettata dall’u-
ragano Maria nel Caraibi: in quel caso la nave in 
questione era Excellent, il cui hangar carrabile fu 
trasformato in una struttura poliambulatoriale, con 
sale multiple, impianto di condizionamento e siste-
ma antincendio indipendente.
In Liguria il progetto è partito ufficialmente il 23 
marzo scorso, con l’apertura del primo reparto, in 
grado di ospitare 31 pazienti. Per arrivare a questo 
obiettivo il team di lavoro – composto da esperti 
del gruppo MSC, dall’azienda RINA con sede a Ge-
nova, dalla Protezione Civile regionale e nazionale 
e dalla task force sanitaria dedicata al Covid-19 – 
ha dovuto mettere in campo rapidamente un pro-
getto e poi concretizzarlo. I lavori sono iniziati il 9 
marzo e hanno compreso, tra l’altro, la rimozione 
della moquette e la posa del linoleum, di più faci-
le disinfezione e sanificazione, la conversione del-
le cabine da 2 o 4 posti in cabine singole e l’iden-
tificazione di aree dedicate solo al personale dove 
garantire sicurezza nella vestizione e nella svesti-
zione.
«Nel frattempo», interviene Cevasco, «sono stati 
aperti altri due reparti, rispettivamente da 25 e 31 
posti letto». La Splendid può così ospitare 87 pa-
zienti ma, se dovesse essere necessario, la sua ca-
pienza può arrivare a circa 300. Inoltre, all’interno 
di un garage è possibile creare un modulo di Tera-
pia Intensiva e Subintensiva, qualora ci fosse un 
importante ritorno del picco epidemico.
«La capienza è uno dei vantaggi offerti dalla nave, 
perché permette di concepire un progetto modula-
re, in cui è possibile attivare nuove aree in caso di 
necessità», riprende Cevasco, «ma ce ne sono altri. 
Anzitutto, la nave è già predisposta per avere stan-
ze separate, ognuna dotata di bagno privato, aria 
condizionata, televisione, connessione Internet e 
sistema di chiamata interno. Ove necessario, an-
che ossigenoterapia. Inoltre, essendo dotata di un 
ampio ponte esterno, i pazienti possono passare 
alcune ore al giorno all’aria aperta, se in condizio-
ni di farlo, naturalmente nel rispetto del distanzia-
mento sociale e indossando i dispositivi di prote-

zione individuali. Questa opportunità permette 
loro di tornare a respirare, letteralmente, e di ri-
trovare un proprio equilibrio, messo a dura prova 
dalla malattia che hanno affrontato».
Insomma, la nave si è dimostrata facile da ricon-
vertire: la ristrutturazione di vecchi ospedali ab-
bandonati avrebbe certo richiesto più tempo e an-
che un maggiore investimento. Senza dimenticare 
che, per esempio, tali strutture avevano bagni con-
divisi e non certo per ogni singolo paziente.
«Esiste poi un ultimo vantaggio: la nave si può spo-
stare. Quando la nostra emergenza sarà rientrata, 
se dovesse essercene bisogno in un altro posto, la 
nave potrebbe semplicemente salpare e andare ad 
aiutare un altro territorio». Vediamo a chi sono ri-
volti questi reparti su nave.

I destinatari
Come accennato i posti letto sulla nave sono de-
dicati ai pazienti che hanno superato la fase acuta 
della malattia, ma che hanno ancora bisogno di as-
sistenza complessa.
«Alcuni dei pazienti che arrivano qui sono in ossi-
genoterapia, altri hanno vari dispositivi medici, co-
me catetere vescicale, necessità di medicazioni, 
terapie infusionali, venose o intramuscolari, e te-
rapie orali. La maggioranza arriva molto provata, 
dimagrita e necessita di un percorso nutriziona-
le appositamente pensato e anche di un percorso 
di riabilitazione, sia respiratoria sia motoria. Molti 
pazienti sono stati intubati e alcuni necessitano di 
un aiuto psicologico per affrontare al meglio i di-
sturbi postraumatici. Insomma, sono tutti indivi-
dui che necessitano di assistenza infermieristica 

 LA NAVE PUÒ 
OSPITARE 87 

PAZIENTI MA, SE 
NECESSARIO, LA 

CAPIENZA PUÒ 
ARRIVARE A 300 

CIRCA (IN FOTO: LA 
CABINA DI REGIA)
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Il valore aggiunto dell’educazione 
sanitaria
La permanenza sulla nave è per questi pazienti non solo 

occasione per stabilizzare le proprie condizioni di salute e guarire, 

ma anche per imparare a conoscere meglio le patologie pregresse 

di cui soffrono. Molti di quanti sviluppano “forme aggressive” di 

Covid-19 sono infatti anziani con comorbidità. «Abbiamo deciso 

di sfruttare il tempo a nostra disposizione per fare un’opera di 

educazione sanitaria e terapeutica, cosa che invece in generale 

di solito si fa con fatica, dati i ritmi dell’ospedale», spiega la 

dottoressa Isabella Cevasco. La letteratura scientifica e l’esperienza 

sottolineano che un paziente informato, che comprende appieno 

le ragioni delle indicazioni mediche, seguirà in modo più attento 

la terapia. «Stiamo facendo un lavoro importante: a seconda della 

patologia di ogni paziente, sfruttiamo qualche ora di isolamento 

in cabina per fare formazione e informazione. Abbiamo pazienti 

diabetici, ipertesi, cardiopatici, ma non solo. Spieghiamo loro 

come deve essere assunta la terapia, perché è importante 

rispettare gli orari con precisione, quali abitudini sono più salutari 

ecc. Per esempio, un paziente diabetico in insulinoterapia deve 

cambiare ogni volta la zona di iniezione. Questo è importante 

per essere certi che l’insulina venga assorbita correttamente: se 

i pazienti lo sanno si ricordano di farlo. Abbiamo avuto molte 

testimonianze in questi mesi del gradimento dei pazienti di questo 

servizio, importante per ridurre il riacutizzarsi delle patologie e 

ridurre gli accessi in Pronto Soccorso e le ospedalizzazioni». Dato 

il periodo che stiamo vivendo, le ore di educazione sanitaria sono 

utili anche per far capire ai pazienti l’importanza dell’igiene delle 

mani, dell’uso del gel idroalcolico quando si è fuori casa, così 

come della mascherina e del distanziamento sociale. «Spieghiamo 

loro come indossarla, quante ore può essere tenuta, perché non 

va lavata e così via. Inoltre, chiediamo loro di trasmettere queste 

informazioni ai loro familiari/conoscenti, una volta tornati a casa». 

In questo modo il lavoro fatto in reparto raggiunge più persone.

e medica e che hanno bisogno di aiuto anche per 
svolgere le attività più semplici, perché fisicamen-
te debilitati. Proprio per questa ragione sulla nave 
ci sono medici, operatori sociosanitari, infermie-
ri e, se necessario, anche fisioterapisti e assistenti 
sanitari. La realizzazione del progetto e l’operati-
vità della nave GNV, vista la carenza di personale 
medico e infermieristico in un momento così im-
pegnativo per tutto il SSN, sarebbe stata di estre-
ma difficoltà se tutte le Aziende Sanitarie presenti 
sul territorio non avessero contribuito collaboran-
do alla realizzazione del progetto. In questo caso, 
Asl 3, E.O. Ospedali Galliera, Policlinico San Mar-
tino, Ospedale Evangelico Internazionale, Ordine 
dei Cavalieri di Malta con grande sforzo, vista l’e-
mergenza sanitaria del momento, hanno messo a 
disposizione personale e competenze per raggiun-
gere l’obiettivo comune di offrire assistenza ai pa-
zienti non domiciliabili», sottolinea Cevasco, che 
negli anni ha già promosso e ottenuto l’apertura di 
reparti per post acuti a conduzione infermieristi-
ca anche all’interno del Galliera e in una RSA ter-
ritoriale. «Al momento l’organico afferente ai due 
settori è di 20 infermieri e 6 OSS, di cui un coordi-
natore infermieristico. Una scelta vincente è stata 
creare un team infermieristico con operatori che 
provengono dalle aziende sanitarie dell’area me-
tropolitana, ognuno portatore di competenze ed 
esperienze diverse, ma coesi da un unico obiettivo, 
l’assistenza infermieristica al paziente».
Tutti coloro che lavorano in questo reparto devo-
no vestirsi e proteggersi come se fossero in re-
parti Covid ospedalieri: servono camici, masche-
rine FFP2, guanti, visiere e copricalzari adeguati. 
Rispetto all’ospedale la nave offre il vantaggio di 
poter separare gli ambienti per la vestizione e la 
svestizione. La dottoressa Cevasco spiega che in 
collaborazione con il dottor Carmelo Gagliano 
hanno provveduto a organizzare corsi di formazio-
ne per tutto il personale sanitario e il personale di 
GNV riguardante le misure di prevenzione e prote-
zione adottate per la sicurezza a bordo, con parti-
colare attenzione alla prevenzione e protezione in 
tema di Covid-19. I progettisti e il personale sani-
tario hanno infatti destinato alcune aree della na-
ve alla vestizione: qui ci sono tutti i dispositivi ne-
cessari.
«Dal punto di vista logistico è stato fatto un lavoro 
complesso: abbiamo potuto mettere a frutto quan-
to imparato in ospedale nei primi 20 giorni dell’e-
mergenza adattando la nave alle nostre esigenze», 
conclude Cevasco.

Reparto di 
degenza lato 

Levante
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E
sakon, azienda informatica trentina specializzata 
nella gestione delle RSA, il 3 marzo scorso ha rag-
giunto il più alto riconoscimento: la qualificazione 
AgID, l’Agenzia per l’Italia Digitale incaricata di pre-

siedere alla digitalizzazione dei rapporti fra cittadini, imprese 
fornitrici e Pubblica Amministrazione (PA). Nel mercato sani-
tario e del sociale, fortemente presidiato dalle strutture pub-
bliche, è d’obbligo per la PA avvalersi dei servizi SaaS in cloud 
e questo già da un anno. Nel momento del rinnovamento dei 
sistemi informatici, gli enti della PA che non si avvalgono dei 
servizi in cloud sono fuori legge!

Non disperdere le risorse  
della sanità pubblica
«In questo momento in cui i danni del Covid-19 stanno apren-
do la porta alla più importante crisi economica dell’ultimo 
secolo, non si possono buttare al vento le poche risorse di-
sponibili nella gestione della sanità», afferma Italo Parolari 
Presidente di Esakon. «Delegare la gestione dell’infrastruttu-
ra informativa alle imprese informatiche in cloud, specializ-
zate nel settore sanitario, significa risparmiare. Si eliminano 
server, impiantistica, rigidità di utilizzo e costosi aggiorna-
menti. Si evita il rischio, in caso di verifiche, di non risulta-
re aggiornati con la necessaria tutela dei dati sensibili degli 
ospiti. Per non parlare del risparmio energetico. Tutte le re-
centi ispezioni dei NAS presso case di riposo gestite con i no-
stri programmi in cloud sono risultate conformi e non ci sono 
stati a oggi problemi di sorta».

La fornitura di servizi in cloud non si 
improvvisa
«Essere in cloud non significa prendere i programmi informa-
tici attuali e gestirli da remoto», spiega Roberto Betta della 
direzione progetti di Esakon. «Per realizzare e gestire quoti-
dianamente il sistema cloud devi cambiare la forma mentis! 
Sherpa è in cloud dal 2007: abbiamo investito ogni anno oltre 
il 15% del nostro fatturato in ricerca e sviluppo!
Possiamo dire che, chi oggi vende ancora le licenze e i pc vec-
chia maniera, non potrà in poco tempo proporre servizi in 

cloud. Per i dettagli potete consultare il sito www.esakon.it, 
chiamare lo 0464490340 o scrivere a sherpa@esakon.it».

Le caratteristiche di Sherpa
Sherpa è un sistema sostenibile e tecnologicamente avanza-
to, utilizzato dalle migliori Case di riposo, Residenze sanita-
rie assistenziali (RSA), Centri diurni integrati (CDI). Hospice, 
Cooperative sociali, Comunità terapeutiche, Centri disabili e 
minori, Scuole materne. L’azienda, presente a livello nazio-
nale da più di 20 anni, collabora con centinaia di strutture, ha 
più di 56.000 ospiti gestiti e un tasso di fidelizzazione tra i più 
elevati. Sherpa è il sistema economicamente più sostenibile: 
il più performante, veloce, facile da utilizzare e sicuro. 
Sono stati eliminati tutti i costi accessori inutili, tra cui le li-
cenze d’uso dei programmi! Non c’è bisogno di investimenti in 
infrastrutture dedicate e il risultato è che la scelta di Sherpa è 
fortemente etica e ecologica.
Esakon sarà presente a Exposanità 2021: vi aspettiamo nel 
nostro nuovo stand per illustrarvi le meraviglie del cloud!

Sherpa  
di Esakon 

qualificato AgID
il top in Italia

Sherpa, suite informatica in 
cloud realizzata da Esakon, 
azienda informatica trentina 
leader del settore, ha raggiunto 
un importante risultato. I servizi 
SaaS in cloud non sono più 
un optional per la Pubblica 
Amministrazione, ma un obbligo

I titolari Esakon 
(da sinistra), 

Italo Parolari, 
presidente, e 

Roberto Betta, 
direzione 

progetti. Archivio 
Esakon | Foto 

Luca Riviera
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D
al punto di vista fisico, quando il corpo su-
bisce trasformazioni, come un intervento 
al seno, all’aspetto è attribuito un signi-
ficato diverso dall’essere sociale dell’in-

dividuo. Quando una donna mastectomizzata esce 
dall’ospedale può sentirsi mutilata nella sua femmi-
nilità più evidente, privata dell’armonia fisica. Tutto 
questo contesto deve essere alleviato dall’infermie-
re con il recupero fisico e terapie adiuvanti. Dal pun-
to di vista sociale/relazionale l’incontro con il tumore 
introduce un elemento di rottura traumatica dell’idea 
di continuità della vita che può comportare perdita 
dei piani progettuali su cui si svolge la vita vissuta. 
Il traumatismo indotto dalla malattia non si ferma al 
paziente ma si allarga alla sfera delle relazioni per-
sonali e riguarda un alto numero di persone.

L’infermiere 
e la paziente 

mastectomizzata
indagine 

conoscitiva
Uno studio ha esaminato gli aspetti di 

vita quotidiana più faticosi per la paziente 
mastectomizzata con protesi.

L’obiettivo è dare risalto al ruolo 
dell’infermiere nel reinserimento sociale, 

relazionale e fisico

Claudia Sarnese

KEYWORDS
mastectomia, infermiere

mastectomy, nurse

I
n this study, the different dimensions of daily life 

that are more tiring in a mastectomized patient with 

prosthesis were examined through a multiple choice 

open questionnaire. The goal is to highlight the importance 

of the nursing figure in the social, relational and physical 

reintegration of patients.
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Quella sensazione è la normale risposta ai cambia-
menti della vita (14, 15).
Quindi il BC è uno dei tumori più comuni nei Paesi 
occidentali (circa il 25-30% dei tumori tra le donne, 
16). Il costante aumento dell’incidenza negli ultimi 
decenni è attribuibile all’aumento della prevalenza 
di alcuni fattori di rischio (come la terapia ormona-
le sostitutiva in menopausa) e all’invecchiamento 
della popolazione. Le migliori capacità diagnostiche 
(screening mammografico) rappresentano anche 
un picco d’incidenza (17, 18).
La prognosi, spesso infausta, e la necessità di sot-
toporsi a indagini strumentali e a procedure tera-
peutiche aggressive, da un punto di visto emotivo e 
fisico, richiedono agli operatori sanitari impegno e 
preparazione adeguati. L’infermiere è la figura pro-
fessionale più a contatto con la paziente: attua assi-
stenza olistica e personalizzata, identifica le proprie 

reazioni di fronte alla malattia e fis-
sa obiettivi realisticamente raggiun-
gibili circa l’assistenza alla paziente. 
Inoltre, deve essere preparato a so-
stenere l’assistita e i suoi familiari, 
specie nei momenti critici dal punto di 
vista fisico ed emotivo, socioculturale 
e spirituale, prendendo in considera-
zione gli aspetti che spesso si modi-
ficano a causa della malattia. L’espe-
rienza personale, l’attività di tirocinio 

svolta al 3° anno in Chirurgia, il volontariato nelle 
giornate di prevenzione con i dott. Palmieri e Ianna-
ce e la consultazione della letteratura scientifica di-
sponibile mi hanno indotto ad approfondire questo 
tema; esso mi ha interessato particolarmente per la 
diffusione e l’impatto che ha sulla qualità di vita del 
paziente e per la limitata considerazione e gestio-
ne di tale sintomo da parte del personale sanitario. 
Ciò mi ha portato a intraprendere un’indagine 
nell’UO del Dipartimento di Chirurgia Generale e 
Breast Unit, attraverso strumenti di valutazione se-
lezionati, in particolare un questionario redatto e 
somministrato da me, come percorso conclusivo 
della mia tesi di laurea. Lo scopo di questo studio è 
indagare la presenza e l’impatto delle problemati-
che quotidiane nelle varie dimensioni della perso-
na malata di cancro, in un campione selezionato di 
pazienti, attraverso il questionario che ho elaborato.

Materiali e metodi
L’indagine conoscitiva osservazionale svolta pres-
so il Dipartimento di Chirurgia Generale e Breast 
Unit dell’Azienda Ospedaliera S. Giuseppe Moscati 

Da questa revisione è stata trovata una risposta co-
mune: gran parte delle donne dopo la mastectomia 
presenta complicanze psicologiche come senso di 
mutilazione, perdita del senso di femminilità, de-
prezzamento del valore del proprio corpo, riduzio-
ne dei sentimenti dell’attrattiva sessuale, riduzione 
dell’autostima.
Le procedure chirurgiche sono diventate sempre 
più conservative in considerazione del migliora-
mento delle tecniche, dell’avvento di nuovi materia-
li, della migliore comprensione della carcinogenesi 
e delle conoscenze sull’evoluzione delle neoplasie 
(19). Procedure come mastectomia semplice (ri-
mozione della mammella senza resezione linfono-
dale), mastectomia con risparmio di pelle (conser-
vazione del più possibile della pelle del seno senza 
conservazione del complesso capezzolo-areola) e 
mastectomia con parsing del capezzolo (conser-
vazione della pelle e del comples-
so areola-capezzolo) sono applicate 
sempre più spesso (20).

Introduzione
Il cancro al seno (BC), con 522.000 
decessi annui nel mondo, è la prin-
cipale causa di morte correlata al 
cancro nelle donne nei Paesi in via 
di sviluppo ed è secondo solo al can-
cro al polmone nei Paesi più avan-
zati (1). La chirurgia conservativa della mammella 
(BCS) o la mastectomia sono i trattamenti princi-
pali per il cancro al seno. Nonostante l’intento te-
rapeutico, la chirurgia causa uno stress fisiologico 
che, con l’anestesia (2), può portare immunosop-
pressione transitoria nel perioperatorio (3). Inol-
tre, l’alterazione dell’aspetto del corpo è una fonte 
di depressione (4, 5, 6).
Per questo una percentuale sempre crescente di 
pazienti riceve la ricostruzione del seno dopo ma-
stectomia (7-12). C’è un forte aumento del tasso 
d’incidenza fino ai 50 anni, che tende poi a rallen-
tare e che può essere correlata alla partecipazione 
degli ormoni femminili nell’eziologia della malat-
tia. Tuttavia, il BC nelle giovani ha alcune caratteri-
stiche cliniche ed epidemiologiche che differiscono 
molto dalle più anziane: nel primo gruppo di solito è 
più aggressivo, con un alto tasso di mutazioni gene-
tiche (13).
L’American Cancer Society afferma che la maggior 
parte delle pazienti e delle loro famiglie si trova di 
fronte a un certo grado di depressione, ansia o pau-
ra quando il cancro diventa parte della loro vita. 

L’indagine
è stata svolta presso 

il Dipartimento di 

Chirurgia Generale e 

Breast Unit dell’AO S. 

Giuseppe Moscati di 

Avellino
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di Avellino in 9 mesi (gennaio-settembre), indaga 
le problematiche e l’impatto della mastectomia in 
un campione di 50 pazienti, la cui selezione è stata 
così effettuata:
• pazienti sottoposte da poco a trattamenti che-

mioterapici e radioterapici (da 4 mesi a 1 anno) 
o meno

• pazienti con meno di 50 anni
• pazienti senza plurimorbilità
• pazienti con assenza di pluriterapia in corso
• pazienti mastectomizzate (da un mese a un an-

no) con protesi.
A questo campione ho somministrato il questiona-
rio, formato da 31 domande a risposta multipla o 
aperta, secondo gli 11 modelli funzionali della sa-
lute di Marjory Gordon fondamentali per valutare 
le dimensioni della vita quotidiana più problema-
tiche o faticose. Ho effettuato l’attività di raccolta 
dati grazie alla somministrazione di questo que-
stionario garantendo il diritto alla privacy e alla di-
gnità della persona tramite tutela dell’anonimato. 
Gli strumenti sono stati consegnati personalmente 
con una breve descrizione verbale del questiona-
rio, dove sono state inserite da 2 a 4 domande, se-
condo il modello funzionale, con risposte multiple 
e aperte. Inoltre, sono state aggiunte domande per 
valutare gli interventi messi in atto dal personale 
infermieristico delle UO coinvolte e la gestione del 
postoperatorio nelle attività di vita quotidiana.

Risultati
Dai risultati dell’indagine è emerso che l’educa-
zione sanitaria è fondamentale per limitare l’ansia 
delle pazienti e ottenere una gestione efficace del 
regime terapeutico. La diversità nelle risposte di-
pende da personalità, esperienze precedenti e li-
vello culturale. Fattori importanti sono anche la 
gravità della malattia e il rapporto con partner e fa-
miliari. Nel modello di percezione e gestione della 
salute le donne sono insoddisfatte dell’attività del 
personale infermieristico, che non dà abbastanza 
informazioni sull’educazione sanitaria e sui com-
portamenti per migliorare la gestione della salute. 
Nel modello nutrizionale e metabolico le donne, in 
seguito all’operazione – un po’ per l’anestesia, un 
po’ per la paura delle terapie, un po’ per l’ansia del-
la malattia – non hanno la stessa voglia di cibarsi 
come prima dell’intervento e alcune di loro hanno 
effettuato cambiamenti nutrizionali in base a indi-
catori alterati, quali condizioni dei capelli diradati, 
cute secca e unghie deboli. Nel modello di elimina-
zione non ci sono state grandi alterazioni nelle abi-

tudini urinarie e intestinali. Nel modello di attività 
ed esercizio fisico la donna ha risentito molto della 
malattia per svolgere il lavoro/studio. Nel modello 
di sonno e riposo molte pazienti, pera l’anestesia, 
il dolore e lo stress, hanno difficoltà ad addormen-
tarsi e non risposano più come prima. Nel model-
lo cognitivo-percettivo le donne che non hanno ef-
fettuato terapia non riferiscono alterazioni ma 
grandi paure circa anestesia, operazione, morte. 
Nel modello di percezione e concetto di sé, la ma-
stectomia rappresenta un attacco alla femminilità, 
alla bellezza, al fascino e alla percezione di sé co-
me donna naturale e completa.
Vorrei soffermarmi sul modello di ruolo e relazio-
ne, dove sono inevitabili risvolti psicologici che in-
cidono profondamente nella vita privata e sociale, 
riferendo che l’operazione è un’esperienza trau-
matizzante che genera disagio personale e im-
barazzo sociale. Dagli studi esaminati risulta che 
l’immagine corporea in ambito oncologico è anco-
ra relativamente inesplorata e trascurata, infatti la 
mastectomia è il trattamento chirurgico di routi-
ne del tumore al seno e i suoi aspetti negativi, co-
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me le conseguenze psicologiche e sociali, vengono 
considerate poco sebbene l’estensione della pro-
cedura chirurgica sia stata progressivamente ri-
dotta, portando un minore sfregio e un significati-
vo miglioramento della qualità di vita. La rimozione 
dell’intero seno causa perdita di simmetria ed evi-
dente cambiamento fisico che si nota anche sul 
corpo coperto, causando problemi pratici ed emo-
tivi. Esistono metodiche per migliorare l’immagi-
ne corporea, protesi esterne indossabili durante la 
quotidianità.
Nel periodo immediatamente successivo all’inter-
vento le donne percepiscono con disagio il sito chi-
rurgico: ritrovarsi senza una mammella è fonte di 
stress emotivo che può condurre al rifiuto di guar-
darsi; in questi casi può essere utile che l’infermie-
re sia presente quando la donna osserva per la pri-
ma volta la ferita.
È importante anche soffermarsi sul modello di ses-
sualità e riproduzione, in cui la sessualità è fonda-
mentale per il benessere psicologico e la qualità di 
vita delle persone. Il BC porta una serie di conse-

guenze negative alla funzione sessuale dovute al 
significato di femminilità delle mammelle (si ha 
un’alterazione della sensibilità nella mammella ri-
costruita/asportata). L’insoddisfazione sessuale 
viene attribuita anche ad altri fattori, come stan-
chezza, dolore, disagio psicologico, cambiamenti 
attribuibili alla chemioterapia che comporta me-
nopausa medicalmente indotta, ricordando che le 
donne che si sottopongono a chemioterapia sono 
a più alto rischio di disfunzione sessuale rispetto a 
quelle che non hanno ricevuto tale trattamento e 
nelle donne giovani questi possono essere fatto-
ri devastanti, includendo la perdita dell’opportu-
nità di avere figli; in questo senso si sottolinea che 
le donne, dovendo adattarsi alla rimozione del se-
no e alla perdita di capelli e mestruazioni, si sento-
no “vecchie” prima del tempo, in molte altre poi si 
aggiunge la preoccupazione per l’aumento/perdi-
ta di peso. I cambiamenti intrapsichici che portano 
a modifiche sulla sessualità comprendono la paura 
di perdere la fertilità, l’immagine negativa del cor-
po, riduzione dei sentimenti di attrattiva sessuale, 
perdita di femminilità, depressione e ansia. È im-
portante informare e consigliare le pazienti e i lo-
ro partner prima dell’intervento sui possibili effetti 
collaterali dei trattamenti. Informazioni adeguate 
permettono di mantenere una sensazione di con-
trollo durante e dopo l’intervento e questo si è rive-
lato un fattore importante nell’attività sessuale, di 
conseguenza, la valutazione della salute sessuale 
non va effettuata solo durante il periodo di recupe-
ro post-mastectomia, ma andrebbe eseguita alle 
consultazioni iniziali prima del trattamento.
Si è potuto confermare che per i partner l’immagi-
ne fisica alterata della paziente occupasse una po-
sizione secondaria rispetto alla loro salute, inoltre 
hanno affermato di sentirsi impotenti soprattut-
to mentre la loro compagna era in ospedale, altri 
invece hanno riferito che durante il periodo di re-
cupero si sentivano angosciati dalle alterazioni del 
corpo della donna. Il sostegno del partner è impor-
tante per migliorare il benessere psicologico del-
le donne e accelerare il recupero di autostima, la 
loro inclusione nei processi di supporto andrebbe 
considerata aspetto essenziale della cura, infatti la 
maggior parte delle strategie di successo per su-
perare le difficoltà sessuali si basa sul rapporto di 
coppia.
Nel modello di adattamento e tolleranza allo 
stress, dagli studi analizzati, gli aspetti psicologi-
ci dell’esperienza vissuta dalle donne sono spes-
so ignorati. La dimensione psichica della malattia 
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è trascurata dal personale infermieristico, mentre 
vengono attribuiti significati a segni e sintomi piut-
tosto che all’impatto del cancro sulla vita della per-
sona. I problemi psicologici dati dai cambiamen-
ti fisici, infatti, possono essere visti come minori 
rispetto alle problematiche fisiche che le pazien-
ti devono affrontare ma, grazie alle loro strategie 
di coping, molte pazienti sono riuscite a superare 
lo stress senza necessità di supporto psicologico. 

Il modello di valori e convinzioni è fondamentale 
nello scontro con la malattia per superare un mo-
mento di crisi. Per questo la totalità delle pazienti si 
affida ai valori che ritiene più importanti.

Discussioni
Dai risultati ottenuti si comprende che gran par-
te degli attuali trattamenti sanitari atti a migliora-
re la percezione dell’immagine corporea sono di 
natura medico/chirurgica (ricostruzione del seno 
dopo mastectomia), le terapie si concentrano so-
prattutto sui sintomi fisici e non sull’impatto psi-
cologico/sociale, portando a una visione limitata 
della malattia. Alla luce dei dati raccolti, l’infermie-
re potrebbe attuare i seguenti interventi, anche se 
alcuni di essi richiedono la collaborazione di altri 
professionisti sanitari (medico, psicologo, psichia-
tra, sessuologo) per sostenere la donna a livello 
psicologico e sociale:

• il dialogo non dovrebbe mai mancare tra pazien-
te e infermiere, si potrebbe incoraggiare una di-
scussione aperta su paure, bisogni e desideri 
limitando lo stress personale e della coppia, pri-
ma e dopo l’intervento. La cosa più importante è 
come l’infermiere ascolterà la paziente;

• informazioni adeguate su trattamenti chirurgici e 
possibili problematiche fisiche-psicologiche an-
drebbero date prima dell’intervento, affinché la 
paziente non sia impreparata dopo l’operazione;

• orientare verso esercizi fisici costanti, che sem-
brano avere effetti positivi oltre a migliorare la 
funzione cardiorespiratoria, la funzionalità fisi-
ca e i sintomi di stanchezza e conducono ad at-
teggiamenti più positivi verso la propria condi-
zione fisica e l’attrattiva sessuale;

• orientare la donna alle organizzazioni di auto-a-
iuto in cui condividerà le proprie preoccupazioni 
con donne che hanno già vissuto tale situazio-
ne; dalla terapia di gruppo, infatti, molte pa-
zienti traggono beneficio dal parlare del proprio 
vissuto con chi ha già superato l’esperienza e le 
aiuta a comprendere che il loro vissuto è norma-
le e che possono ricevere aiuto e comprensione. 
Si può pensare anche a programmi di riformu-
lazione sessuale fornita come parte di cura me-
diante gruppi di supporto; il programma è più 
efficace se mirato alle coppie anziché alle sole 
donne sopravvissute e se iniziato prima dell’in-
tervento. Le pazienti che ricevono un miglio-
re supporto sociale dopo l’intervento tendono 
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a recuperare più rapidamente, a gestire meglio 
la propria vita e ad avere maggiore stima di sé. 
Le figure professionali che dovrebbero attuarlo 
prima di tutti sono proprio gli infermieri;

• indirizzare la donna verso supporti psicosocia-
li in cui si effettua una consulenza sessuologica 
durante e dopo la cura. Un buon supporto psico-
logico è disponibile in gran parte degli ospedali 
pubblici europei; purtroppo, in-
vece, uno specifico counselling 
in ambito sessuologico è offer-
to di rado;

• l’uso dello specchio. Questo in-
tervento è usato nei Paesi Bas-
si: gli infermieri parlano davanti a 
uno specchio con le pazienti pri-
ma e dopo la mastectomia. L’in-
fermiere, meglio se di sesso 
femminile, offre uno specchio alla donna chie-
dendo di guardare il sito d’incisione ed esprimere 
i propri timori. Si può cominciare a riflettere sulla 
possibilità che offrire uno specchio ed essere di-
sposti a parlare con le pazienti davanti a esso po-
trebbe essere utile a migliorare la autostima e a 
conoscere meglio il proprio corpo. A sostegno di 
ciò, l’infermiere potrebbe, quindi, essere presen-
te nel delicato momento in cui la donna osserva 
per la prima volta la ferita, assicurando riserva-
tezza, facendole esprimere le proprie emozioni, 
offrendo sostegno, rassicurandola e spiegandole 
che i suoi sentimenti sono una risposta normale.

Conclusioni
Nello svolgimento di questo studio si è riflettuto 
sulle modalità di comunicazione con una paziente 
mastectomizzata. 
L’aspetto positivo dello studio è stato vedere che 
maggiore attenzione, parole, sguardi, gesti, con-
sigli possono migliorare i risultati di un complesso 
intervento, ma soprattutto alleviare le pene di una 

persona. Desiderabile sarebbe ap-
propriarsi della dimensione uma-
na della professione infermieristi-
ca, ma anche di tutte le professioni 
sanitarie, contrastando l’aspetto 
tecnicistico sempre più preponde-
rante ed evitando di adeguarsi al-
la prassi. 
Tutto ciò nell’ottica di riaffermare 
il valore della paziente come per-

sona di cui vanno rispettate emozioni, esigen-
ze, aspettative, stili di vita, credenze. Con questa 
prospettiva si può pensare all’esercizio infermie-
ristico non solo come scienza e tecnica ma come 
vera e propria arte del prendersi cura, del creare 
rapporti tra operatori e assistiti; una professione 
nella quale, con piccoli gesti specifici della comu-
nicazione umana, si possono ottenere esiti di sa-
lute altrimenti non raggiungibili. Importante è l’e-
ducazione al paziente da parte degli operatori: un 
iter informativo ed educativo può contribuire a ri-
durre l’ansia pre/post-operatoria e le sue mani-
festazioni.
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Il reato di epidemia
nell’ordinamento 
giuridico italiano

Il termine “epidemia” 
indica l’insieme di 
malattie che attaccano 
nello stesso tempo 
e luogo un gran 
numero di persone, in 
diffusione per contagio 
determinato dalla 
trasmissione degli 
agenti eziologici da 
un individuo portatore 
a uno sano mediante 
contatto diretto o 
indiretto
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he term “epidemic” indicates the set of diseases that attack a large number of people at the same time 

and place, spreading through contagion determined by the transmission of etiological agents from a 

carrier to a healthy individual through direct or indirect contact.

Romilde Attingenti - avvocato, Società Italiana di Tecnica Ospedaliera

L
a tipologia degli agenti eziologici è in clas-
sifica per gravità e intensità di effetti ai fi-
ni delle misure di profilassi, prevenzione 
e contumacia nel D.M. 15/12/1990 (Siste-

ma informativo delle malattie infettive e diffusive) 
e successive integrazioni e modifiche.
Comportamenti dolosi e colposi idonei, nel caso 
concreto, a determinare insorgenza e diffusione di 
un’epidemia sono contemplati nel Codice Penale 
dall’art. 438, che recita: «Chiunque cagiona un’epi-
demia mediante diffusione di germi patogeni è pu-
nito con l’ergastolo».
Il reato in esame punisce la condotta di chi mette in 
pericolo la sicurezza della vita, dell’integrità fisica 
e/o della salute di un numero indeterminato di per-
sone mediante diffusione di germi patogeni ovvero 
di microrganismi di qualsiasi specie, idonei a cagio-
nare o trasmettere un morbo capace di diffondersi. 
«Non è, dunque, sufficiente l’ammalarsi contempo-
raneo di più persone, essendo necessario anche il 
pericolo di ulteriore diffusione del male».1

Alcuni casi
Apriamo il percorso d’esame della fattispe-
cie di condotta di questa inadempienza in richia-
mo del giudicato della Corte di Cassazione (sez. 
I – 30/10/2019, n. 48014) che «ha escluso che in-
tegrasse gli estremi del delitto in parola la con-
dotta dell’imputato che aveva consapevolmente 
trasmesso il virus dell’HIV, da cui era affetto, a una 
trentina di donne con le quali avuto rapporti ses-
suali non protetti nel corso di nove anni, rilevan-

do come il numero cospicuo, ma non ingente, delle 
stesse e l’ampiezza dell’arco temporale in cui si era 
verificato il contagio, unitamente al numero altret-
tanto cospicuo di donne che, pur congiuntesi senza 
protezione con l’imputato, non era rimasto infet-
tato, deponesse per il difetto della connotazione 
fondamentale del fenomeno epidemico della faci-
le trasmissibilità della malattia a un numero poten-
zialmente sempre maggiore di persone”.2

Infatti, secondo la stessa Corte, «l’evento tipico del 
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reato consiste in una malattia contagiosa che, per 
la sua spiccata diffusività, è in grado di infettare, 
nello stesso tempo e luogo, una moltitudine di de-
stinatari recando con sé, in ragione della capacità 
di ulteriore espansione e agevole propagazione, 
il pericolo di contaminare una porzione ancor più 
vasta di popolazione. Ne consegue che le forme 
di contagio per contatto fisico tra agente e vittima, 
benché di per sé non estranee alla nozione di “dif-
fusione di agenti patogeni» di cui all’art. 438 c.p., 
non costituiscono, di regola, antecedenti causali 
di detto fenomeno. L’evento tipico dell’epidemia si 
connota per la diffusività incontrollabile all’interno 
di un numero rilevante e indeterminato di soggetti 
in un arco temporale limitato: ciò che deve esclu-
dersi nella condotta di chi abbia contagiato un nu-
mero di persone, per quanto cospicuo (circa 37), 
certo non ingente, in un arco di tempo molto ampio 
(circa 9 anni)».
Anche in altra ipotesi il Tribunale sez. uff. indagini 
prel. di Savona 6/2/2008, ha ritenuto che “elemen-
ti costitutivi, in senso materiale, della fattispecie 
preveduta e punita dall’art. 438 c.p. sono: la rapi-
dità della diffusione, la diffusibilità a un numero in-
determinato e notevole di persone, l’ampia esten-
sione territoriale della diffusione del male. Il reato 
deve, perciò, escludersi se l’insorgere e lo svilup-
po della malattia si esauriscano 
nell’ambito di un ristretto nume-
ro di persone che hanno ingeri-
to un pasto infettato dal germe 
della salmonella».3

La condotta relativa al reato di 
epidemia può essere posta in 
essere da chiunque: non è ri-
chiesta dalla norma alcuna par-
ticolare qualifica o qualità.

Precisazioni
Va precisato che «non incorre nel 
reato di epidemia colposa chiun-
que, in qualsiasi modo, provochi 
un’epidemia, come per esempio, 
chi, sapendosi affetto da male contagioso si me-
scoli alla folla pur prevedendo che infetterà altre 
persone.
Infatti, la norma – che per ragioni logiche, anche 
in vista del criterio storico, dev’essere interpreta-
ta restrittivamente – non punisce chiunque cagio-
ni un’epidemia, ma chi la cagioni mediante la dif-
fusione di germi patogeni di cui abbia il possesso, 
anche in vivo (animali di laboratorio), mentre de-

Codice penale
art. 438: «Chiunque cagiona 

un’epidemia mediante 

diffusione di germi patogeni 

è punito con l’ergastolo».

Si punisce la condotta di chi 

mette in pericolo la sicurezza 

della vita, dell’integrità fisica 

e/o della salute di un numero 

indeterminato di persone 

diffondendo germi patogeni

ve escludersi che una persona affetta da malattia 
contagiosa abbia il possesso dei germi che l’afflig-
gono».4

«Le condotte dirette a integrare la fattispecie cri-
minosa di epidemia possono essere tanto attive 
quanto omissive: in tal ultimo caso, ai sensi dell’art. 
40, comma 2, il reo risponde del delitto di epidemia 
là dove, avendone l’obbligo giuridico, abbia consa-
pevolmente e volontariamente omesso d’impedire 
la verificazione della diffusione degli agenti pato-
geni con la conseguente epidemia».5

Inoltre, il reato in questione richiede «la coscien-
za e volontà di dar vita, mediante le modalità stru-
mentali indicate dal legislatore, a un’epidemia: 
ne deriva la necessaria consapevolezza, da parte 
dell’agente, dell’efficacia patogenetica dei germi 
diffusi».6

«Esso fu introdotto dal legislatore del ‘30 in rela-
zione alle incrementate possibilità, in forza degli 
sviluppi della ricerca scientifica, di procurarsi col-
ture di germi patogeni e diffonderli».7

Esso «tutela (quale bene giuridico) la salute pub-
blica8, atteso che l’epidemia, ancorché danneggi i 
soli soggetti colpiti, deve ritenersi fonte di minac-
cia di possibili danni ulteriori, tali da coinvolgere un 
numero indeterminato di persone non ancora ag-
gredite: proprio tale particolare diffusività e incon-

trollabilità del fenomeno epi-
demico giustifica la gravità del 
reato e il rigore del trattamento 
sanzionatorio».9

«La tutela della salute pubblica 
(art. 32 Cost.) esprime l’esigen-
za che il contagio di malattie in-
fettive, che abbia già interessato 
un certo numero di individui, non 
ne colpisca altri in modo da incri-
nare la sicurezza delle condizio-
ni di salute della collettività».10 Il 
Tribunale di Trento (16/7/2004) 
ha messo in evidenza che «ai fi-
ni della configurabilità del reato 
di epidemia, non è sufficiente un 

evento c.d. “superindividuale”, generico e comple-
tamente astratto, ossia avulso dalla verifica di ca-
si concreti causalmente ricollegabili alla condotta 
del soggetto agente, ciò che porterebbe a confon-
dere il concetto di evento con quello di perico-
lo. Viceversa, il pericolo per la pubblica incolumi-
tà che la condotta di epidemia deve determinare e 
che è dato dalla potenzialità espansiva della ma-
lattia contagiosa, è sì un pericolo per un bene “su-
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«L’elemento psicologico nel reato colposo di epide-
mia consiste nel diffondere, per negligenza, impe-
rizia o inosservanza di disposizioni, germi che l’a-
gente conosce come patogeni, senza intenzione di 
cagionare un’epidemia»20.
Inoltre, la giurisprudenza ritiene che, a differenza 
della forma dolosa, «in tema di delitto di epidemia 
colposa, non è configurabile la responsabilità a ti-
tolo di omissione in quanto l’art. 438 c.p., con la lo-
cuzione «mediante diffusione di germi patogeni», 
richiede una condotta commissiva a forma vinco-
lata, incompatibile con il disposto dell’art. 40, com-
ma 2, c.p., riferibile esclusivamente alle fattispecie 
a forma libera»21.
«Nella specie, si discuteva di un caso di contami-
nazione dell’acqua pubblica che aveva determina-
to un’infezione di gastroenterite nella popolazione; 
la Suprema corte ha riqualificato il reato contesta-
to di epidemia colposa in quello di adulterazione 
colposa di acque destinate all’alimentazione, di cui 
agli art. 40, comma 2, 440, comma 1, e 452, com-
ma 2, c.p.»22.
La stessa giurisprudenza ha precisato che «è da 
escludere il reato di epidemia colposa (artt. 438, 
452 c.p.), in quanto quest’ultima fattispecie, pre-

Note

IL REATO DI 
EPIDEMIA È 

PROCEDIBILE 
D’UFFICIO E DI 
COMPETENZA 
DELLA CORTE 

D’ASSISE

perindividuale”, ma è un pericolo susseguente, il 
cui accertamento presuppone, perché la fattispe-
cie possa dirsi integrata, la preventiva verifica cir-
ca la causazione di un evento dannoso per un certo 
numero di persone, per giunta ricollegabile, sotto 
il profilo causale, alla condotta tenuta dal sogget-
to agente».11

«Il reato di epidemia si consuma nel momento in cui 
si verifica l’epidemia».12

Tentativo di epidemia
«Il tentativo di epidemia, invece, consiste nel com-

pimento di atti idonei diretti in modo non equi-
voco a provocare un’epidemia mediante lo 
spargimento di germi patogeni ed è configu-
rabile qualora si sia avuta diffusione di germi 

patogeni senza che sia derivata l’epidemia, o se 
il contagio si sia arrestato a pochi casi.13

L’idoneità degli atti compiuti deve essere valutata 
sia in relazione alla qualità dei germi diffusi sia alle 
modalità della diffusione».14

La verificazione della morte non determina aggra-
vamento della pena: il reato di epidemia è un reato 
di pericolo concreto connesso all’idoneità diffusi-
va del male propria dell’epidemia15. Nel fatto della 
morte potrebbe ravvisarsi un evento relativo a una 
fattispecie autonoma di reato di danno16.

Reato colposo
«Il reato di epidemia è reato procedibile d’ufficio e 
di competenza della Corte d’Assise. Per tale rea-
to: l’arresto in flagranza è obbligatorio, il fermo è 
consentito, l’applicazione della custodia in carcere 
e delle altre misure cautelari personali è consen-
tita»17.
L’art. 452 c.p.18 prevede la forma colposa del sud-
detto reato.
«Esso prevede il rafforzamento della tutela della 
salute pubblica qualora insidiata, posta in perico-
lo o lesa attraverso le medesime condotte previste 
dall’art. 438 c.p. contrarie a regole precauzionali e, 
dunque, attraverso la violazione di norme cautelari 
idonee a fondare il giudizio di colpa a carico dell’a-
gente.
Si richiede, a tal fine, la violazione di una rego-
la cautelare d’origine sociale (colpa generica) o 
di una regola espressamente prevista da una fon-
te formale (colpa specifica) il cui scopo è rappre-
sentato dalla prevenzione relativa alla verificazio-
ne di fatti del tipo di quelli previsti dall’art. 438 c.p. 
richiamato, tra l’altro, dall’art. 452 c.p. in relazione 
alla corrispondente fattispecie dolosa»19.

1) Fiandaca e Musco, 538; Erra, 
47; Codice penale commentato, 
Marco dell’Utri, Sergio Beltrani
2) CED Cass. pen. 2020
3) Riv. pen. 2008, 6, 671
4) Tribunale Bolzano, 13/3/1979 
in Giur. merito 1979, 945
5-6-12-17-19) Codice penale 
commentato, Marco dell’Utri, 
Sergio Beltrani
7) Fiandaca e Musco, 537; Codice 
penale commentato, Marco 
dell’Utri, Sergio Beltrani
8-10) Ardizzone, 253; Codice 
penale commentato, Marco 
dell’Utri, Sergio Beltrani
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supponente la volontaria diffusione di germi pa-
togeni, sia pure per negligenza, imprudenza o 
imperizia, con conseguente incontrollabilità dell’e-
ventuale patologia in un dato territorio e su un nu-
mero indeterminabile di soggetti, non appare con-
ciliarsi con l’addebito di responsabilità a carico del 
Ministero, prospettato in termini di omessa sor-
veglianza sulla distribuzione del sangue e dei suoi 
derivati: in ogni caso, la posizione del Ministero è 
quella di un soggetto non a diretto contatto con la 
fonte del rischio.
A ciò si aggiunga che elementi connotanti il reato di 
epidemia sono:
a) la sua diffusività incontrollabile in un numero ri-

levante di soggetti, mentre nel caso dell’HCV e 
dell’HBV non si è al cospetto di malattie a svi-
luppo rapido e autonomo verso un numero in-
determinato di soggetti;

b) l’assenza di un fattore umano imputabile per il 
trasferimento da soggetto a soggetto, mentre 
nella fattispecie è necessaria l’attività di emo-
trasfusione con sangue infetto;

c) il carattere contagioso e diffuso del morbo;
d) la durata cronologicamente limitata del feno-

meno (poiché altrimenti si verserebbe in ende-
mia)»23.

Dunque, «qualora i soggetti contagiati da infezio-
ni da HBV, HCV e HIV, a seguito di trasfusioni o as-
sunzioni di emoderivati, abbiano fatto valere la 
responsabilità dell’amministrazione sanitaria, ad-
debitandole l’omessa sorveglianza sulla distribu-
zione del sangue e dei suoi derivati, non sono con-
figurabili i reati di epidemia colposa o di lesioni 
colpose plurime»24.

Sempre partendo dagli elementi costitutivi, in 
senso materiale, del reato di epidemia colposa, 
la giurisprudenza ha messo in evidenza che il re-
ato debba «escludersi se l’insorgere e lo sviluppo 
della malattia si esauriscano nell’ambito di un ente 
ospedaliero»25.
Il reato nella sua forma colposa è procedibile d’uf-
ficio e di competenza del Tribunale monocratico in 
alcune ipotesi e del Tribunale collegiale in relazio-
ne ad altre ipotesi.
Per tale reato:
a) l’arresto in flagranza è facoltativo o meno a se-

conda delle diverse ipotesi previste dall’art. 452 
c.p.

b) il fermo è consentito o meno a seconda delle di-
verse ipotesi previste dall’art. 452 c.p.

c)  l’applicazione della custodia in carcere 
e delle altre misure cautelari personali è 
consentita o meno a seconda delle diver-
se ipotesi previste dall’art. 452 c.p.

Infine, è importante menzionare la disposizio-
ne contenuta nell’art. 448 c.p., che prevede che la 
condanna per il reato di epidemia, nella forma do-
losa, importa la pubblicazione della sentenza.
La relazione tra il comportamento dell’attore (at-
tivo/passivo) nel determinare e consumare gli ef-
fetti di danno erga omnes nella costituzione del 
reato di epidemia e la documentazione di un nesso 
di causalità nella singola fattispecie, non consente 
allo stato di definire orientamenti non confutabi-
li sul piano giuridico per la complessità e diversi-
tà di fattori di confluenza che danno specificità di 
certezza nella formazione del giudicato per il ca-
so concreto.
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b) con la reclusione da 1 a 5 
anni, nei casi per i quali esse 
stabiliscono l’ergastolo
c) con la reclusione da 6 mesi 

a 3 anni, nel caso in cui l’art. 
439 stabilisce la reclusione.
[II]. Quando sia commesso 
per colpa [43] alcuno dei 
fatti preveduti dagli art. 
440, 441, 442, 443, 444 
e 445 si applicano le pene 
ivi rispettivamente stabilite 
ridotte da un terzo a un sesto.
20) Tribunale Bolzano, 
2/3/1979 in Giur. merito 
1979, 945 
21) Cassazione penale sez. 
IV, 12/12/2017, n. 9133 in 
Cassazione penale 2019, 8, 
2948 (nota di: Mazzanti), in 

Cassazione penale 2018, 10, 
3214 (nota di: Rossi), in CED 
Cass. pen. 2018
22) Foro it. 2018, 11, II, 679
23-24) Cassazione civile 
sez. un. 11/1/2008, n. 
581; Cassazione civile sez. 
III, 19/12/2013, n. 28464; 
Cassazione civile sez. un., 
11/1/2008, n. 576
25) Tribunale Bolzano, 
20/6/1978 in Giur. merito 
1979, 945



Telemedicina
43 Indicazioni ISS  
per la fase 2

Centro 
Cardiologico 
Monzino

47 La vera maglia  
della salute

Imaging
50 Radiomica, l’arma 
in più della fase 2

Sirm
52 Covid-19, il ruolo  
di TC e IA

43 47

50



Tecnica Ospedaliera luglio 202043

T
he coexistence with Covid-19 has also 

required the deployment of telemedicine 

services which ensure territorial 

management and prompt intervention in the event 

of worsening. They also protect the chronically ill.

L
o scorso aprile l’ISS ha diffuso il Rappor-
to “Indicazioni ad interim per servizi assi-
stenziali di telemedicina durante l’emer-
genza sanitaria Covid-19”, al quale hanno 

lavorato Francesco Gabbrielli, direttore del Cen-
tro Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tec-
nologie Assistenziali ISS, Luigi Bertinato della Se-
greteria Scientifica della Presidenza ISS, Giuseppe 
De Filippis, direttore sanitario dell’Asst Fatebene-
fratelli-Sacco di Milano, Mauro Bonomini, medico 
di Medicina Generale dell’Ausl Piacenza e coordi-
natore del Nucleo Cure Primarie di Fiorenzuola, 
Maurizio Cipolla, medico di Medicina Generale di 
Catanzaro e membro della Direzione Scientifica 
Obiettivi di Piano Regione Calabria. Hanno forni-
to un contributo specifico anche l’Osservatorio Na-
zionale Autismo (ISS) e il Gruppo Covid-19 Malat-
tie Rare. Scopo primario del documento – rivolto 
alle Direzioni delle strutture sanitarie territoriali e 
ospedaliere, ma anche a medici di medicina gene-
rale, pediatri di libera scelta e medici specialisti – 
è fornire indicazioni su come avviare rapidamente 
e in sicurezza un servizio di telemedicina. La pan-
demia ha costretto alla protezione di alcune fasce 
fragili della popolazione. Molte di queste soffrono 
di patologie rare o croniche, tra cui anche quelle 
neuropsichiatriche, e necessitano di una continu-
ità assistenziale che va garantita anche nelle fasi 
di necessario isolamento sociale. La telemedicina 
permette di proseguire il percorso terapeutico, di 
portare avanti il piano di follow-up ecc. ed è fonda-
mentale per non lasciare soli i pazienti Covid posi-
tivi e quelli che, essendo venuti a contatto con sog-
getti contagiati, devono stare in quarantena. Da 
questo punto di vista, il documento è utile anche 
dopo l’emergenza, soprattutto se dovessero rea-
lizzarsi le previsioni dell’Università di Harvard, se-
condo la quale fino al 2022 potrebbero riaccender-
si focolai a singhiozzo, rendendo necessarie nuove 
fasi di quarantena e distanziamento sociale, sem-

pre che non si trovino prima una cura efficace e un 
vaccino (Stephen M. Kissler, Christine Tedijanto, 
Edward Goldstein, Yonatan H. Grad, Marc Lipsitch. 
Projecting the transmission dynamics of SARS-
CoV-2 through the postpandemic period. Scien -
ce, pubblicato online il 14/4. DOI: 10.1126/science.
abb5793).

Avviare un servizio con quel che c’è
In Italia, la telemedicina ha finora faticato ad attec-
chire in modo sistemico: esistono strutture ospe-
daliere che erogano servizi di telemedicina ai pa-
zienti cronici, ma il territorio è per lo più scoperto 
e questo ha inciso sulla gestione della pandemia, 
che in generale è stata ospedale-centrica. La su-
pervisione sul territorio è fondamentale per inter-
venire adeguatamente; occorre poi, come detto, 
assicurarsi che i malati cronici proseguano il per-
corso terapeutico. «Ci siamo assicurati», intervie-
ne Gabbrielli, «di capire le difficoltà riscontrate dai 
malati cronici costretti a casa, dai malati con ma-
lattie rare, da chi soffre di disagi neuro-psichici, di-
sabilità o che siano in periodi particolari della vi-
ta, come le donne in gravidanza. Inoltre, abbiamo 
studiato i sintomi del Covid-19, per dare a deciso-
ri e medici indicazioni chiare e univoche su ciò che 
si può fare realmente a distanza con sicurezza ac-
cettabile. Fatto ciò, abbiamo creato un modello fa-
cile da usare e che può essere realizzato in tutti i 
territori italiani con pochi strumenti. Un modello 

Indicazioni ISS
per la 

telemedicina
La convivenza con il Covid-19 ha richiesto il 

dispiego anche di servizi di telemedicina, che 
permettono una gestione territoriale e un 

tempestivo intervento in caso di peggioramento. 
Inoltre, proteggono i malati cronici
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zienti presenta uno schema d’intervento che indica 
quando passare da un servizio all’altro, in base al 
peggioramento dei sintomi.

Le quattro categorie
Il Rapporto si concentra su quattro categorie di pa-
zienti. La prima riguarda soggetti che potrebbero 
essere stati contagiati perché entrati in contatto 
con Covid positivi. In questo caso il servizio serve 
a verificarne lo stato di salute e la sua evoluzione 
ed è utile tanto al contrasto da parte delle Autori-
tà della diffusione del contagio quanto a interve-
nire tempestivamente in caso di peggioramento. 
Il Rapporto consiglia di rilevare i seguenti sinto-
mi: febbre, tosse secca, affaticamento, produzio-
ne di espettorato, dispnea, mal di gola, mal di te-
sta, mialgia o atralgia, diarrea, vomito, disgeusia e 
anosmia, con particolare attenzione ai sintomi da 
raffreddamento, che all’inizio possono intervenire 
anche senza febbre. L’eventuale aumento di tem-
peratura tra 37,5 e 38,5 °C può essere la spia ini-
ziale di Covid-19, ma non si può esserne certi per-
ché la febbre compare in molte patologie e quindi 
da sola non basta. Se il soggetto in quarantena per 
Covid-19 sviluppa un sintomo, deve essere auto-
maticamente spostato nel secondo gruppo, quello 
dei sintomatici con sintomi lievi. «La telemedicina 
nei pazienti con sintomi lievi deve cogliere i segni 
di un possibile peggioramento per intervenire ra-
pidamente se serve il ricovero». Aumenta quindi il 
livello dei fattori da osservare, alcuni dei quali la-
sciati decidere al medico. Per esempio, in questa 
fase può essere utile misurare la frequenza re-
spiratoria e cardiaca, la pressione, la saturazione 
di ossigeno e, a volte, fare un ECG. Al gruppo 3 af-

che permetta di raggiungere la maggioranza del-
le persone bisognose di controlli medici anche da 
casa. Il modello tiene conto delle strumentazioni 
digitali che il malato ha in casa e del fatto che non 
a tutti sarà fornito lo stesso livello di servizio. Qui 
entra in gioco la capacità di scelta del medico cu-
rante, cui spetta il compito di decidere quali servizi 
può erogare a distanza, stabilendo anche quando 
la telemedicina non possa funzionare e sia quin-
di necessaria un’altra soluzione, come il ricovero». 
Facciamo degli esempi. 
La telemedicina prevede che il medico possa ef-
fettuare almeno una videochiamata al paziente e 
che quest’ultimo sappia usare semplici strumen-
ti per rilevare alcuni parametri vitali. «Molti anziani 
hanno a casa uno sfigmomanometro digitale, me-
glio se bluetooth, per l’invio dei dati. Inoltre, si può 
fornire un pulsiossimetro. Se il paziente non ha uno 
smartphone o non è in grado di usare gli strumen-
ti per la rilevazione dei parametri vitali, è difficile 
avviare la telemedicina». Il documento in questo è 
chiaro e per ognuna delle quattro categorie di pa-
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feriscono i soggetti con patologie croniche o che 
richiedono continuità assistenziale, questi posso-
no essere anche contagiati e quindi può accade-
re che i sintomi di Covid-19 si sommano ai sintomi 
precedenti per la presenza di malattie polmonari, 
cardiache, renali, metaboliche, immunitarie, on-
cologiche, malattie rare, ma anche gravidanza/
puerperio, mancanza di autosufficienza o esse-
re in condizione di fragilità. «Se la presa in carico 
a distanza dei primi 2 gruppi può essere standar-
dizzata, quando si parla di questi pazienti cronici,il 
medico deve stabilire piani personalizzati».  Infi-
ne, l’ultimo gruppo, che riguarda l’assistenza psi-
cologica. Dice il Rapporto: “L’obiettivo del servi-
zio è mettere in contatto audio-video la persona in 
isolamento con uno psicologo. La videochiamata è 
attivata su richiesta individuale, con una procedu-
ra che permetta di erogare il servizio nel più breve 
tempo possibile, in base alle risorse disponibili, di-
rettamente a domicilio della persona”. Il servizio è 
quindi a disposizione di chiunque sia in isolamento 
o quarantena e ne subisca le conseguenze a livel-
lo psichico, vuoi perché aveva già problematiche in 
questo senso, vuoi per la difficoltà imposta dall’i-
solamento stesso. Poiché questo servizio non pre-
suppone un flusso di dati sanitari ma solo consul-
to via smartphone,al paziente si richiede solo una 
buona connessione per la videochiamata.

La sicurezza dei dati
Quando si parla di telemedicina si parla anche di 
protezione dei dati sanitari che si muovono dal ter-
ritorio verso il medico e viceversa. «In una situazio-
ne emergenziale non si può chiedere al paziente 
di avere strumentazioni con alti livelli di cyber se-
curity, che va invece assicurata dalla componen-
te sanitaria». Il Rapporto evidenzia che “il sistema 
di videochiamata per le attività sopra descritte, in 
virtù della loro natura e sempre in considerazione 
dell’emergenza sanitaria, non necessita delle ele-
vate caratteristiche normalmente richieste per la 
sicurezza sanitaria nella presa di decisione in dia-
gnosi differenziale (come la precisione dell’imma-
gine) e per le quali servono certificazioni di livel-
lo elevato o massimo. Questo consente di essere 
flessibili nell’uso dei sistemi di videochiamata per 
adattarsi alla dotazione tecnologica del paziente”. 
Se però la qualità d’immagine è scarsa non si può 
parlare di televisita. Anche in questo caso occor-
re procedere con quel che c’è, nell’ottica di strut-
turare un sistema di telemedicina diffuso e ben or-
ganizzato. A questo sistema lavorerà un apposito 

tavolo di lavoro ISS. «Non c’è nulla di difficile nel 
modello che proponiamo. Forse la parte più com-
plessa sta proprio nella scelta dei pazienti non in-
seribili nel programma di telemedicina. Per questo 
consigliamo che questo modello sia usato dai oa-
zienti che il medico conosce da tempo».

I Centri di Coordinamento
Nel modello ISS si cita più volte il Centro di Coordi-
namento. «Le Linee di Indirizzo Nazionali sulla Te-
lemedicina sono state pubblicate nel 2014, ma era-
no state scritte qualche anno prima. Si può dire che 
si riferiscono a modalità d’interazione tra attività 
sanitarie e tecnologie che non esistono più, per-
ché negli ultimi 10 anni molto è cambiato. Si par-
la, per esempio, di un Centro Servizi che suppor-
ta nella gestione del sistema tecnologico chi eroga 
il servizio di telemedicina, ma la struttura è pen-
sata per avere un contatto diretto di ogni medico 
con migliaia di pazienti, senza passaggi interme-
di: questo vorrebbe dire per il medico passare tutto 
il giorno in videochiamata e ciò è impossibile.Nel 
Rapporto introduciamo il concetto di Centro di Co-
ordinamento: un centro di sanitari che gestiscono 
il lavoro, ricevendo le chiamate e impostando le at-
tività caso per caso. Un po’ come le centrali opera-
tive 118. Diciamo che, perché un modello funzioni, 
servono entrambi i Centri». Il Centro di Coordina-
mento è operativo h24 e 7/7 in fase di emergenza 
sanitaria. Il Centro di Coordinamento, per esem-
pio, contatta i pazienti sul territorio, li informa del 
servizio, manda qualcuno a domicilio per verificare 
l’attrezzatura tecnologica disponibile e aiuta il pa-
ziente a creare un proprio account sull’app scelta 
per lo scambio dei dati sanitari e per le videochia-
mate. Il Centro, inoltre, organizza il lavoro, la ca-
denza di videochiamate/videocontrolli e contatta 
il medico quando necessario, organizzando even-
tualmente la fornitura di farmaci ecc. Insomma, si 
tratta di un’entità che permette al medico di con-
centrarsi sul proprio compito, lasciando ad altri gli 
aspetti organizzativi. Il Rapporto è arrivato a mol-
te realtà del territorio, comprese le associazioni di 
pazienti. Ora tocca a Regioni e Aziende Sanitarie e 
Ospedaliere usare al meglio questi servizi.

Bibliografia
1) Citazione Documento ISS: Gabbrielli F, Bertinato L, De Filippis G, Bonomini 
M, Cipolla M. Indicazioni ad interim per servizi assistenziali di telemedicina durante l’emergenza 
sanitaria Covid-19. Versione del 13 aprile 2020. Roma: Istituto Superiore di Sanità; 
2020. (Rapporto ISS Covid-19, n. 12/2020)
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A
t the Irccs Monzino Cardiology Center in Milan, remote 

monitoring strategies for patients discharged after 

hospitalization for Covid-19 pneumonia were also based on 

wearable technology already previously successfully used to follow 

other risky subjects; and susceptible to further development.

L
’Irccs Centro Cardiologico Monzino di Mila-
no ha affrontato parte dell’emergenza sa-
nitaria legata alla diffusione del Covid-19 
facendo tesoro di una linea di tecnologie 

indossabili, composte da capi che si adattano al 
corpo dell’utilizzatore al punto da rappresentare 
una seconda pelle e che, grazie a un efficace com-
plesso di sensori, riescono a rilevare e trasmet-
tere parametri clinici preziosi. Nella fattispecie, al 
Centro Cardiologico Monzino il prof. Piergiuseppe 
Agostoni con i dott. Carlo Vignati e Massimo Ma-
pelli dell’Università degli Studi di Milano, insieme 
a tutti i collaboratori dell’Unità di Scompenso han-
no deciso di farvi ricorso al momento dell’ingres-
so in fase 2 delle strategie di contrasto e conteni-
mento della pandemia, durante la quale acquista 
centralità la possibilità di monitorare il percorso di 
guarigione e riabilitazione dei pazienti dimessi, a 
domicilio. Per la struttura del capoluogo lombar-
do l’utilizzo di soluzioni wearable non è una novità: 
queste hanno avuto modo di provare il loro valo-
re e la loro affidabilità in sede di controllo remo-
to sia dei soggetti dimessi a seguito di eventi car-
dio-respiratori sia di individui sani (per esempio, 
allo scopo di limitare al minimo gli imprevisti a ca-
rico di chi, pur se non più giovanissimo e nonostan-
te lo stato di buona salute, intenda dedicarsi ad at-
tività sportive impegnative e faticose, quali la corsa 
di medio-lunga distanza). Come le stesse fonti uf-
ficiali del Monzino hanno fatto sapere, il servizio 
è stato originariamente approntato e messo a di-
sposizione per i pazienti afferenti all’Unità Opera-

La vera maglia della salute

All’Irccs Centro Cardiologico Monzino di Milano le strategie di 
monitoraggio remoto dei pazienti dimessi dopo il ricovero per 

polmonite da Covid-19 si sono basate anche su una tecnologia 
indossabile, già usata con successo in passato e suscettibile di 

ulteriori sviluppi
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tiva di Scompenso e Cardiologia Clinica diretta dal 
professore ordinario di Cardiologia dell’Università 
degli Studi di Milano Piergiuseppe Agostoni.
«La t-shirt in questione può essere descritta come 
una vera e propria seconda pelle elettronica», ha 
argomentato il docente, «che è il prodotto di tecno-
logia avanzata e che è in grado di eseguire un mo-
nitoraggio cardiorespiratorio, senza elettrodi né 
cavi, grazie a particolari micro-trasduttori incor-
porati all’interno del tessuto.
Finora abbiamo beneficiato della maglietta per 
controllare l’attività fisica diurna e le apnee del 
sonno. La registrazione dell’attività cardiorespi-
ratoria ci ha permesso di evidenziare condizio-
ni cliniche insospettate o di interpretare sintomi 
non chiari.
Ci è sembrato uno strumento perfetto per tene-
re sotto osservazione i nostri pazienti che hanno 
sviluppato la polmonite da Covid-19, ma senza 
obbligarli a tornare in ospedale ed è uno stru-
mento valido per la raccolta di dati scientifici».

Un pacchetto completo in dotazione 
ai pazienti
Ai pazienti il Centro Cardiologico Monzino non 
fornisce solo la maglietta intelligente di nuova 
generazione ma anche un pacchetto completo di 
tool – tecnici e informativi – preziosi per allestire 
una stazione di monitoraggio casalinga efficien-
te. Il capo d’abbigliamento viene consegnato al-
la dimissione dopo essere stato opportunamente 
configurato in modo da permettere un fluido pro-
cesso di lettura e di trasmissione delle informa-
zioni critiche all’ospedale. Questo significa che 
ogni paziente riceve un router portatile per effet-
tuare l’invio dei dati di registrazione anche senza 
usare la connessione telefonica o la rete telema-
tica di casa. Il kit è comprensivo delle istruzio-
ni pratiche per l’installazione e l’utilizzo, incluso 
il lavaggio a domicilio; gli utenti possono sempre 
contare su un supporto telefonico qualora neces-
sitassero di assistenza e di servizi per la risoluzio-
ne dei problemi.

Può approfondire le 
specifiche tecniche della 
maglia?
Si tratta di un sistema 
di poli-monitoraggio 
originariamente sviluppato 
per monitorare, al di fuori 
dell’ambiente ospedaliero, 
soggetti potenzialmente a 
rischio come i malati, dopo 
la dimissione, o gli sportivi 
sani che, in età non più 
verde, vogliono allenarsi 
sentendosi controllati e 
protetti. Perché un evento 
improvviso, specie in 
occasione di uno sforzo 
prolungato, può sempre 
verificarsi. La maglia ha 
12 derivazioni ECG e 
consente di effettuare 
un elettrocardiogramma 
completo. Tre sono le tracce 
di meccanica respiratoria e 
la loro somma, insieme ai 

«Parte integrante di un kit più ampio»
Intervista a Piergiuseppe Agostoni, ordinario di Cardiologia presso 
l’Università degli Studi di Milano.

tutto dipende dalle singole 
necessità.
Sono state necessarie 
modifiche esplicitamente 
dedicate ai pazienti 
Covid-19?
Fino a questo momento no, 
ma proprio il fatto che non 
si debba obbligatoriamente 
disporre della registrazione 
di tutte e 12 le tracce ha 
suggerito l’ideazione di un 
modello più semplice ed 
essenziale, che dovrebbe 
essere disponibile per 
i test in tempi brevi. 
L’esemplare attuale è stato 
sperimentato e validato 
su pazienti ormai sani e 
non ancora sui malati: 
perché 12 tracce non sono 

dati di saturazione periferica 
dell’ossigeno, permette di 
osservare e distinguere le 
forme di apnea centrale 
da quella periferica, per 
esempio. Si può valutare 
con il supporto di questo 
indumento tecnico la 
meccanica respiratoria 
diurna e notturna senza 
dover ricorrere ad alcun 
flussimetro. Così, il paziente 
è osservato nel quotidiano 
e durante la notte in tempo 
reale. Complementarmente 
sono disponibili speciali 
pantaloncini hi-tech per 
lo studio del movimento, 
un elmetto-balaclava per 
la funzione cerebrale e 
lenti speciali per eseguire 
un elettro-oculogramma 
(EOG). Tornando alla t-shirt, 
le tracce da registrare non 
sono necessariamente 12: 
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«La maglietta hi-tech», ha proseguito Agostoni, 
«registra un elettrocardiogramma a 12 derivazio-
ni, ovvero lo stesso ECG che comunemente vie-
ne eseguito negli ambulatori del Monzino. Rie-
sce pertanto a misurare la frequenza cardiaca, la 
saturazione arteriosa, la meccanica e la frequen-
za respiratoria, incluse le eventuali apnee. Il pa-
ziente può indossare la t-shirt per il tempo desi-
derato, anche se chiaramente il periodo standard 
consigliato è pari ai 14 giorni corrispondenti alla 
quarantena obbligatoria secondo la normativa at-
tuale.
La soglia minima di utilizzo è però di almeno due 
ore, nel corso delle quali devono essere alternati, 
a intervalli prestabiliti, il riposo e un esercizio fi-
sico standardizzato, vale a dire una camminata tra 
le mura domestiche, al passo che ognuno riesce a 
sostenere. In questo modo è possibile confronta-
re i parametri rilevati nelle due diverse situazio-
ni e avere inoltre la certezza che il paziente stia 
compiendo una quantità di movimento fisico ca-
salingo funzionale alla guarigione».

I benefici dell’approccio
Questo tipo di approccio porta inevitabilmente 
con sé una serie di significativi plus, a comincia-
re dal fatto che, in un contesto particolarmente 
critico e complicato, i pazienti non sono obbliga-
ti a recarsi in ospedale per effettuare i dovero-
si controlli successivi alla dimissione. Salvo che 
dai dati inviati non si evidenzino parametri par-
ticolarmente preoccupanti. Allo stesso tempo, il 
Monzino ha sottolineato l’aspetto della superio-
re percezione di sicurezza da parte del soggetto 
stesso, «che si sente monitorato da una tecnolo-
gia avanzata nella fase fisicamente e psicologica-
mente delicata del post dimissione». E non da ul-
timo, «il maggiore automonitoraggio da parte del 
paziente, che è sensibilizzato alla necessità di ri-
prendere gradualmente la sua vita quotidiana, al-
meno tra le mura domestiche, e la più elevata si-
curezza nella dimissione, lievemente più precoce, 
di pazienti stabili».
Secondo il prof. Piergiuseppe Agostoni, intervi-
stato da Tecnica Ospedaliera, «pur essendo un 
concentrato di alta tecnologia, ha anche il van-
taggio di essere un dispositivo indossabile molto 
semplice, user friendly, non invasivo e quindi gra-
dito ai pazienti».
L’intenzione, come Agostoni ha anticipato, è di 
estenderne l’utilizzo a una platea ancora più  
vasta.

sempre necessarie. Dovrebbe essere disponibile per i test a breve, la validazione 
sui malati non è stata fatta ma sui sani sì. A breve sarà possibile misurare la 
temperatura corporea, dato particolarmente significativo, come è noto, per chi ha 
sviluppato una polmonite da Covid-19.

Quante persone sono state coinvolte nelle prove e quali altri benefici si sono 
potuti osservare?
L’impressione, a oggi (l’intervista è stata completata nella prima settimana 
di maggio, ndr), è che la diffusione del virus sia in calo. L’idea è comunque di 
sperimentare la strategia su 18 soggetti oltre agli altri 18 già sottoposti a test. 
Sono soggetti che hanno manifestato chiari sintomi e che anche dopo essere 
stati dimessi continuano a trovarsi comunque in una situazione delicata. Il kit 
da noi fornito è decisamente semplice da usare e l’elaborazione del segnale 
estremamente rapida. Sta poi ai clinici (ma al Monzino questi strumenti 
sono familiari da oltre due anni) la capacità di interpretare correttamente le 
informazioni rilevate. Infine, non è strettamente necessario che il monitoraggio 
prosegua per tutto l’arco delle 24 ore. Anche in questo caso dipende dalle 
circostanze. Quel che è certo è che, sotto alcuni punti di vista, questo approccio 
al monitoraggio è persino superiore per precisione rispetto a quelli solitamente 
adottati in ambito ospedaliero, dove talvolta la sintomatologia risulta esacerbata 
per via della particolare condizione psicologica dei soggetti.
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H
a preso forma grazie all’impegno con-
giunto del Centro Diagnostico Italiano 
(CDI) e di importanti poli nazionali del-
la ricerca nazionale – Campus Bio-Me-

dico di Roma e Istituto Italiano di Tecnologia (IIT) 
di Genova il progetto AI for Covid-19. L’idea di fon-
do – che prevede l’interesse e la collaborazione di 
strutture ospedaliere di primo piano in Italia – è far 
tesoro dell’intelligenza artificiale e della radiomica 
per identificare il possibile decorso della malattia 
partendo dal quadro radiologico del singolo pazien-
te. Questo tipo di diagnostica per immagini preditti-
va – qui risiede il senso puro della radiomica – pun-
ta a distinguere cioè, sulla scorta delle radiografie 
analizzate con intelligenza artificiale quali sogget-
ti potrebbero subire un peggioramento e quali si-
ano invece colpiti in forme più lievi. In questo mo-
do è possibile orientare con maggiore precisione 
la stessa gestione delle risorse sanitarie destina-
te alla lotta alla pandemia. Per esempio, predispo-
nendo un adeguato numero di posti in Terapia In-
tensiva e strumenti per la ventilazione meccanica o 

comunque provvedendo ad allestire percorsi tera-
peutici più spinti per coloro che, stando a quanto è 
stato mostrato dall’imaging, sarebbero più esposti 
ai rischi. E allo stesso tempo, trattando gli altri con 
strategie terapeutiche e farmacologiche meno im-
pattanti o aggressive. Allo stesso tempo, il progetto 
coordinato dal CDI – nato a Milano nel 1975 e forte 
ora di una rete di 25 strutture accreditate di diagno-
stica per immagini, day hospital e day surgery sul 
territorio lombardo – dovrebbe sfociare nella crea-
zione di una piattaforma web based di condivisione 
delle informazioni.

Orizzonti futuri
Quest’ultima è chiaramente aperta, in ottica col-
laborativa, all’intera comunità scientifica interna-
zionale, più che mai attenta nella prima metà del 
2020 alle prospettive dell’IA. Come detto, l’inizia-
tiva vede agire, l’una accanto all’altra, autentiche 
avanguardie della tecnologia informatica e me-
dicale italiane e un numero in costante crescita di 
ospedali. La sfida non è data solo dalla necessità 
di rispondere all’emergenza. Fondamentale è pre-
pararsi a un futuro di convivenza con il Covid-19. 
L’IA può supportare la programmazione del lavo-
ro negli ospedali pianificando il ricovero per quanti 
siano colpiti dalle forme più severe; e la terapia o il 
monitoraggio a domicilio per gli altri. D’altra parte, 

Radiomica
la marcia in più 

della diagnostica
Il contrasto alla diffusione del Covid-19 

è passato anche attraverso iniziative 
come quelle che hanno visto in prima 

linea il Centro Diagnostico Italiano che, 
collaborando con altre realtà della ricerca 

e dell’innovazione hi-tech, lavora sulle 
potenzialità della diagnostica predittiva

Michele Cerruti
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T
he contrast to the spread of the Covid-19 coronavirus also passes through 

initiatives such as those that see the Italian Diagnostic Center at the 

forefront which, collaborating with other leading Italian hi-tech research and 

innovation companies, works on the potential of predictive diagnostics.

L’INTELLIGENZA ARTIFICIALE SUPPORTA LA 
PROGRAMMAZIONE DEL LAVORO NEGLI OSPEDALI 
PIANIFICANDO IL RICOVERO DI CHI È COLPITO DA 
FORME SEVERE E LA TERAPIA O IL MONITORAGGIO 
A DOMICILIO PER GLI ALTRI
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come ha ricordato a Tecnica Ospedaliera il dottor 
Sergio Papa, direttore dell’Imaging presso il Cen-
tro Diagnostico Italiano, l’intelligenza artificiale ha 
sinora dato prova della sua efficacia e validità an-
che in altri campi che spaziano dall’oncologia alla 
gestione delle fragilità.
Oggi, con l’evoluzione di AI for Covid-19 c’è la con-
creta possibilità di dare ulteriore impulso allo svi-
luppo di studi di virologia e all’attuazione di misu-
re mirate alla protezione degli individui che, data la 
compresenza di patologie pregresse, risultano più 
suscettibili di un aggravamento.
E ancora, alla ricerca e alla sperimentazione di te-
rapie e di procedure innovative per fare fronte alla 
malattia.

L’essenziale è invisibile agli occhi
«Lo studio che stiamo conducendo si inserisce in 
un filone ormai ampio e di respiro globale di atti-
vità sulla diagnostica per immagini e l’intelligenza 
artificiale, che l’emergenza attuale ha solo contri-
buito ad accelerare.
Aumenta l’interesse da parte della comunità scien-
tifica ma anche quello delle istituzioni e in questo 
caso più che mai i loro obiettivi convergono. In tut-
ta Italia, a cominciare dalla Lombardia, le speri-
mentazioni si stanno moltiplicando e la radiomica 
ne è parte integrante: si cerca di affinare e miglio-
rare la diagnosi partendo dai raggi x».
Nella fattispecie, la predittività, a fronte di una ri-
duzione ai minimi termini dei margini d’errore, è il 
traguardo che CDI, IIT e il Campus Biomedico si so-
no posti sin da principio.
«Il metodo prevede che si considerino esclusiva-
mente soggetti risultati positivi al tampone», ha 
proseguito il dottor Papa, «e che si cerchi di pre-
vederne il destino, in termini di probabile decorso 
della malattia, distinguendo quelli che, in base alle 
radiografie, tendono al peggioramento, da tutti gli 
altri. La predittività è la ragion d’essere intima del-
la radiomica anche perché l’imaging produce una 
quantità di dati e informazioni delle quali solamen-
te una piccola parte è visibile agli occhi del tecnico. 
Prerogativa dell’intelligenza artificiale è correlar-
li allo sviluppo clinico e al decorso della malattia».
Il Centro Diagnostico Italiano può sin d’ora con-
tare su un ragguardevole bagaglio di esperienze 
che hanno riguardato via via il cancro alla prosta-
ta come pure alcune forme di tumore del cervello. 
Quel che adesso serve, per consolidare il lavoro 
di AI for Covid-19, è una coorte di pazienti signi-
ficativa.

Quota tremila
«Crediam che l’ideale sarebbe poter contare su un 
totale di 2-3.000 pazienti Covid positivi in base al 
tampone. Adesso (mentre si scrive è inizio giugno, 
ndr) ne abbiamo contati circa 800 e per arrivare alla 
quota prefissata potrebbero servire altre tre setti-
mane circa. Una volta raggiunta questa base inten-
diamo dare il via allo studio propriamente detto, de-
finendo i criteri della predittività e quindi verificando 
se il sistema funzioni». C’è però, da parte degli at-
tori coinvolti nell’iniziativa, un certo, moderato otti-
mismo. Secondo l’intervistato le evidenze ottenute 
in queste prime fasi possono dirsi, a tutti gli effetti, 
confortanti. La previsione è quella di mettere a pun-
to una prima proof of concept una volta raggiunto il 
picco dei mille casi. «Certo si tratta in qualche mo-
do di un meccanismo di selezione dei pazienti, ma 
nell’accezione migliore del termine. Perché cono-
scere in anticipo, con un ragionevole margine di af-
fidabilità, quanti pazienti positivi al virus necessi-
teranno di rianimazione, ventilazione meccanica, 
Terapia Intensiva, rappresenta un enorme vantag-
gio per le attività di terapia intensiva e rianimazio-
ne, per l’ospedalità nel suo complesso. Possedere 
informazioni predittive sulla plausibile evoluzione 
della malattia è essenziale per i clinici chiamati a de-
terminare la terapia più adeguata». Quel che «è in-
visibile agli occhi» è al contrario ben visibile alle in-
telligenze artificiali che lo elaborano e lo traducono 
in forma di cifra, di algoritmo, di dato utile: una ri-
sposta numerica è quella che perviene al radiologo, 
che fa leva però sulle caratteristiche dell’immagine 
e valorizza, evidenzia una serie di aspetti critici che, 
necessariamente, sfuggono anche al più avanzato 
dei professionisti. Gli ospedali, di un simile proces-
so, forniscono la materia prima, cioè i casi clinici. Ma 
seguono anche le fasi di analisi e nella sperimenta-
zione risultano perciò coinvolti a più livelli. AI for Co-
vid-19, che si conforma pienamente alle linee guida 
sulla diagnostica per immagini diffuse, in questi me-
si, dalla SIRM si distingue da altri studi in corso nel 
nostro Paese anche per l’esclusivo ricorso ai raggi x. 
«Applicativi specifici sviluppati in Cina», ha conclu-
so Papa, «sono di supporto alle diagnosi e lavorano 
sulle TAC, ma sono privi di quelle caratteristiche di 
predittività che noi perseguiamo. Studiamo le sole 
radiografie sia perché l’uso di tecnologie di tomo-
grafia computerizzata ne richiederebbe l’immediata 
disinfezione e igienizzazione, secondo le linee guida 
SIRM, sia perché le radiografie vengono effettuate 
tanto al momento del ricovero quanto durante la de-
genza; le TAC invece solo in circostanze particolari».

Sergio Papa
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Intelligenza 
artificiale

un supporto 
predittivo

Con una recente comunicazione, la Società 
Italiana di Radiologia Medica e interventistica 

si è espressa a favore della ricerca sull’uso 
dell’intelligenza artificiale (IA) come supporto 

predittivo ai processi decisionali e prognosi 
nei casi di Covid-19; non per lo screening e i 

test di prima linea

a cura di Roberto Carminati
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Covid-19, CT,  

artificial intelligence

W
ith a recent communication, the 

Italian Society of Medical Radiology 

has expressed itself in favor of 

research on the use of artificial intelligence 

as a predictive support for decision-making 

processes and prognosis in Covid-19 cases; not 

for first line screening and testing

L
a SIRM ha pubblicato a metà aprile una 
short communication con una sintesi degli 
studi sull’uso di TC e IA nei casi di sospetta 
positività a Covid-19. Al documento han-

no collaborato Emanuele Neri, del Dipartimento di 
Ricerca Traslazionale dell’Università di Pisa, e Vit-
torio Miele, del Dipartimento di Radiologia dell’A-
OU Careggi di Firenze. Con loro anche Francesca 
Coppola, dell’UO di Radiologia Malpighi dell’A-
OU Sant’Orsola-Malpighi di Bologna, e Rober-
to Grassi, del Dipartimento di Medicina Clinica e 
Sperimentale Magrassi-Lanzara dell’Università 
della Campania Luigi Vanvitelli di Napoli. La posi-
zione della SIRM si è resa necessaria per la cresci-
ta esponenziale della pandemia in Italia da febbra-
io, che ha generato un numero di casi maggiore di 
quello della Cina. I Dipartimenti di Radiologia han-
no dovuto affrontare la gestione diagnostica dei 
casi sospetti e/o positivi al virus, sia in fase di pri-
ma diagnosi con la relativa valutazione della seve-
rità della malattia sia in fase di follow-up. La SIRM 
ha raccomandato il ricorso alla radiografia toracica 
come strumento di imaging di primo livello e della 
TC come secondo livello nell’evidenziare le mani-
festazioni tipiche della polmonite da Covid-19. La 
SIRM ha inoltre evidenziato che l’ecografia polmo-
nare ha un ruolo importante nella fase di monito-
raggio (al letto del paziente) e si è soffermata an-
che sul ruolo dell’IA, ricordando che le aspettative 
della comunità scientifica sono via via aumentate, 
stimolando il confronto tra i ricercatori.

Una posizione chiara
L’intento di SIRM è stato evidenziare alla comunità 
dei radiologi una posizione chiara sul tema dell’u-

tilità dell’IA, intesa come sistema di supporto de-
cisionale in radiologia. In base alle evidenze rac-
colte, la SIRM si è dichiarata favorevole al connubio 
fra imaging e IA per la prognosi e il supporto pre-
dittivo ai processi decisionali, specie per i sogget-
ti ospedalizzati e ricoverati in Terapia Intensiva. Al 
contempo, ha accolto positivamente la realizzazio-
ne di studi multicentrici di validazione dell’IA. Tut-
tavia, chiarito che l’uso di soluzioni basate sull’IA 
dovrebbe restare confinato alle procedure citate, 
escludendo che il binomio IA-TC possa essere fun-
zionale a uno screening della malattia. Più esplici-
tamente, la SIRM ha negato che la TC del polmo-
ne possa sostituirsi ai test diagnostici molecolari 
con tampone rinofaringeo (rRT-PCR) nei casi di 
sospetta positività al virus. Per giungere a queste 
conclusioni Miele, Coppola, Neri e Grassi hanno ri-
percorso l’esperienza vissuta dai colleghi chiama-
ti a gestire un’emergenza di natura e proporzioni 
impreviste, che imponeva la scelta rigorosa di un 
percorso radiologico di diagnosi corretto e accu-
rato. Nella fattispecie un riferimento in letteratu-
ra era ed è reperibile nelle ricerche che a Wuhan, 
epicentro cinese della pandemia e primo focolaio 
accertato nel mondo, sono state compiute su 1.014 
soggetti. L’intera coorte è stata sottoposta sia a TC 

Dott.ssa Francesca 
Coppola

Prof. Roberto Grassi
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La tecnologia resta promettente
Nel passare in rassegna le iniziative prese 
in merito, per esempio, dalla Commissione 
Europea e dalla European AI Alliance 
ha posto l’accento sulla necessità che, 
come ogni nuova tecnologia, essa passi 
attraverso un programma di validazione 
clinica fatto di trial multicentrici e approcci 
standardizzati. Inoltre, le declinazioni 
possibili dell’intelligenza artificiale sono 

molteplici. SIRM ha fatto riferimento al 
paper di Santosh KC (et al.) nel quale 
si spiega che la tecnologia potrebbe 
rivelarsi utile per l’identificazione dei 
focolai di Covid-19 e il loro potenziale di 
diffusione globale. Intelligenza artificiale 
e deep learning coniugati con la TC del 
torace sono stati indagati da Li et al. con 
un’indagine retrospettiva su 4.356 esami 

analizzati con la rete neurale COVNet. Gli 
autori hanno osservato una sensibilità 
del 90% per esame e una specificità del 
96% nell’individuazione di pazienti positivi 
al Covid-19 e, rispettivamente, dell’87% 
e del 92% su altre forme di polmonite 
o malattie del polmone, testimoniando 
l’efficacia del deep learning in sede di 
diagnosi differenziale.

toracica sia a tampone e la TC ha dimostrato una 
sensibilità del 97% nel suggerire il Covid-19 quan-
do il risultato del test RT-PCR era positivo, e del 
75% sui pazienti con RT-PCR negativo. Questo, se-
condo quanto riportato dai ricercatori a Wuhan (Ai 
T et al.) permetterebbe di concludere che la TC del 
torace ha un’elevata sensibilità nella diagnosi del 
Covid-19 e può essere strumento primario di in-
dividuazione del virus nelle aree epidemiche. Tut-
tavia, ha osservato SIRM, la strategia che prevede 
l’uso della TC come metodologia di screening non 
sembra poggiare su basi scientifiche solide. Bas-
sa è, infatti, la possibilità di ritrovare tracce radio-
logiche di infezione da Covid-19 in sede di scree-
ning e/o su pazienti asintomatici e questo implica 
la probabilità di incorrere in un numero significa-
tivo di falsi negativi, anche quando il test rRT-PCR 
è risultato, invece, positivo. Così, si otterrebbe l’ef-
fetto indesiderato di accrescere enormemente il 
flusso di lavoro dei Dipartimenti di Radiologia e il 
rischio di una più ampia trasmissione del virus.

I risultati di uno studio cinese-
americano
Dal canto loro, Bai et al. hanno riassunto gli esiti 
dello studio di 213 esami di TC su pazienti positivi, 
rivisto retrospettivamente da tre radiologi cinesi e 
quattro statunitensi, laddove la distinzione fra pol-
monite da Covid-19 e polmonite virale era tracciata 
con alta specificità ma scarsa o moderata sensibi-
lità. E ancora, una ricerca firmata Li Y e Xia L, su 53 
casi, ha permesso di concludere che la TC toracica 
denotava un basso tasso di diagnosi errate (3,9%) 
e pertanto poteva rappresentare una metodologia 
standard per la diagnosi rapida del Covid-19, con 
l’obiettivo di ottimizzare la gestione dei pazienti. 
D’altra parte, però, è stato considerato che il suc-
cesso della TC nell’identificazione di virus speci-
fici è molto limitato. Se essa evidenzia una bassa 

specificità nell’identificazione delle infezioni pol-
monari da Covid-19, d’altronde uno studio recente 
(Yuan et al.) ha dimostrato l’esistenza di una cor-
relazione fra segni radiologici e indice di mortalità. 
In particolare, è stato scoperto che l’infezione pol-
monare da Covid-19 evidenzia una predominanza 
di aree di polmone a vetro smerigliato (o ground-
glass) unite ad aree di polmone consolidato a se-
de periferica o centrale-periferica, specie nei lobi 
inferiori del polmone. Un metodo di score tomo-
grafico sarebbe stato così in grado di prevedere la 
mortalità dei soggetti con sensibilità dell’85,6% e 
specificità dell’84,5%. Argomentando, in linea con 
quanto reso noto altresì dall’American College of 
Radiology, che i dati a supporto della TC come test 
di primo livello sono ancora limitati, SIRM ha indi-
cato un percorso fondato su precedenti e consoli-
date esperienze di gestione delle polmoniti inter-
stiziali. In accordo con l’Associazione Italiana di 
Ultrasonografia in Medicina e Biologia e con l’As-
sociazione Italiana delle Società medico-scientifi-
che, SIRM ha tracciato una serie di raccomandazio-
ni, che riconoscono l’rx del torace come strumento 
di diagnostica per immagini di primo livello per la 
valutazione iniziale dei pazienti, specie in Pronto 
Soccorso, capace di indirizzare la diagnosi verso 
altre possibili cause di coinvolgimento polmonare 
parenchimale, diverse dal Covid-19. Poi, che la TC 
è un approfondimento diagnostico per la rilevazio-
ne delle caratteristiche tipiche della polmonite da 
Covid-19, quali le comuni aree di ground-glass che 
interessano per lo più i lobi inferiori del polmone. 
Ancora, che gli ultrasuoni possono contribuire al 
monitoraggio dei pazienti, anche per valutare l’ef-
ficacia delle manovre di prono-supinazione. In-
fine, è di massima importanza, secondo SIRM, l’i-
gienizzazione delle apparecchiature radiologiche 
dopo l’esame di pazienti sospetti o positivi, per mi-
nimizzare i rischi di diffusione del virus.Prof. Emanuele Neri

Dott. Vittorio Miele
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Guida interassociativa 
per apparecchiature non 
marchiate CE
La collaborazione tra alcune 
associazioni delle tecnologie per 
la salute, tra cui AIIC, ha portato 
alla definizione di una “Linea guida 
interassociativa” intervenendo 
su un argomento “bollente”, nel 
periodo dell’emergenza da Covid-19. 
Nel novembre 2017 AIIC, AIIGM, 
ANTAB, ANTEV hanno pubblicato 
di comune intesa la guida relativa al 
processo di gestione delle verifiche 
di sicurezza delle apparecchiature 
biomediche: un documento in 
25 pagine rivolto a chi gestisce i 
servizi di verifica della sicurezza 
delle apparecchiature biomedicali, 
offrendo un modello organizzativo 
delle attività, descrivendo procedure, 
definendo processi di gestione delle 
apparecchiature stesse e indicando 
tempi e modalità per le verifiche di 
sicurezza nell’ambito della gestione 
del rischio clinico. Il documento è 
stato poi presentato al Convegno 
nazionale AIIC, con buona rilevanza 
mediatica e informativa. Nel contesto 
di emergenza Covid-19, le Associazioni 
hanno registrato molte richieste di 
supporto da ingegneri e tecnici coinvolti 
nelle attività di approntamento, 
verifica e messa in servizio delle 
tecnologie biomediche adottate 
per la cura della salute dei pazienti 
Covid, oltre che in quelle allestite 
in via temporanea. In tale scenario 
AIIC, AIIGM, ANTAB e ANTEV hanno 
reso disponibile uno strumento che 
consente in tempi rapidi la messa in 
servizio delle tecnologie disponibili 
(anche quelle senza marcatura CE) e 
che sono state realizzate secondo iter 
istituzionali differenti, che rispondano 
a opportuni criteri di sicurezza. Ne sono 
scaturiti documenti, condivisi anche 
con Istituzioni e Protezione Civile, 
tesi alla gestione di apparecchiature 
biomediche e impianti non marcati 
CE. AIIC, in collaborazione con le 

associazioni citate, ha così organizzato 
il webinar “Covid-19. Linea guida 
interassociativa per la gestione 
di apparecchiature e impianti non 
marcati CE”; Lorenzo Leogrande, 
presidente AIIC, Massimo Giuliani, 
presidente ANTAB, Costantino Carraro, 
presidente ANTEV, e Daniele Megna, 
presidente AIIGM si sono confrontati 
in un seminario digitale a cui hanno 
partecipato anche esperti di ambito 
legale (avv. Alessandro Franco, 
Studio Legale Franco – Sgrazzutti 
& Partners – Gorizia; avv. Loredana 
Piparo, Studio Legale Libellus – Bari; 
avv. Silvia Stefanelli, Studio Legale 
Stefanelli & Stefanelli – Bologna), 
che hanno collaborato alla stesura del 
testo. I macro-temi toccati dalla Guida 
Interassociativa sono: “Presunzione 
di conformità ai requisiti essenziali 
e le prove di collaudo”, “Regime di 
deroga temporaneo per DM non 
marcati CE” (per cui si suggerisce di 
riferirsi alla Raccomandazione (UE) 
2020/403 – 13/3/2020 sulle procedure 
di valutazione della conformità e di 
vigilanza del mercato nel contesto 
della minaccia rappresentata dal 
Covid-19 che, in ottica di beneficio 
per i pazienti, in più punti richiama 
l’opportunità di adottare, sotto 
determinate condizioni, dispositivi di 
protezione individuale e dispositivi 
medici, privi della marcatura CE. 
Il contributo delle Associazioni è 
sviluppato in una serie di elaborati 
che si integrano nella Guida: a) 
raccomandazioni per la verifica degli 
impianti gas medicali (che risultano 
essere dispositivi medici) per le 
postazioni allestite per l’assistenza 
dei pazienti Covid-19; b) protocolli 
per le verifiche di collaudo; c) un 
quadro sinottico con i possibili 
percorsi e flussi di lavoro correlati alle 
differenti casistiche precedentemente 
evidenziate (nello specifico: beni 
conformi alla legislazione UE e 
nazionale vigente per i quali è possibile 
attuare direttamente i protocolli di 

cui al precedente punto b); beni affetti 
da dichiarazioni e certificazioni CE 
mendaci; beni non marcati CE corredati 
da accreditamento extra UE; beni non 
ricadenti nelle precedenti casistiche 
ovvero con assenza di riscontri). La 
Guida nella sua completezza può 
essere richiesta direttamente alle 
segreterie delle quattro Associazioni 
coinvolte nella sua stesura.

Convegno nazionale AIIC 5-7 
novembre: ci vediamo online
Lo spostamento generalizzato di 
tutti gli eventi tecnico-scientifici del 
prossimo autunno ha portato anche 
AIIC a ripensare al suo 20° convegno 
nazionale (originariamente previsto 
per fine maggio e già spostato a 
novembre). La situazione che il Paese 
sta ancora vivendo ha portato AIIC 
a confermare le date (da giovedì 5 a 
sabato 7 novembre 2020), ma con un 
trasferimento verso un format digitale: 
AIIC ha comunicato con una nota che 
“sarà un evento interamente on line”. 
Nei prossimi giorni l’Associazione 
darà maggiori aggiornamenti sul 
tema, sulla struttura dell’evento, sulla 
tipologia di piattaforma usata, sulle 
modalità d’interazione. “È nostra 
intenzione”, ha comunicato AIIC, 
“dare il massimo affinché nella sua 
innovativa modalità digitale, l’evento 
sia e resti l’evento di riferimento per 
professionisti, istituzioni, stakeholder 
e mercato, quale siamo ormai abituati a 
considerarlo”. La nota AIIC si conclude 
ricordando che “con il Convegno 
di novembre verranno rinnovate le 
cariche del Direttivo nazionale”.
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È un sistema innovativo per la disinfezione mediante aerosolizzazione di una formulazione a base di perossido di 
idrogeno e l'utilizzo di una piattaforma network dedicata di elaborazione dei dati. 
Garantisce la tracciabilità e il monitoraggio delle operazioni svolte nonché la verifica effettiva della procedura di 
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L’Università Federico II sperimenta 
la sanificazione UV allo xeno
È partita dall’Università Federico II di Napoli la 
prima sperimentazione italiana del sistema di 
sanificazione degli ambienti potenzialmente 
contagiati da Covid-19 proposto da SAMS, che sfrutta i raggi 
UV-C pulsati generati da una lampada che impiega una 
miscela di gas a base xeno che irradia, con una luce UV-C, 
un ampio intervallo di spettro germicida (200 nm-300 nm), 
causando la distruzione di germi, batteri, virus, funghi e 
spore attraverso l’interazione con Dna/Rna grazie a diversi 
meccanismi di distruzione cellulare.
La sperimentazione avviene in stanze che hanno accolto 
pazienti Covid-19 e prevede l’applicazione di lampade 
allo xeno dopo la routinaria procedura di sanificazione. 
L’Unità di Ricerca di Igiene Medicina Preventiva e Statistica 
Sanitaria diretta dalla prof.ssa Maria Triassi effettua controlli 
microbiologici ambientali su aria e superfici di ambienti 
sanitari, per verificare l’efficacia di un sistema fisico di 
disinfezione ambientale a luce pulsata con lampada UV-C 
allo xeno.
https://www.tecnicaospedaliera.it/luniversita-federico-ii-sperimenta-

la-sanificazione-uv-allo-xeno/

Risparmio, efficienza e benessere dei 
pazienti all’Ospedale Versilia di Camaiore
L’Ospedale Versilia di Camaiore (LU) è stato scelto dall’USL 
Toscana Nord Ovest per fare da apripista in un corposo 
processo di riqualificazione smart delle proprie strutture, 
avviato nel 2016, in ottica di efficienza energetica e migliore 
gestione delle risorse.
Il percorso d’innovazione dei sistemi di supervisione è stato 
messo in campo con le tecnologie EcoStruxure Building 
Operations proposte da Schneider Electric. L’operazione 
ha ridotto molto le emissioni di CO2 e ha generato un 
risparmio annuo sui gas, elettricità e manutenzione di circa 
3.200.000 euro per 10 anni.
La proficua lettura dei dati restituiti dai 15.000 punti di 
rilevazione della struttura e la capacità futura d’integrare 
in un unico sistema un totale di 21 edifici dislocati in tutta la 

Toscana rappresentano una sfida importante, 
strettamente connessa alle professionalità 
e alle competenze messe in campo da 
committenza, general contractor e fornitori di 
tecnologia.

https://www.tecnicaospedaliera.it/5mAhX

Sicurezza sul lavoro per il personale sanitario
Tork, brand professionale di Essity, presenta un programma a sostegno del personale 
sanitario in prima linea nella lotta al Covid-19. “Sicuri al lavoro: kit di strumenti Covid-19 
per il settore sanitario” è un documento scaricabile gratuitamente che include risorse 
per una migliore igiene delle mani e delle superfici e consigli sulla collocazione dei 
dispenser di igienizzanti. Tork vuole supportare i lavoratori in prima linea nella sanità 
con informazioni sui metodi per minimizzare il contagio e massimizzare adeguate 
pratiche di igiene: nel kit operatori della sanità e addetti alle pulizie trovano informazioni 
pratiche sulle modalità di lavaggio delle mani e sulle procedure di sanificazione delle 

mani e poster d’istruzioni da scaricare e stampare. L’app Tork VR Clean 
Hands, scaricabile gratuitamente dagli store di Apple e Google, offre invece 
un approccio pratico ed esemplificativo (le istruzioni per l’uso dell’app si 
trovano nel kit di strumenti).
https://www.tecnicaospedaliera.it/TIaZn
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ASST Niguarda a prova di futuro grazie 
all’impianto multi-operatore
Cellnex ha installato e collaudato presso l’ASST 
Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano, 
in piena emergenza Covid-19, un ampliamento 
del proprio impianto di comunicazione DAS multi-
operatore installato nel 2014. La rete installata 
da Cellnex, con cablaggio in fibra, serve a 
potenziare la rete esistente senza necessità di 
registrazione e autenticazione da parte degli utenti. 
L’impianto trasmette tutte le tecnologie esistenti 
fino a LTE+ ed è predisposto per le tecnologie e 
standard 5G, garantendo al personale e a pazienti 
e visitatori elevate performance in termini di 
capacità di trasmissione e di numero di utenti 
contemporaneamente connessi. L’impianto DAS 
offre una copertura su misura a una struttura 
complessa, fatta ambienti di lavoro sotterranei, 
reparti e sale operatorie, rispettando le zone 
off-limits dove il segnale deve essere assente 
per evitare interferenze con le apparecchiature 
medicali. I lavori di ampliamento dell’impianto 
sono stati l’occasione per fornire il servizio anche 
all’Hospice, il presidio cure palliative immerso nel 
parco dell’ex ospedale psichiatrico Paolo Pini che 
accoglie pazienti con malattie evolutive.
L’impianto installato permette la diffusione del 
segnale di tutti gli operatori mobili nazionali con cui 
sono stati siglati accordi validi fino a 9 anni.
Oltre all’accordo quadro di gestione delle reti, 

l’azienda ha effettuato la progettazione, 
l’installazione e il collaudo, 
comprensivo di prova di compatibilità 
elettromagnetica.
https://www.tecnicaospedaliera.it/rih9L

Moduli ospedalieri per emergenze
Con HealthShelter Casaluci Healthcare permette di affrontare 
con rapidità ed efficacia le emergenze sanitarie. Un modulo, 
progettato secondo i più alti standard sanitari, di semplice e 
rapida installazione, pronto all’uso, in quanto dotato d’impianto 
elettrico, gas medicali e trattamento aria integrati, di facile 
implementazione con numerose combinazioni. Quando non c’è 
tempo per realizzare nuovi reparti, il modulo è completamente 
indipendente ma in grado di operare in immediata sinergia 
con l’ospedale. HealthShelter si smonta 
rapidamente per essere stoccato in 
aree dedicate. Ogni modulo è dotato 
di impianto per il trattamento 
dell’aria integrato e indipendente. 
L’impianto offre: 12 ricambi minimi 
d’aria l’ora; pressione negativa 
nel modulo (-15Pa); filtri assoluti 
HEPA 14; struttura esterna in 
acciaio Corten; impianto elettrico, 
trattamento aria e gas medicali 
integrato; visiva di controllo paziente; 
porte ermetiche in acciaio inox; sistema di gestione 
dell’aria a pressione negativa.
https://www.tecnicaospedaliera.it/fNuSH

Pavimenti in PVC
Durante l’emergenza sanitaria, Gerflor ha fornito oltre 150.000 
mq di pavimenti nel mondo e 36 strutture ospedaliere (4 in 
Italia). Si tratta dei prodotti delle linee Mipolam e Mural Calypso 
che rivestono pavimenti e pareti creando una barriera. Essi 
limitano la proliferazione batterica al 99% (secondo ISO 22196) 
e permettono la sicura e rapida sanificazione e disinfezione degli 
ambienti.
L’offerta Gerflor Ultra Clean supera i requisiti richiesti per le 
zone più a rischio, le aree classificate ISO 4 secondo UNI EN 
ISO 14644. Le emissioni gassose sono quasi nulle e certificate 
Floorscore. Questi rivestimenti sono certificati Environmental 
Product Declaration – EPD.
https://www.tecnicaospedaliera.it/CP4bf
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Nuova TAC per l’Ospedale Cotugno di Napoli
La Fondazione Grimaldi ha avviato il finanziamento integrale di un 
progetto di upgrade tecnologico per l’Ospedale Cotugno di Napoli, 
centro d’eccellenza in Campania e tra i più accreditati in Italia per il 
trattamento del Covid-19. L’investimento è teso a dotare gli operatori 
sanitari di tecnologie avanzate necessarie alla diagnosi e alla terapia precoce delle 
complicanze dei pazienti Covid-19. Il progetto ha visto la realizzazione, nel reparto 
di Radiologia di una nuova sala di diagnostica con una TAC di ultima generazione in 
configurazione dedicata. In particolare, si tratta di Revolution EVO di GE Healthcare, 
un tomografo caratterizzato da grande velocità d’acquisizione che permette di 
ridurre i tempi d’esame e dell’uso di mezzo di contrasto, oltre al maggiore comfort 
del paziente e alla riduzione di oltre il 60% della dose radiogena erogata al paziente 
rispetto alle TAC di precedente generazione. La configurazione del tomografo è stata 
appositamente studiata per far fronte all’attuale emergenza Covid-19. Per maggiore 
sicurezza del personale, il macchinario è dotato di un sistema di posizionamento e 
centraggio automatico sul punto di scansione, con procedure che il medico radiologo 
può selezionare direttamente sul monitor. Grazie a sistemi di post-ricostruzione e 

refertazione avanzati, il radiologo 
può refertare l’esame a distanza 
evitando il contatto diretto con 
il paziente. Inoltre, grazie ai 
software operativi installati per 
la formazione e l’operatività da 
remoto, i tecnici GEH possono 
da remoto aiutare a risolvere in 
tempo reale eventuali problemi 
applicativi.
https://www.tecnicaospedaliera.it/rLlTs

Mascherine  
da AON Implants
AON Implants ha avviato l’iter 
per la certificazione delle 
mascherine di sua produzione. 
Dotate di buone performance 
a un costo contenuto, sono 
indicate dall’azienda per l’uso nel 
settore medico in associazione a 
mascherina chirurgica.
https://www.tecnicaospedaliera.it/

TWuWz
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HEALTHSHELTER /
MODULE FOR EMERGENCIES

HEALTHSHELTER è la risposta di Casaluci 

Healthcare per affrontare in modo rapido ed 

efficace emergenze sanitarie di varia natura.

Un modulo, progettato in sintonia con i più alti 

standard sanitari, di semplicissima e rapida 

installazione, pronto all’uso, in quanto dotato di 

impianto elettrico, gas medicali e trattamento 

aria integrati, di facile implementazione con 

innumerevoli combinazioni.

Nei casi di grave emergenza sanitaria, quando 

non c’è il tempo per realizzare nuovi reparti, 

risulta essere completamente indipendente ma al 

contempo in grado di operare in immediata sinergia 

con la struttura ospedaliera esistente.

HEALTHSHELTER di Casaluci Healhcare è inoltre 

veloce da smontare alla fine dell’emergenza per 

essere comodamente impilato e stoccato in aree 

dedicate, pronto ad un uso successivo.

•

www.casalucihealthcare.com

SEMPLICE
PRONTO ALL’USO
MODULARE

Guarda il video Helathshelter su 

un dispositivo mobile

TAPMYLIFE: OSPEDALI SICURI 
PREVENZIONE COVID 

Abbiamo implementato le nostre tecnologie di localizzazione e navigazione indoor con 
sistemi di visione automatica supportata dall’intelligenza artificiale (sfruttando le 

telecamere ospedaliere ove già presenti o integrandole a basso costo ove mancanti) 
PER LA PREVENZIONE DI FOCOLAI COVID IN RSA E STRUTTURE OSPEDALIERE.

www.tapmylife.com

Le tecnologie di navigazione indoor offrono uno strumento ideale per la definizione di aree e
percorsi sicuri all’interno di una struttura ospedaliera con grande necessità di flessibilità nella
gestione degli spazi o in strutture provvisoriamente adibite ad esigenze sanitarie.
Con sistemi di visione automatica basati su videocamere a basso costo supportate dall’intelligenza
artificiale, la struttura può monitorare spostamenti, presenza, livelli di affollamento, utilizzo dei
dispositivi di prevenzione e l’accesso ad aree riservate.
La localizzazione dei pazienti infetti e degli spostamenti è un supporto essenziale per la corretta
gestione della tracciabilità e la ricostruzione di possibili situazioni di contatto accidentale, oltrechè
elemento fondante di una contenzione tecnologica efficace.

 
LE SOLUZIONI TAPMYLIFE

INTELLIGENZA ARTIFICIALE E 
 
VISIONE AUTOMATICA

1

Con sistemi di visione automatica basati su 
videocamere e intelligenza artificiale, la 
struttura può monitorare spostamenti, 
presenza, livelli di affollamento, 
utilizzo dei DPI.

LOCALIZZAZIONE PAZIENTI E 
 
OPERATORI2

La localizzazione dei pazienti infetti e degli 
spostamenti è un supporto essenziale per la
ricostruzione di  situazioni di contatto 
accidentale, nonchè elemento fondante di 
una contenzione tecnologica efficace.
 

LOCALIZZAZIONE 
 
DEGLI ASSET

3
La localizzazione dei dispositivi critici è un 
elemento essenziale nella fase di gestione 
delle emergenze per un posizionamento
efficiente ed efficace degli stessi e per 
loro rapido reperimento.

TAPMYLIFE: HEALTH CARE EXPERIENCE
www.tapmylife.com

sales@tapmylife.com
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