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INTRODUZIONE 

 

La tecnologia dellôinformazione sanitaria svolge oggi un ruolo in continua espansione nella 

trasformazione dellôassistenza sanitaria.  

Negli ultimi anni con lôadozione delle tecnologie informatiche e dellôInformation & Communication 

Technology (ICT) il settore della sanità ha subito una vera e propria rivoluzione.  

Si può parlare sempre di più di E-Health intesa proprio con lôaccezione di ñsanit¨ digitaleò, ossia si 

intende indicare con questo termine il complesso di risorse, soluzioni e tecnologie a servizio della 

salute e delle cure mediche. Il Ministero della Salute italiano definisce infatti E-Health come: 

ñLôutilizzo di strumenti basati sulle tecnologie dellôinformazione e della comunicazione per sostenere 

e promuovere la prevenzione, la diagnosi, il trattamento e il monitoraggio delle malattie e la gestione 

della salute e dello stile di vitaò. 

La necessità crescente del sistema sanitario attuale ¯ quella di gestire unôassistenza accurata, puntuale 

ed efficiente, che non si limiti alla sola cura degli episodi acuti, ma tratti la salute come un bene da 

gestire e conservare nel lungo termine.  

Allôinterno delle strutture sanitarie acquista quindi sempre pi½ importanza lôorganizzazione, la 

gestione, lôaccesso e lôutilizzo efficiente, funzionale e sicuro dei dati clinici. 

Lo scopo principale della digitalizzazione in ambito sanitario e della costante evoluzione delle 

Information & Communication Technology ¯, infatti, far fronte allôesigenza di integrare tutte le 

informazioni relative al paziente e al percorso di cura in ambiente ospedaliero o/e extra-ospedaliero 

in tempo breve, con facilità di utilizzo, e interconnettendo tra di loro tutti i vari ñattoriò che entrano a 

far parte del flusso di dati funzionali alla diagnosi e gestione della cura.  

In questo contesto i sistemi informativi sono il mezzo più importante di gestione in ambito sanitario 

in quanto consentono di creare flussi continui, veloci e sicuri di dati essenziali lungo tutto il work-

flow ospedaliero. 

 

Il presente lavoro di tesi si propone di analizzare in particolare gli attuali Sistemi Informativi di 

Radiologia.  La Radiologia, in ambito ospedaliero, è infatti il settore comunemente più sensibile alle 

evoluzioni tecnologiche. Basti solo pensare che la digitalizzazione in campo radiologico ha 

modificato il termine stesso di ñRadiologiaò tradizionalmente intesa, nella pi½ complessa dizione 

ñDiagnostica per immaginiò, con la quale si indica complessivamente lôinsieme di risorse, soluzioni 

e tecnologie a servizio del processo di diagnosi ed elaborazione del percorso di cura del paziente. 
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La complessa gestione del workflow radiologico ¯ significativamente alleggerita dallôefficiente 

impiego di due sistemi: il RIS e il PACS. La completa integrazione tra questi due sistemi consente di 

seguire digitalmente ogni passo del paziente nel flusso radiologico, dalla accettazione alla 

prenotazione dellôesame, dallôesecuzione dello stesso fino alla produzione del referto e 

lôarchiviazione delle immagini diagnostiche, facilitando e velocizzando lôintero processo. 

Lôintenzione di questo lavoro ¯ fornire prima di tutto una panoramica generale sui Sistemi Informativi 

di Radiologia, valutarne lo stato dellôarte, descriverne funzionalit¨, architettura e infrastruttura 

tecnologica. Si vuole poi focalizzare lôanalisi su un caso reale di implementazione pratica di tali 

sistemi, per valutarne lo stato attuale di sviluppo, le criticità, i punti di forza, le linee evolutive rispetto 

al modello óteoricoô trattato nellôanalisi precedente. 

A tale scopo si ¯ scelto di analizzare come caso di studio lôIstituto Ortopedico Rizzoli, centro di 

eccellenza nel settore ortopedico. Vista la specifica natura dellôOspedale si capisce come la corretta 

gestione di tutto il percorso di cura del paziente al suo interno sia strettamente legata al funzionamento 

efficiente dei relativi sistemi RIS PACS. 

Lôobiettivo dellôelaborato ¯ sottolineare lôimportanza del concetto di integrazione tra sistemi diversi 

in ambito sanitario.  

In linea con quanto appena esposto, la struttura dellôelaborato si articola in 4 capitoli. 

Nel primo capitolo viene fornita unôintroduzione ai Sistemi Informativi Sanitari: viene descritto cosa 

sono, come sono organizzati, quale è il loro livello di sviluppo attuale nel panorama italiano e 

internazionale. 

Nel secondo capitolo si analizzano nel dettaglio i sistemi RIS PACS e tutte le relative componenti 

architetturali. Il terzo capitolo è pensato come una panoramica sugli standard di comunicazione più 

diffusi attualmente in sanità. 

Nel quarto capitolo viene ampiamente discusso il caso di studio in esame. 

Questa parte dellôelaborato ¯ stata svolta presso lôIstituto Ortopedico Rizzoli, in collaborazione con 

il Servizio ICT IOR. Tutto il materiale utilizzato per la stesura di tale capitolo è stato direttamente 

fornito dallôIstituto, con la guida e il prezioso aiuto dellôIng. Davide Tartaglione e della Dott.ssa 

Beatrice Cavallucci, Direttrice del Dipartimento ICT. 
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Capitolo 1 

INTRODUZIONE AI SISTEMI INFORMATIVI SANITARI 

 

1.1   I Sistemi Informativi Sanitari  

Un sistema informativo (SI) pu¸ essere definito come lôinsieme dei flussi di informazione gestiti 

allôinterno di una organizzazione. Eô quindi un sistema che si occupa di acquisire, elaborare, gestire, 

conservare le informazioni di interesse utili al raggiungimento degli scopi della specifica 

organizzazione. 

Un Sistema Informativo Sanitario nasce per ottimizzare le risorse impiegate e le modalità di 

comunicazione, consentendo il flusso di dati gestionali e clinici in modo veloce, utile ed efficiente. 

I principali obiettivi di un Sistema Informativo Sanitario sono: 

¶ gestire i dati clinici auspicabilmente riferiti allôintera vita del paziente e non al singolo 

episodio di cura: cio¯ la raccolta, lôorganizzazione, lôutilizzo e lôinterscambio di dati tra tutti 

i dipartimenti, non solo di uno stesso ospedale, ma anche di ospedali diversi che partecipano 

allôerogazione di servizi diagnostico-terapeutici allôassistito attraverso una rete veloce, 

capillare e sicura che integri tecnologie ed ambienti eterogenei. 

¶ archiviare i dati in un Repository: durante tutta la fase del ricovero del paziente tutti i dati ad 

esso relativi (referti, immagini, grafici, audio) vengono mantenuti visibili e accessibili nella 

Cartella Clinica e nel Database di reparto; una volta che il paziente viene dimesso o trasferito 

tutti i dati passano in un archivio detto storico o a lungo termine. Qui vengono raccolti tutti i 

documenti relativi ai vari episodi di degenza del paziente, provenienti da ogni reparto, 

ambulatorio, servizio diagnostico-terapeutico, interno o esterno alla struttura ospedaliera, che 

partecipa alla gestione sanitaria del paziente. Lôarchivio storico ¯ anche utile per effettuare 

indagini di tipo statistico, epidemiologico e gestionale. 

Il Sistema Informativo Sanitario deve, quindi, far fronte a tutta una serie di esigenze che si possono 

riassumere in 4 grandi macroaree: area amministrativa, area relativa alla gestione degli accessi, area 

clinico assistenziale e area diagnostica.  
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Mentre la gestione amministrativa e quella relativa agli accessi (CUP, Pronto Soccorso, Accettazione 

Dimissione Trasferimento) è ormai completamente digitalizzata in quasi tutte le strutture sanitarie, la 

gestione dei dati clinici in ambito medico e diagnostico è ancora in fase di sviluppo e ottimizzazione. 

In ambiente sanitario i Sistemi Informativi attualmente più diffusi e sviluppati sono: il Sistema 

Informativo Ospedaliero (HIS), il Sistema Informativo di Radiologia (RIS), il Sistema Informativo 

di Laboratorio (LIS) e il Sistema Informativo di Cardiologia (CIS). 

 

 

1.2   I l Sistema Informativo Ospedaliero (HIS) e i Sistemi Informativi 

Dipartimentali  

I l Sistema Informativo Ospedaliero ha lo scopo di gestire il flusso di dati necessari a garantire il 

corretto svolgimento di tutte le dinamiche allôinterno di un ospedale. 

Lôesigenza principale a cui deve rispondere ¯ lôinterconnessione di tutte le tipologie di informazioni 

relative al paziente, poich® ¯ proprio questôultimo ad essere il fulcro dellôorganizzazione. 

Il Sistema Informativo Ospedaliero, infatti, tiene traccia di ogni accadimento (dati anagrafici, 

terapie, trasferimenti, esami, variazioni dei tempi di ricovero, ecc.) dal momento dellôaccettazione 

del paziente allôinterno dellôospedale. 

 

 

                           

                      Figura 1: Flusso dei dati relativi al paziente allôinterno di un ospedale 

 

 

Generalmente, oggi, gli aspetti gestiti direttamente dal Sistema Informativo Ospedaliero sono quelli 

amministrativi (anagrafica del paziente, storia clinica, accettazione, trasferimento, dimissione, giorni 
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di ricovero, ecc.) e quelli relativi alle risorse dellôospedale (personale, organizzazione posti letto nei 

vari reparti, attrezzature, risorse finanziarie, ecc.).  

Le informazioni prettamente cliniche e diagnostiche vengono gestite direttamente da Sistemi 

Informativi specialistici di reparto. Il compito del Sistema Informativo Ospedaliero è quello di 

interconnettere tali informazioni al fine di gestire un flusso di dati veloce, sicuro ed efficace. 

Il Sistema Informativo Ospedaliero può, quindi, essere visto come il sistema che comprende, gestisce 

e coordina tutti gli altri sottosistemi detti Sistemi Informativi Dipartimentali. 

  

             Figura 2    Il Sistema Informativo Ospedaliero e i Sistemi Informativi Dipartimentali 

 

 

I vari Sistemi Informativi, anche se indipendenti, possono scambiarsi informazioni attraverso precisi 

standard di comunicazione. In un Sistema Informativo Ospedaliero, infatti, deve essere possibile 

trasmettere e aggregare dati clinici tra singole unità di lavoro evitando la ridondanza di dati già 

acquisiti dai diversi ambiti sanitari.  

In ciascuno dei Sistemi Dipartimentali vengono raccolte le informazioni relative allo specifico piano 

di cura del paziente nel reparto (esami, immagini diagnostiche, dati medici, farmacologici, referti, 

ecc.). 

Lôintegrazione di tutti i dati raccolti passa, laddove esistente, attraverso una Cartella Clinica 

Elettronica di reparto o più semplicemente attraverso una Cartella Clinica Elettronica generale 

(integrazione delle varie cartelle specialistiche in un unico sistema), che permette di tenere traccia in 

maniera funzionale di tutto il percorso diagnostico-terapeutico del paziente.  

Come già evidenziato, la raccolta integrata e ordinata di tutti questi dati clinici oltre che a seguire 

cronologicamente lo specifico episodio di cura nel momento del ricovero, serve anche a costruire la 

storia clinica del paziente (tramite archiviazione dei dati nel Repository Aziendale) per unôesecuzione 
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corretta e sicura dellôesame clinico ed una diagnosi più precisa. In tal senso, si pensi, ad esempio alla 

ripetizione di esami non significativi clinicamente, ma effettuata solo perché i risultati precedenti non 

sono disponibili in quanto eseguiti nel corso di un diverso episodio assistenziale e quindi registrati in 

un settore diverso del sistema. 

 

 

1.3   Sviluppo attuale dei Sistemi Informativi Sanitari 

 

 

Figura 3: Indagine condotta dallôALTEMS sui Sistemi Informativi Sanitari di 113 presidi 

ospedalieri in Italia. 

 

 

La figura 3 mostra i risultati di unôindagine recentemente condotta dal Laboratorio sui Sistemi 

Informativi Sanitari dellôALTEMS (Alta Scuola di Economia e Management dei Sistemi Sanitari 

dellôUniversit¨ Cattolica del S. Cuore) sulle caratteristiche dei Sistemi Informativi Sanitari di 113 

presidi ospedalieri in Italia, da cui emerge che il supporto informatico nei percorsi diagnostici è 

ancora parziale e la completa digitalizzazione dei dati clinici del paziente è una prospettiva lontana 

per molte strutture sanitarie. Quanto detto è tanto più rilevante alla luce della crescente importanza 

delle reti territoriali, deputate a gestire il percorso assistenziale del paziente mediante la 

collaborazione di attori diversi (ospedale, ambulatorio, struttura privata, medico di base, ecc.), con la 

conseguente necessità di consentire la condivisione di informazioni e la continuità del supporto 

informatico anche fra contesti organizzativi e tecnologici diversi.  

Lo scenario italiano si presenta frammentario sotto questi aspetti in quanto le realtà regionali sono 

fortemente eterogenee tra di loro. Non è inconsueto imbattersi, da un lato in strutture ospedaliere in 
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cui le diverse unità operative producono e gestiscono dati clinici in modo isolato le une dalle altre, 

dallôaltro in strutture ospedaliere allôavanguardia in cui il flusso di dati clinici è gestito da Sistemi 

Informativi fortemente integrati non solo al livello aziendale, ma anche a livello regionale. 

Da tutti gli studi e le analisi condotte in materia appare, però, evidente un unico filo conduttore: la 

forte volontà al cambiamento per il raggiungimento di soluzioni sempre più eHealth. 

Le prospettive future sono, infatti, incoraggianti. LôItalia si impegna ogni anno in misura maggiore 

per ottenere miglioramenti significativi nel settore della Sanità.   

 

 

 

Figura 4: Priorit¨ italiane nella digitalizzazione in sanit¨ secondo lôindagine annuale europea        

HIMSS sullô E-Health del 2018 

 

 

 

Dallôindagine annuale europea HIMSS sullô E-Health del 2018 è emerso che le principali priorità 

delle strutture sanitarie italiane sono: la sicurezza IT (Information Technology), lôimplementazione 

EMR (Electronic Medical Record), ossia la cartella clinica elettronica e lôintegrazione e lôuso dei dati 

generati dal paziente, come visibile nella figura 4. 

Mentre, la sfida pi½ ardua che le strutture sanitarie devono affrontare ¯ ancora lôinteroperabilit¨. 

Nel contesto europeo lôItalia presenta rispetto agli altri Paesi una buona maturit¨ digitale 

dellôorganizzazione sanitaria e un buon livello percentuale di dati clinici digitalizzati. 

Alla domanda: ñLôIT (Information Technology) ¯ vista come un fattore abilitante per migliorare la 

sicurezza e lôassistenza dei pazienti allôinterno della propria struttura sanitaria?ò lôItalia risponde 

affermativamente con il 58%. Questo risultato dimostra che si ha sempre più consapevolezza delle 

potenzialit¨ derivanti dallôutilizzo delle tecnologie ICT (Information & Communication Technology) 

in sanità, non solo per via di tutti i vantaggi precedentemente illustrati che hanno effetto diretto 
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sullôottimizzazione del processo di cura, ma anche perch® si hanno notevoli effetti sul risparmio 

economico del Sistema Sanitario Nazionale.  

In un contesto generale del nostro Paese dove la spesa sanitaria è in costante crescita, la popolazione 

invecchia e i tassi di cronicità diventano sempre più alti acquista ancora più importanza il bisogno di 

investire verso soluzioni che si basino su un cambiamento di paradigma, affidando un ruolo strategico 

alle tecnologie e rendendo necessaria la presenza di supporti integrati in grado di gestire tutto il 

sistema sanitario. 

 

 

1.4   Valutazione dello stato dellôarte dei Sistemi Informativi Ospedalieri: il   

modello EMRAM  

Il modello EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model), sviluppato da HIMSS (Healthcare 

Information and Management Systems Society), consente di misurare il livello di digitalizzazione 

raggiunto dalle singole organizzazioni sanitarie, confrontando i dati raccolti con un benchmark su 

scala continentale e globale.  

 

 

 

Figura 5: Modello EMRAM 
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Attualmente il modello EMRAM è un importante strumento utilizzato dalle strutture sanitarie per 

analizzare lo stato dellôarte dei propri sistemi informativi e capire quali sono i successivi step da 

seguire per migliorare la situazione esistente, adeguando il proprio livello e la qualit¨ dellôerogazione 

dei propri servizi agli standard europei. 

Gli standard sono stati aggiornati e sono entrati in funzione a partire dallô1 gennaio 2018.  

Alla luce del nuovo aggiornamento del modello risulta evidente come alla base (livello 1) della 

digitalizzazione di una struttura sanitaria ci debba essere lôimplementazione di alcuni Sistemi 

Informativi Dipartimentali fondamentali (Laboratorio, Farmacia, Cardiologia, Radiologia, PACS), 

detti per questo Ancillari.                                                                                                       

Nel precedente modello, invece, lôimplementazione dei sistemi RIS e lôarchiviazione del 100% delle 

immagini radiologiche del paziente tramite standard DICOM nel PACS era considerato un requisito 

di un livello più alto (livello 5). 

Ciò dimostra come lo stesso modello EMRAM sia cambiato per riflettere lo stato di un ambiente 

sempre più evoluto. 
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Capitolo 2 

I SISTEMI RIS PACS 

 

2.1   Le immagini radiologiche 

Il dato clinico di maggior rilevanza nel flusso informativo della radiologia ¯ ovviamente lôimmagine 

radiologica.  

Sin dalla scoperta dei raggi X, nel 1895, le immagini vengono usate in medicina come strumento per 

effettuare diagnosi, in quanto consentono il riconoscimento da parte di uno specialista del settore, il 

medico radiologo, di uno stato patologico.  

Con il termine Imaging diagnostico si indica proprio il processo di diagnosi fatta attraverso lôindagine 

visiva del corpo umano.  

Mentre in passato la quasi totalità delle immagini radiologiche era analogica con supporto cartaceo 

(lastre, film, pellicole radiografiche), lôevoluzione tecnologica dei sistemi per la radiologia numerica 

e lo sviluppo di sistemi di acquisizione, elaborazione, archiviazione e presentazione dellôimmagine 

di tipo digitale, ha consentito di raggiungere notevoli vantaggi in questo settore. 

Si può dire, in un certo senso, che la digitalizzazione delle immagini ha rappresentato la base per lo 

sviluppo dei sistemi PACS e RIS. I sistemi RIS PACS hanno appunto dato alla radiologia tradizionale 

gli strumenti per lôarchiviazione elettronica e la trasmissione dei dati a distanza, consentendo di 

gestire la crescente produzione di immagini diagnostiche digitali e di informazioni digitali numeriche. 

Le immagini digitali radiologiche si possono dividere in: digitali native (RMN, TC, PET, CT-PET, 

SPECT, GAMMA CAMERA, mammografo, angiografo), e digitalizzate (radiografia ossea, toracica, 

mammografo, ortopanto, fluoroscopia). 

Immagini digitali native   

Sono le immagini diagnostiche di ultima generazione. Sono così definite perché sono acquisite 

allôorigine con sistemi digitali.  

Lôimmagine ¯ ottenuta grazie ad una elaborazione numerica e successiva ricostruzione 3D a partire 

da dati digitali. Lôacquisizione digitale dellôimmagine avviene per mezzo di detector digitali, tra cui 
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citiamo, ad esempio, il rivelatore a stato solido a schermo piatto, ossia il FPD (flat panel detector), 

che integra meccanismi di lettura basati su Transistor TFT (Thin Film Transistor). 

Si pu¸, inoltre, fare unôulteriore suddivisione delle tecnologie dei rilevatori per la radiografia digitale 

attualmente disponibili sul mercato, in base al tipo di conversione impiegata per trasformare i fotoni 

X in carica elettrica: conversione diretta e conversione indiretta. 

La modalità diretta  richiede lôutilizzo di un fotoconduttore che converte i fotoni X in carica elettrica 

direttamente.  Nella figura 7 ¯ mostrata la tecnica di conversione diretta ottenuta con lôimpiego di 

FDP. Il fotoconduttore ¯ costituito da selenio amorfo (scelto per lôelevatissima risoluzione spaziale 

intrinseca) ed è posto al di sopra del TFT e al condensatore di accumulo di carica.  

La modalità di acquisizione avviene in questo modo: si applica un campo elettrico attraverso lo strato 

di selenio amorfo per permettere alle cariche elettriche di direzionarsi direttamente sugli elettrodi di 

accumulo di carica, in seguito allôassorbimento dei raggi X; il segnale viene poi acquisito 

elettronicamente, amplificato e quantizzato in codice digitale per ogni pixel. 

 

 

 

  

 

Figura 6: Conversione diretta                            Figura 7: Esempio di detector digitale  
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La modalità indiretta , invece, prevede il passaggio attraverso uno stadio intermedio, composto da 

uno scintillatore. 

Per mezzo di uno scintillatore, i raggi X 

assorbiti vengono emessi in uscita 

sottoforma di radiazione luminosa che viene 

poi convertita in segnale elettrico. 

Gli scintillatori e il rivelatore possono 

essere di vario tipo, in base alla specifica 

tecnologia utilizzata, come visibile in figura 

8, in cui si mostrano esempi delle più 

frequenti tecnologie presenti oggi.                                                                                                                

                                                                                           Figura 8: Conversione indiretta 

 

Le immagini di questo tipo sono attualmente le più utilizzate in radiologia poiché hanno tutti i 

vantaggi derivanti dallôacquisizione, elaborazione, presentazione e archiviazione puramente digitale, 

prima fra tutte la modifica dellôimmagine sia in fase di pre-processing che in fase di post-processing.  

Inoltre, queste immagini sono le più semplici da acquisire per i moderni sistemi PACS. 

Immagini digitalizzate   

Sono immagini analogiche che vengono convertite in immagini digitali, tramite apposito convertitore 

A/D. Sono immagini acquisite dai macchinari più vecchi, che presentano tecnologia basata sulla 

radiologia diagnostica tradizionale.  

La digitalizzazione dellôimmagine avviene in post-produzione, con un meccanismo simile alla 

comune scansione. 

In questo modo si riesce ad adattare macchinari datati presenti in un ospedale e ad interfacciarli con 

i moderni sistemi PACS, in modo veloce e con risparmio di costi. Questo è un notevole vantaggio 

pratico, in quanto nel contesto attuale, sono molte le strutture sanitarie che hanno apparecchiature 

risalenti in media a 20-30 anni fa.  

Un esempio di questo tipo di acquisizione è la Computed Radiography (CR). 

Questa metodica utilizza come detector lôImaging Plate (IP), contenuto allôinterno di una cassetta del 

tutto simile a quelle usate in radiologia tradizionale, il quale registra lôimmagine latente grazie ai 

cristalli di fosforo fotostimolabili presenti sulla sua superficie. Successivamente un sistema laser a 

bassa energia, altamente focalizzato grazie ad una combinazione di specchi riflettenti, legge la piastra 

convertendo lôimmagine elettronica latente in luminescenza fotostimolata di intensit¨ proporzionale 
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al numero di fotoni X incidenti. Tale luminescenza è convertita in segnale elettronico analogico 

tramite un fotomoltiplicatore e infine, dopo essere stata amplificata e filtrata, viene convertita in 

segnale elettronico digitale per mezzo di un convertitore A/D.  

 

 

 

 

Figura 9: Acquisizione del segnale con metodo CR 

 

 

 

2.2    Il PACS 

Il PACS (Picture Archiving and Communication System) è il Sistema di archiviazione e di 

trasmissione delle immagini mediche.  

Con il termine PACS si indica, quindi, lôinsieme di sistemi hardware e software per acquisire, 

archiviare, visualizzare e trasmettere digitalmente immagini clinicamente rilevanti, in quanto è il 

sistema che integra: 

¶ le modalità diagnostiche (TC, RMN, RX, Angiografi, mammografi, ecotomografi, ecc. ); 

¶ le workstation di refertazione; 

¶ lôarchivio digitale; 

¶ le workstation di visualizzazione; 

¶ i sistemi di stampa e masterizzazione. 
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2.2.1 Sviluppo dei sistemi PACS 

I primi sistemi PACS compaiono a partire dagli anni ô80. 

In precedenza le apparecchiature digitali di diagnostica per immagini inserite nelle Radiologie 

eseguivano le loro funzioni in modo isolato dal resto dellôospedale. La visualizzazione delle 

immagini, la loro elaborazione e archiviazione veniva eseguita sulla stessa apparecchiatura utilizzata 

per lôacquisizione. 

Lo sviluppo della tecnologia delle reti informatiche, e delle tecnologie dellôinformazione e 

comunicazione ha rivoluzionato anche questo scenario dando il via allôintegrazione fra le varie 

apparecchiature. 

In questo contesto nasce il concetto di PACS con lôobiettivo di essere un sistema integrato capace di 

garantire il trasferimento delle immagini su sistemi di archiviazione digitali nei quali sia possibile 

reperire, in ogni momento e in ogni luogo, le informazioni desiderate. 

Grande importanza è da attribuirsi anche al ruolo avuto da DICOM nello sviluppo dei sistemi PACS. 

Eô solo grazie alla diffusione di uno standard tecnologico di imaging medico che ¯ stata possibile 

lôintroduzione e il consolidamento dellôimportanza dei sistemi PACS allôinterno delle strutture 

sanitarie. 

 

 

2.2.2   Vantaggi derivanti dallôutilizzo di sistemi PACS 

Lôintroduzione dei sistemi PACS elimina la necessit¨ di recuperare e archiviare manualmente le 

immagini e le informazioni sensibili. Gli spostamenti delle immagini vengono realizzati attraverso 

reti di computer, non più attraverso lo spostamento di persone tra i vari reparti di un ospedale, o più 

in generale, tra varie strutture.  

Vengono, inoltre, aboliti i classici diafanoscopi perché la refertazione e la consultazione delle 

immagini pu¸ avvenire ñfilmlessò, direttamente su monitor.  

Inoltre, il PACS, se ben integrato con il RIS, permette di collegare ai dati anagrafici del paziente tutte 

le immagini e le informazioni che lo riguardano.  

A sua volta se il RIS è ben integrato con lo HIS e la Cartella Clinica Elettronica contribuisce allo 

scambio integrato di tutto il flusso di informazioni utili al processo di cura del paziente.  

Le immagini mediche, più di qualunque dato clinico, sono sempre riprese e analizzate più volte per 

lôanalisi clinica, la diagnosi e il trattamento come parte del piano di cura del paziente. 

Le informazioni raccolte possono essere poi utilizzate, se ben archiviate, per tracciare lôandamento 

del trattamento e fornire ai medici un database di esami del paziente per riferimenti futuri.  
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Avere accesso digitale alla versione più aggiornata delle immagini mediche di un paziente, rapporti 

clinici e cronologia può accelerare e migliorare la cura, riducendo la probabilità di errori di 

trattamento e prescrizione ed evita lôesecuzione di test ridondanti. 

Lôadozione di un sistema PACS in un ospedale comporta, quindi, un aumento della velocit¨ delle 

decisioni, diminuzione del tempo di diagnosi, migliore accessibilità alle immagini cliniche, corretta 

e sicura gestione dei dati a breve e a lungo termine, accessibilità potenzialmente ovunque alle 

immagini e ai referti, sviluppo di un ambiente ñpaperlessò, sviluppo di tecnologie sempre pi½ 

integrate, scambio di immagini a lunga distanza, sviluppo di reti per la teleradiologia e il teleconsulto. 

 

 

2.2.3   Funzioni del PACS 

Un sistema PACS efficiente deve essere in grado di svolgere 3 funzioni principali: archiviazione, 

visualizzazione e trasmissione delle immagini, come già evidenziato. 

La funzione pi½ importante ¯ sicuramente lôarchiviazione e la distribuzione delle immagini in modo 

sicuro e a lungo termine, come suggerito dallôacronimo stesso. 

Deve essere possibile lôarchiviazione a lungo termine, la gestione del Repository di Immagini 

Diagnostiche e il corretto allineamento con lôanagrafica e i dati del paziente. 

La visualizzazione potrebbe sembrare una funzione di secondaria importanza. Valutando, però, il 

contesto nel quale il PACS va ad inserirsi, ossia lôospedale e pi½ nello specifico il dipartimento di 

radiodiagnostica, appare chiaro perché non sia così. 

La parte fondamentale di una diagnosi è la produzione di un referto.  

La corretta visualizzazione dellôimmagine consente al medico di effettuare la diagnosi e quindi 

produrre un referto. In questo senso il ruolo principale del PACS è rendere disponibili le immagini, 

consentire lôaccesso simultaneo alle stesse (da parte di chirurghi, medici di reparti diversi, ecc.) e 

permettere di confrontarle con altre immagini dello stesso paziente (set di più immagini). 

Per questo motivo non basta che il PACS sia in grado di memorizzare in maniera sicura e di 

comunicare efficacemente con tutte le apparecchiature di acquisizione delle immagini, perché è 

fondamentale che il dato diagnostico venga visualizzato in maniera corretta. 

Di conseguenza la funzione di visualizzazione deve essere inclusa allôinterno del dispositivo.  

In altre parole, questa capacità di visualizzazione deve essere governata direttamente dal PACS. Tutti 

gli altri software e applicativi che visualizzeranno lôimmagine lo faranno indirettamente 

interfacciandosi con il PACS. 

Eô proprio questa sua caratteristica essenziale che rende il PACS a tutti gli effetti un dispositivo 

medico. 
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2.2.4    Classificazione come DM 

Secondo la direttiva 93/42/CEE del 24 febbraio 1997, si definisce dispositivo medico: 

 

ñqualunque strumento, apparecchio, impianto, software, sostanza o altro prodotto, utilizzato da solo 

o in combinazione, compreso il software destinato dal fabbricante ad essere impiegato 

specificamente con finalità diagnostiche o terapeutiche e necessario al corretto funzionamento del 

dispositivo, destinato dal fabbricante ad essere impiegato sull'uomo a fini di diagnosi, prevenzione, 

controllo, terapia o attenuazione di una malattia; di diagnosi, controllo, terapia, attenuazione o 

compensazione di una ferita o di un handicap; di studio, sostituzione o modifica dell'anatomia o di 

un processo fisiologico; di intervento sul concepimento, il quale prodotto non eserciti l'azione 

principale, nel o sul corpo umano, cui è destinato, con mezzi farmacologici o immunologici né 

mediante processo metabolico ma la cui funzione possa essere coadiuvata da tali mezziò 

 

Il PACS rientra, quindi, perfettamente nella definizione di DM. 

Inoltre, la direttiva indica i criteri di classificazione del DM. 

I DM sono raggruppati in classi in funzione della loro complessità e del rischio potenziale per il 

paziente. Si possono distinguere 4 classi: I, IIa, IIb, III (Allegato IX del Decreto legislativo 24 

febbraio 1997, n 46).  

La classificazione dipende dalla destinazione dôuso indicata dal fabbricante: 

Classe I : dispositivi a basso rischio. Possono essere prodotti per l'aiuto esterno del paziente, come 

stampelle o sedie a rotelle ma anche prodotti come stetoscopi. I dispositivi che ricadono in questa 

classe non richiedono l'intervento di un Organismo Notificato (a parte i dispositivi sterili e/o con 

funzione di misura) e devono essere registrati presso le autorità locali di competenza. 

Classi IIa  e IIb : dispositivi a medio rischio (molti elettromedicali ricadono in queste classi). 

Classe III : dispositivi ad alto rischio, come ad esempio i cateteri cardiovascolari. 

I dispositivi di Classe IIa, IIb e III richiedono l'intervento di un Organismo Notificato. 

I sistemi PACS, in base alla tipologia, possono ricadere in una o più delle seguenti classi: 

¶ Classe I: funzione di solo archivio di immagini diagnostiche e archivio con visualizzatore 

che permette misure (ad esempio per progettazione di protesi); 

¶ Classe IIa: PACS con visualizzatore utilizzabile per diagnosi; 
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¶ Classe IIb: PACS con visualizzatore utilizzato per diagnosi, i cui risultati vengono utilizzati 

per una gestione delle modalità diagnostiche a raggi X. 

 

 

2.2.5   Architettura del PACS 

 

Figura 10: Architettura di un PACS 

 

Come visibile dalla figura 10 ogni PACS, a prescindere dalle specifiche implementazioni e 

configurazioni aziendali, si compone di alcuni elementi fondamentali: 

- Dispositivi per lôacquisizione: sono le apparecchiature che forniscono le immagini; 

- Stazioni diagnostiche e cliniche: sono i mezzi attraverso i quali effettuare la diagnosi 

e produrre il referto medico. Eô quindi molto importante che siano connesse alla rete 

e ai sistemi di archiviazione.  

- Reti: la rete di comunicazione collega tra di loro i diversi dispositivi (dispositivi di 

acquisizione e di archiviazione, workstation diagnostiche e cliniche). La trasmissione 
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delle immagini digitali nel tessuto ospedaliero deve essere consentita da unô ottima 

infrastruttura di rete (LAN e WAN, Internet) e buon cablaggio complessivo. Questo 

perch® deve essere possibile visualizzare correttamente lôimmagine non solo nel 

reparto di Radiologia, ma auspicabilmente in ogni punto dellôospedale o di altre 

strutture sanitarie, potenzialmente ovunque.  

La rete deve essere, inoltre, veloce e sicura.  

- Dispositivi di archiviazione delle immagini: comprendono lôarchivio delle immagini 

e il cosiddetto PACS Core o PACS server, ossia lôinsieme dei sistemi per lôaccesso e 

la gestione del database (Database Manager, Image Manager, Control Image 

Distribution). 

- Interfacce di stampa: se si rendesse necessario stampare lôimmagine.  

 

 

2.2.6   Modalità di acquisizione delle immagini  

La trasmissione delle immagini avviene tramite standard, grazie ai quali è possibile un interscambio 

tra apparecchiature appartenenti a produttori differenti. 

Oggi lo standard universalmente riconosciuto per lo scambio di immagini mediche è DICOM. 

DICOM come formato di visualizzazione, comunicazione, stampa e archiviazione di immagini 

mediche è di fondamentale importanza nel settore radiologico, dove le immagini radiologiche 

vengono comunemente chiamate ñImmagini Dicomò.  

Le componenti del PACS comunicano, quindi, tra di loro utilizzando lo standard DICOM. 

Le modalities, ovvero i dispositivi di acquisizione delle immagini (TC, RMN, PETé), possono essere 

divise in due classi a seconda che siano in grado di connettersi autonomamente con il PACS attraverso 

protocolli di rete o che abbiano bisogno di un supporto, per scambiare le immagini secondo lo 

standard DICOM. 

Possiamo, quindi, fare una distinzione fra sistemi di acquisizione: diagnostiche conformi allo standard 

DICOM e diagnostiche non compatibili DICOM. 

 

Diagnostiche compatibili DICOM 

Sono tutte le apparecchiature che consentono lo scambio diretto di immagini con il PACS in quanto 

conformi allo standard DICOM. 
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La conformità allo standard DICOM deve essere certificata dai produttori delle apparecchiature 

attraverso uno specifico documento denominato ñConformance Statementò che ne elenca le 

funzionalità, ossia le classi di servizio (SOP class) garantite. 

Il produttore deve cioè produrre un documento, seguendo le linee guida dello standard DICOM (parte 

2 delle specifiche DICOM), per dichiarare il suo prodotto conforme allo standard. 

Non è necessario che il prodotto rispetti tutto quanto definito dallo standard. Infatti, nella 

maggioranza dei casi un dispositivo risulta compatibile solo ad una parte dello standard (ad esempio 

per ci¸ che concerne lôarchiviazione delle immagini o la gestione delle worklist), mentre utilizza 

protocolli proprietari per altre funzionalità. 

Consultare il Conformance Statement consente al cliente, al momento dellôacquisto, di conoscere le 

specifiche del prodotto in quanto alla compatibilità DICOM e quindi capire a che livello di 

connessione può interfacciarsi con altre apparecchiature DICOM compatibili. 

Di solito un dispositivo di acquisizione delle immagini DICOM compatibile possiede almeno le classi 

di servizio che consentono di ricevere la worklist contenente i dati identificativi del paziente e degli 

esami da effettuare direttamente sul macchinario da parte del RIS (worklist management) e la classe 

per lôarchiviazione e la trasmissione con le componenti del PACS (store/query/retrieve). 

Secondo le specifiche DICOM, la comunicazione avviene tra due sistemi, ad esempio 

unôapparecchiatura TC e il server del PACS, che vengono detti rispettivamente: SCU (Service Class 

User) e SCP (Service Class Provider). Viene, quindi, utilizzata una architettura di rete che segue il 

modello Client/Server: il client svolge il ruolo di fornitore del servizio mentre il server quello di 

recettore. 

 

Diagnostiche non compatibili DICOM 

Sono tutte le apparecchiature non direttamente interfacciabili con la struttura del PACS. In questo 

caso è necessario un sistema ausiliario che consenta la conversione del formato (DICOM Software). 

 

 

2.2.7   Sistemi di archiviazione delle immagini 

Lôarchiviazione delle immagini allôinterno del PACS ¯ gestita principalmente dallôarchivio vero e 

proprio e dal server di archiviazione e gestione del database immagini (Server PACS Archive 

System). 
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Le principali caratteristiche di questa parte di sistema devono essere ovviamente lôaccessibilit¨, la 

velocit¨, lôaffidabilit¨ e la sicurezza. 

Lôhardware, il software, i motori database delle singole implementazioni possono essere di molteplici 

tipologie in base alla qualit¨ delle componenti, il dimensionamento dellôarchivio, la velocit¨, il 

formato dei dati memorizzati, la compressione delle immagini, ecc. 

A prescindere dalla scelta implementativa aziendale, ogni sistema di archiviazione PACS deve essere 

in grado di ricevere le immagini, salvarle e archiviarle, raggruppare gli esami relativi ad un paziente 

(per creare e aggiornare lo storico del paziente), aggiornare il database, ricercare e recuperare le 

immagini risalenti anche ad anni precedenti e fornirle correttamente a chi ne fa richiesta (workstation, 

RISé). 

Il server di archiviazione gestisce il flusso delle immagini che passano attraverso le varie componenti 

del sistema: diagnostiche di acquisizione, workstation, archivio immagini. 

Inoltre, si interfaccia con il RIS per gestire la richiesta di immagini e referti e acquisire addizionali 

informazioni del paziente dai loro rispettivi database. 

Nel server di archivio avvengono simultaneamente varie operazioni indipendenti le une dalle altre e 

si stabiliscono comunicazioni differenti e separate con le stazioni di visualizzazione delle immagini. 

Per fare questo si utilizzano sistemi client/server e il passaggio delle informazioni avviene in standard 

di comunicazione DICOM. 

Le immagini radiologiche, come visto in precedenza, vengono acquisite direttamente o convertite in 

formato DICOM. Dalle diagnostiche di acquisizione o dai computer di acquisizione vengono a questo 

punto trasmesse tramite infrastruttura di rete (via Ethernet) al server di archivio avvalendosi 

dellôarchitettura client/server e del protocollo standard TCP/IP. 

Le immagini vengono quindi registrate nei dischi magnetici locali e fornite alle workstation di 

destinazione. 

Il processo di instradamento alle varie workstation di destinazione è regolato da vari parametri: tipo 

di esame, urgenza dellôesame, sito della workstation, il medico che ne fa richiesta, ecc. 

Tutte le immagini sono classificate secondo il tipo di esame (es TC-total body) così come definito nel 

RIS, mentre la destinazione delle immagini è indicata dal parametro di locazione delle workstation. 

Le immagini arrivano alle workstation locali tramite LAN, a quelle remote tramite WAN. 

Il sistema fa sempre in modo di avere due copie dei dati presenti nel database in modo da scongiurare 

lôeventualit¨ in cui, in seguito a problemi nella trasmissione delle informazioni, queste vadano 

irrimediabilmente perdute (disaster recovery). 
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2.2.8   Server di archiviazione 

I diversi componenti che si occupano di questa attività sono nello specifico: 

Å HL7 Broker: interfaccia tra RIS e PACS che permette la comunicazione tra queste due entità. 

Il modulo interpreta i messaggi in formato HL7 in ingresso (ad esempio la richiesta di un 

esame) e inserisce opportuni dati allôinterno del database, oppure pu¸ rispondere a richieste 

quali la visualizzazione di un referto. 

Å DICOM Broker: ¯ lôinterfaccia che gestisce lôinsieme delle attività per la 

trasmissione/ricezione delle immagini diagnostiche e la gestione delle worklist (compatibilità 

con le classi di servizio DICOM: STORE, QUERY/RETRIEVE, SEND) 

Å Image Manager: elabora le richieste dei broker e si interfaccia con database, archivio e 

WADO. Si occupa, inoltre, di servizi quali prefetching (ricerca immagini più recenti per 

confronto con lôesame attuale), compressione immagini, gestione della gerarchia di memorie. 

Å WADO (Web Access to DICOM Objects): è una web-application che permette di recuperare 

gli oggetti DICOM tramite protocollo HTTP. Esistono altri protocolli per un visualizzatore 

DICOM per recuperare immagini da un server PACS, anche che non richiedano sistemi di 

distribuzione delle immagini web based, ma senza dubbio questo è oggi il più vantaggioso. 

Å Web Server: modulo per lôacceso e la gestione tramite web-browser dei servizi del server 

PACS. Il server PACS viene dotato di web-server e di interfaccia web per la consultazione di 

immagini e referti dallôarchivio. Questo consente la distribuzione delle immagini ai vari 

reparti dellôospedale e la fruizione di esse mediante semplice connessione ad un browser web 

da qualunque postazione pc.   

Ogni immagine ¯ una pagina web dotata di un proprio indirizzo univoco (URL). Eô importante 

che lôindirizzo web sia univoco per ogni esame perché garantisce un buon interfacciamento 

con una Cartella Clinica Elettronica non DM (come è nella maggior parte dei casi). Nella CCE 

sar¨ presente infatti il link che permetter¨ lôapertura dellôimmagine nel PACS DM o tramite 

viewer DICOM DM. 

 

Å Database System: database testuale (Oracle, MySQL, PostgreSQL) che contiene tutte le 

informazioni gestite dal sistema. Nelle tabelle del database vengono registrati attributi degli 

oggetti DICOM quali ad esempio PatientID, StudyID, data e ora dellôesame, data ultimo 

accesso e anche la fase in cui si trova. 
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Figura 11: Server PACS Archive System 

 

 

2.2.9   Lô archivio  

Lôarchivio vero e proprio è il cuore del sistema PACS. 

In generale possiamo scindere le funzionalità del sistema di archiviazione in due tipologie di archivio 

digitale: lôarchivio a breve termine e lôarchivio a lungo termine. 

 

Archivio a breve termine 

Nellôarchivio a breve termine vengono contenute le informazioni che richiedono lôaccesso immediato 

(accesso alle immagini appena acquisite e che devono essere refertate) e lôaccesso nellôarco temporale 

del percorso di cura del paziente in ospedale (ossia durante tutto il tempo in cui il paziente è ricoverato 

deve essere possibile accedere alla lista degli esami eseguiti). 

Inoltre, deve essere consentito il recupero dello storico del paziente (esami eseguiti in precedenti 

episodi di ricovero), che deve rimanere accessibile nellôarchivio a breve termine per tutto il tempo 

necessario (confronto tra dati attali e passati per valutare lôevolversi del trattamento di cura). 
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Lôarchivio a breve termine ¯ la parte pi½ dinamica dellôarchivio digitale in quanto vi ¯ una richiesta 

di molteplici operazioni in tempi brevi. 

I tempi di accesso devono essere, infatti, dellôordine dei secondi per le immagini in lavorazione e in 

attesa di refertazione, al massimo dei minuti per le procedure di screening richieste ad esempio nel 

caso di mammografie. La probabilità di accesso a questo tipo di dati è elevata (80-90%). 

 Le immagini devono essere memorizzate e archiviate in seguito ad ogni operazione di chiamata di 

accesso al dato. Le immagini appena acquisite vengono prima memorizzate e passate nellôarchivio, 

poi vengono inviate alle workstation di refertazione che ne fanno richiesta. Una volta avvenuta la 

refertazione tornano nellôarchivio dove vengono nuovamente salvate, archiviate e legate ai dati 

identificativi del paziente, in quanto necessario per le successive attività di richiamo delle 

informazioni sul paziente. 

In momenti successivi, durante tutto il periodo di degenza, vi è un accesso ai dati archiviati da 

workstation differenti, non solo dalla Radiologia. Deve, quindi, essere garantito lôaccesso e la 

distribuzione delle immagini in tutta la rete ospedaliera. 

Per supportare tutte queste operazioni si utilizzano strutture RAID (redundant array of independent 

disks), ossia sistemi che sezionano i dati scrivendoli su dischi rigidi divisi in più gruppi facendo in 

modo, però, che siano accessibili e funzionino come se fossero un unico volume di memorizzazione.   

Il concetto è utilizzare più unità disco rigido piccole, economiche e indipendenti al posto di una sola 

unità grande e costosa. Ciò permette di gestire diverse unità di archiviazione, suddividere i dati tra i 

molteplici dischi presenti e accedere ad essi in parallelo.  

Il punto di forza della tecnologia RAID è la ridondanza dei dati per evitarne la perdita. 

In questo modo si aumentano le prestazioni e si garantiscono un buon livello di sicurezza e una buona 

affidabilità in caso di guasti, in quanto se uno o più dischi subisce un danneggiamento può essere 

sostituito senza fermare il funzionamento del resto del sistema. 

Esistono varie tipologie di RAID, ognuna delle quali fornisce diversi livelli di prestazioni, capacità 

di archiviazione e affidabilità. Le configurazioni più usate sono: NAS (network-attached storage) e 

SAN (storage-area network).  

 

 

Archivio a lungo termine 

Nellôarchivio a lungo termine vengono memorizzate le immagini che devono essere conservate per 

un tempo abbastanza lungo, secondo le direttive legali. 
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Un archivio a lungo termine deve avere unôalta capacit¨ di immagazzinamento, mentre la velocit¨ 

non è necessario sia così elevata come per gli archivi a breve termine, in quanto gli accessi per la 

consultazione sono considerevolmente minori. 

In questo caso si utilizzano generalmente supporti ottici, anche se ultimamente si stanno diffondendo 

nuove soluzioni per lôapproccio alla gestione a lungo termine dei dati digitali. 

Solo quando il dato è stato correttamente archiviato nei dischi ottici, il server di archivio procede ad 

autorizzare la cancellazione dei dati sullôarchivio locale dei dispositivi di acquisizione. 

Prima che avvenga questa operazione nel sistema sono sempre presenti due copie dello stesso dato: 

una prima copia ¯ mantenuta nellôarchivio locale delle modalit¨ di acquisizione delle immagini, la 

seconda sui dischi magnetici dellôarchivio a breve termine del server PACS.  

Quando si rende necessario recuperare un dato, il server di archiviazione gestisce la richiesta che 

parte dalla singola workstation e la inoltra alla libreria a dischi ottici. La richiesta viene gestita dalla 

classe di servizio apposita dello standard DICOM. Una volta ricercate, le immagini volute vengono 

indirizzate dal server di archiviazione alle workstation che ne hanno fatto richiesta. 

 

 

2.2.10   Compressione delle immagini 

Per gestire la grande mole di immagini allôinterno di un PACS non ¯ solo necessario avere un archivio 

con buone capacità di memorizzazione; le immagini devono essere compresse per occupare meno 

spazio possibile. Inoltre, una buona compressione diminuisce sensibilmente i tempi di accesso ai dati. 

Esistono vari algoritmi di compressione delle immagini radiologiche. 

La compressione lossless utilizza un algoritmo che conserva integralmente tutte le informazioni 

originarie del file sorgente.  

Come suggerisce il nome quindi, questo tipo di compressione consente di ridurre la grandezza dei file 

conservando però i dati originali in modo da poterne riottenere sempre una copia esatta.  In Radiologia 

viene impiegata per comprimere le immagini non ancora refertate. 

La compressione lossy comporta una perdita di informazione in maniera irrecuperabile.  

In questo caso, quindi, la copia dellôimmagine presenta minori dettagli rispetto allôoriginale. 

Lôalgoritmo agisce andando ad eliminare parte delle informazioni ritenute inutili ai fini della 

visualizzazione di unôimmagine. Sebbene la perdita di informazioni sia minima, nel caso di 

informazioni a scopo diagnostico questo è un problema di non poca rilevanza. 
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Il problema è, se è possibile o meno accettare, che nel processo di compressione si abbia una perdita 

di informazioni, anche se minima. In certi casi alcune forme di compressione irreversibile sono 

ritenute accettabili (ad esempio con rapporti di compressione 20:1). 

 

 

 

 

 

Figura 12: Esempio di compressione Lossy con rapporto di compressione 20/1 

 

 

 

Questo tipo di compressione viene usata generalmente quando le immagini sono correlate già dal 

referto, cioè quando i dati sono utilizzati per confronto o consultazione, non per la diagnosi primaria. 

In ogni caso viene sempre conservata unôimmagine lossless sullôarchivio a lungo termine. 

Lo standard DICOM prevede sia la compressione con perdita, sia la compressione senza perdita, per 

le immagini contenute nel Data-Set, basata su JPEG o JPEG2000. 
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2.2.11   Workstation di refertazione 

Sono le postazioni deputate allôinterpretazione dellôesame e allôelaborazione delle immagini, per 

mezzo di un monitor ad altissima risoluzione. 

Possono essere presenti due monitor: uno primario destinato alla refertazione e uno secondario per 

tutti gli altri scopi (ad esempio preview delle diagnostiche).  

Inoltre, le più moderne postazioni di refertazione sono dotate anche di supporto audio per poter 

effettuare la refertazione direttamente con registrazione vocale. 

 

 

 

Figura 13: Esempio di workstation di refertazione 

 

 

La risoluzione dei monitor di refertazione può variare dai 2 ai 5 Megapixels in base al tipo di esame 

che deve essere refertato da quella specifica workstation. Ad esempio, è consigliata una risoluzione 

di 5 Megapixels in mammografia, mentre per altre tipologie di esami possono essere più che valide 

consolle da due o tre Megapixels.  

In ogni caso la risoluzione dei monitor è determinata spesso dalle richieste del reparto stesso.  

Inoltre, i dispositivi di visualizzazione sono dotati di software di elaborazione grafica che permettono 

di valutare per mezzo di ricostruzioni accurate particolari diagnostici non visibili nellôimmagine pura 

acquisita.  

Questa particolarità offre al medico radiologo molteplici strumenti di supporto alla diagnosi. 
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Devono essere, inoltre, consentite: funzioni di refertazione multimodale, inserimento annotazioni, 

misurazioni lineari, di angoli, superficie e perimetro di aree chiuse, regolazione, zooming, rotation, 

roaming e generazione di ROI.  

 

 

2.2.12   Workstation di consultazione 

Sono le postazioni in cui viene visualizzata lôimmagine gi¨ refertata, per presa visione e interscambio 

di informazioni tra il radiologo e il medico di altro reparto che ha in cura il paziente. 

Certamente la caratteristica che distingue dalle workstations di consultazione dalle workstations di 

refertazione è la diversa necessità della qualit¨ di visualizzazione: lôaltissima qualit¨ di risoluzione e 

la capacit¨ di visualizzare i dettagli, richiesta nellôatto di refertazione non ¯ necessaria per la semplice 

consultazione. 

Per i monitor deputati alla consultazione è impiegata quindi una risoluzione dello schermo minore. 

 

 

2.3   IL RIS 

Il RIS (Radiology Information System) è il Sistema Informativo specifico del reparto di Radiologia. 

Il ruolo del RIS è centrale in una Radiologia: gestisce tutte le informazioni generate nel reparto(dalle 

informazioni relative al paziente, anagrafica, ecc. a quelle relative al magazzino), consente 

lôesecuzione delle prestazioni, si fa carico della prenotazione e accettazione del paziente in Radiologia 

e di aspetti gestionali (occupazione, sale, personale, strumentazione), si occupa della rendicontazione 

delle attività, della refertazione, della presa visione dei precedenti di ricovero e della consultazione e 

archiviazione dei referti. 

Eô un sottosistema dello HIS, quindi si interfaccia con questo sia nella fase iniziale per ricevere le 

worklist con le prenotazioni, sia nella fase finale, con lôinvio dei referti al termine dellôerogazione 

della prestazione. 

Deve inoltre potersi integrare efficacemente con il PACS, altri dispositivi per la diagnostica e alla 

Cartella Clinica Elettronica. 
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Figura 14: Connessioni del RIS nel flusso radiologico 

 

 

 

2.3.1   Funzioni del RIS nel flusso di lavoro radiologico 

La funzione principale del RIS ¯ la gestione del flusso di lavoro riguardate lôerogazione di una 

prestazione radiologica.  

Il workflow radiologico segue una serie successiva di attività che coinvolgono vari attori e si conclude 

sempre con la produzione di un referto. 

 

1. Richiesta esame 

Il RIS riceve dallo HIS la richiesta dôesame e scambia con questôultimo lôinsieme di dati di 

tipo amministrativo legati allôerogazione della prestazione (anagrafica paziente, tipo di esame, 

motivo dellôesame, sala, ecc.)  

Lo scambio di informazioni a questo livello avviene tramite messaggistica standard HL7. 

 

2. Gestione dellôagenda radiologica 

In questa fase il RIS si occupa di verificare la disponibilità del personale, delle 

apparecchiature, delle sale e caricare poi di conseguenza in agenda lôappuntamento con orario 

e luogo dellôesame. 

Si occupa inoltre di recuperare gli esami precedenti sostenuti dal paziente nellôarchivio a 

lungo termine per verificare eventuali incompatibilità, esami già eseguiti o semplicemente per 
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facilitare la successiva fase di refertazione in cui ¯ necessario il confronto tra lôesame attuale 

e lôultimo eseguito. 

 

3. Accettazione 

Viene eseguito un ulteriore controllo dei dati del paziente e, verificato che non ci siano errori, 

il RIS autorizza lôesecuzione dellôesame.  

Nel caso in cui i dispositivi di acquisizione dalle immagini possiedano la specifica classe di 

servizio DICOM ñworklist managementò ¯ possibile caricare la lista di lavoro direttamente 

dal RIS sulle apparecchiature che devono effettuare lôesame. Ci¸ permette di aumentare la 

sicurezza nella trasmissione dei dati, evitando lôinsorgere di possibili errori dovuti 

allôinserimento manuale degli stessi da parte del personale. 

Vengono inoltre create due liste, una nel RIS e una nel PACS, con interscambio di 

informazione e continuo allineamento dei dati. In queste liste sono contenute le relative 

richieste emesse per paziente e il relativo stato della prestazione (prenotato, in attesa di 

esecuzione, eseguito, in attesa di refertazione, refertato, annullato). 

 

4. Esecuzione dellôesame 

Lôacquisizione delle immagini avviene in formato standard DICOM, quindi queste sono 

comprensive dei dati correlati (sia dati anagrafici del paziente che eventuali notazioni riferite 

allôesame), come previsto nel formato stesso. 

Quando il server del PACS riceve la prima immagine dellôesame invia al RIS un comando 

con cui segnala lôinizio della prestazione. 

Dopo un intervallo temporale, specifico della modalit¨ di acquisizione dellôimmagine, il 

dispositivo di acquisizione comunica al server PACS lôavvenuto completamento del 

trasferimento delle immagini e segnala al RIS che può chiudere la prestazione (aggiornamento 

dello stato ñprestazione eseguitaò). Al termine di questa operazione, la prestazione risulta 

eseguita e con lo stato ñin attesa di refertazioneò sia sul PACS che sul RIS. 

Questa segnalazione dello stato avvisa il medico radiologo che può accedere alle immagini 

per procedere con la refertazione. 

 

5. Refertazione e archiviazione 

Il PACS, come precedentemente illustrato, si occupa di far arrivare le immagini alle 

workstations di refertazione. Il ruolo del RIS consiste nel gestire le liste degli esami da 
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refertare, richiamare dal PACS esami precedenti per un confronto, monitorare lo stato di 

avanzamento delle prestazioni e gestire le liste degli esami refertati e disponibili. 

Il radiologo riceve, alla workstation di refertazione, la lista degli esami da refertare e 

semplicemente cliccando sul singolo esame riceve tutte le immagini del caso e può compilare 

il referto. Alla fine dellôoperazione il documento viene validato tramite firma digitale. 

Le immagini refertate vengono archiviate nel PACS secondo le modalità precedentemente 

esposte, mentre il RIS mantiene lôinformazione testuale del referto da mandare allo HIS e alla 

Cartella Clinica Elettronica. 

 

 

2.3.2 Integrazione fra sistemi 

Per gestire efficacemente lôintero flusso di lavoro radiologico, come appena esposto, è necessaria una 

completa integrazione fra i sistemi RIS e PACS. 

Lôinteroperabilit¨ tra sistemi consente notevoli vantaggi:  

o si minimizzano le tempistiche di un tradizionale workflow, non solo radiologico, ma 

auspicabilmente riguardante ogni attivit¨ allôinterno e allôesterno dellôospedale 

(teleradiologia, teleconsulto);  

o si riducono gli errori dovuti al disallineamento delle anagrafiche garantendo migliori livelli di 

sicurezza con interfacciamenti e verifiche continue della correttezza dei dati immessi nelle 

varie fasi del sistema (risk management); 

o  è possibile accedere alle informazioni da qualsiasi postazione effettuando un unico log-in;  

o le informazioni veicolate in forma digitale in ogni fase ottimizzano le attività a vantaggio della 

qualità diagnostica e della produttività. 

Come gi¨ sottolineato, lôintegrazione delle varie componenti del sistema deve essere garantita non 

solo da unôinfrastruttura perfettamente funzionante, ma anche dal corretto uso degli standard di 

comunicazione. 

Si insiste tanto sul concetto di standard in sanità perché è necessario stabilire interfacce di 

responsabilità chiare in un contesto di condivisione dellôinformazione. Il poter fare riferimento ad 

uno standard permette, in un sistema interconnesso complesso, di poter sempre risalire a dove ha 

avuto origine il problema e a quale parte del sistema ha commesso lôerrore. 

Inoltre, nellôottica delle future espansioni e integrazioni, unôazienda sanitaria dovrebbe sempre 

preoccuparsi di acquistare dispositivi, attrezzature, software il cui requisito fondamentale, garantito 
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dal produttore, sia la buona compatibilità con la struttura già presente. In questo modo è favorito un 

inserimento semplice e veloce nella rete preesistente. 

Le varie componenti dei sistemi RIS e PACS allôinterno di una struttura ospedaliera non sono mai 

fornite dallo stesso produttore, ¯ quindi fondamentale lôutilizzo dei pi½ diffusi ed efficaci standard di 

comunicazione in sanità, quali DICOM, HL7, IHE. 

 

 

 

Figura 15: Integrazione fra sistemi RIS e PACS e relativi standard 

 

 

Come mostrato in figura 15 lo standard deputato prevalentemente allo scambio di immagini 

allôinterno del PACS e delle informazioni relative agli esami tra RIS e PACS avviene in linguaggio 

DICOM, mentre lo standard utilizzato per la trasmissione di dati prettamente gestionali tra RIS e HIS 

¯ HL7. IHE, come vedremo pi½ avanti, ¯ unôiniziativa che si propone di direzionare i vari standard in 

uso in modo da fare delle integrazioni in maniera più strutturata e guidata. 

 

 

 

 

 


