
               
 
 
 
 

Documento SIRM 
 
 

La Radiologia nelle reti 
dell’emergenza/urgenza: 

organizzazione, dotazione di 
personale e tecnologica  

 
 

Paolo D’Andrea, Germano Scevola, Stefano 
Bastianello, Vittorio Miele, Roberto Grassi 

 
 
 

2020 

 



“La Radiologia nelle reti dell’emergenza/urgenza: organizzazione, dotazione di 

personale e tecnologica” 

Gruppo di lavoro: Paolo D’Andrea*, Germano Scevola**, Stefano Bastianello***, 

Vittorio Miele**** e Roberto Grassi***** 

*UOC Radiologia Belluno, Dipartimento Diagnostico e dei Servizi, AULSS 1 Dolomiti 

Veneto 

** UOSD Radiologia Interventistica Ospedale Sandro Pertini, ASL Roma 2  

*** Radiologia/Diagnostica per Immagini, Istituto Neurologico Nazionale IRCCS 

Fondazione “C. Mondino” Pavia, Dipartimento di Neuroscienze Cliniche e del 

Comportamento, Università degli Studi di Pavia 

**** SODC Radiodiagnostica di Emergenza Urgenza, Dipartimento dei Servizi, Azienda 

Ospedaliero Universitaria Careggi, Firenze 

**** Diagnostica per Immagini e Radioterapia, Dipartimento Medico-Chirurgico di 

Internistica Clinica e Sperimentale “F. Magrassi e A. Lanzara”, Facoltà di Medicina e 

Chirurgia, II Università degli Studi di Napoli 



 2 

Indice 

 

Introduzione: pag 3 

Quadro normativo: pag 4 

Progetto isocrone: pag 9 

Il personale: organizzazione e governance: pag 10  

Il personale: caratteristiche e formazione: pag15 

Rete di Radiologia Interventistica in Urgenza/Emergenza: pag 17 

Rete di Neuro-Radiologia in Emergenza/Urgenza: pag 17 

Requisiti di dotazione tecnologica: pag 18 

Conclusioni: pag 21 

Bibliografia: pag 23 

Appendice1: 

Distribuzione per linee isocrone dei Presidi CRUS/CRUZ per regione: pag 24  

Appendice 2  

Caratteristiche tecnologiche minime delle apparecchiature radiologiche dedicate 

all’emergenza/urgenza: pag 36 

 

Ringraziamenti: si ringrazia il dott. Marco Piuzzi per la preziosa collaborazione 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduzione 

A 10 anni dalla pubblicazione del documento SIRM1, tuttora in vigore, il panorama 

legislativo e organizzativo delle attività radiologiche, in regime di urgenza/emergenza, è 

radicalmente cambiato. Sono infatti intervenute revisioni di norme sull’organizzazione 

complessiva delle reti ospedaliere (DM 2 aprile 2015 n. 70) ed in particolare sono stati 

stabiliti i criteri delle reti tempo-dipendenti, sono state precisati i campi di applicazione degli 

strumenti informatici per la tele-radiologia (Rapporto ISTISAN 10/44 del 2010 e Linee guida 

per le pratiche radiologiche consolidate GU 5/11/2015) e sono state gettate le basi per 

                                                      
1 Documento SIRM La Radiologia e l’Urgenza/Emergenza CD SIRM 2009 
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l’organizzazione in rete delle attività di Radiologia Interventistica in Urgenza (Quaderni della 

salute 11/2010).  

Nello stesso periodo si è dovuta affrontare la riduzione delle risorse, sia economiche che 

umane, che ha cambiato radicalmente la prospettiva di allocazione di risorse nelle strutture 

ospedaliere per acuti. 

Da un punto di vista clinico, in questi anni, si sono molto rafforzati due elementi decisionali 

per l’individuazione delle strutture deputate ad affrontare l’urgenza; il principio della 

cosiddetta “golden hour”2, cioè quello di garantire l’accesso al trattamento nel più breve 

tempo possibile, e la necessità di far approdare il paziente in un ospedale dotato di strutture e 

personale adatti a trattare, al meglio, le urgenze3,4.  

Se tale dato è ormai assodato per il trauma, anche altre condizioni patologiche necessitano di 

trattamenti tempestivi in strutture adeguate, come ad esempio l’ictus ischemico5 o la patologia 

addominale acuta non traumatica6. Per raggiungere questi due obiettivi è necessario stabilire i 

compiti e la dotazione tecnologica delle singole strutture ospedaliere ed è diventata essenziale 

l’ottimizzazione delle risorse e la definizione degli “standard operativi”. 

Sono inoltre cambiati i percorsi diagnostici e, laddove nel passato il numero degli esami a 

bassa tecnologia e basso impegno di risorse (soprattutto esami RX) era preponderante, oggi 

sempre più spesso si ricorre all’uso di tecnologie ad alta complessità, come la TC e la RM, e 

ad alto impiego di risorse umane, come l’ecografia7,8,9. Questo, oltre all’investimento 

tecnologico, implica anche un maggior impegno di medici specialisti, determinando la 

                                                      
2

 Tribute to R. Adams Cowley, M.D., "University of Maryland Medical Center, R. Adams Cowley Shock Trauma Center 

3 Comparative Effectiveness of Initial Treatment at a Trauma Center vs Neurosurgery-Capable Non-Trauma Center for Severe, Isolated 

Head Injury Elinore J Kaufman, MD, MSHP1, Ashkan Ertefaie, PhD2, Dylan S Small, PhD3, Daniel N Holena, MD, MS, FACS4, and M 

Kit Delgado, MD, MS5 J Am Coll Surg. 2018 May 

4 Survival benefit of transfer to tertiary trauma centers for major trauma patients initially presenting to nontertiary trauma centers. Garwe 

T, Cowan, Neas B, Cathey T, Danford BC, Greenawalt P 

5
 Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, et al. 2018 guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a 

guideline for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2018; 49: e 46 - e 99 

6 Fifth Patient Report of the National Emergency Laparotomy Audit December 2017 to November 2018 NELA   

7 G.U. 4 giugno 2015, n. 127 

8 Assicurazione di Qualità in Radiologia Diagnostica ed Interventistica. ISTISAN 10/44 2010 

9 Decreto Legislativo 9-11-2015 Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana. Serie generale n. 261 
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necessità di adeguare gli organici sia dei medici radiologi che degli altri operatori sanitari 

coinvolti nel processo di assistenza. 

Sulla base di questi cambiamenti si rende quindi necessaria una revisione dei modelli 

organizzativi e delle dotazioni tecnologiche che sia presupposto valido anche per i successivi 

potenziali sviluppi dettati dalla innovazione tecnologica e dal mutato quadro economico e 

professionale. 

Quadro Normativo 

Il nuovo contesto normativo è definito nel DM 70/2015 che ha come obiettivo il 

“Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e 

quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera”10. 

In esso all’articolo 3, come base dei criteri utilizzati per il computo del costo standard per il 

macro-livello di assistenza ospedaliera ai fini della determinazione del fabbisogno sanitario 

standard regionale, si fa riferimento alla popolazione residente.  

Nell’articolo 5 si procede alla classificazione delle strutture ospedaliere e si indica di 

provvedere ad assicurare modalità di integrazione aziendale ed interaziendale tra le varie 

discipline, secondo il modello dipartimentale e quello di intensità di cure.  

In maniera documentata si deve tener conto di eventuali specificità del territorio regionale, 

anche sulla base di criteri epidemiologici e di accessibilità, attraverso compensazioni tra 

discipline; esse devono essere integrate in materia di rapporto tra volumi di attività, esiti delle 

cure e numerosità delle strutture, anche sotto il profilo della qualità e della gestione del rischio 

clinico. Questi principi vogliono assicurare forme di centralizzazione di livello sovra-

aziendale per alcune attività caratterizzate da economia di scala e da diretto rapporto 

volumi/qualità dei servizi. A tali presupposti segue l’articolazione della rete ospedaliera con 

l’adozione del modello denominato hub and spoke, ovvero altre forme di coordinamento e 

d’integrazione professionale su base non gerarchica. Questo lascia quindi aperta la possibilità 

di articolare le reti ospedaliere in funzione di specifiche attitudini delle strutture già esistenti, 

laddove sono radicate attività a media o alta complessità. 

                                                      
10 Criteri di appropriatezze clinica, strutturale e tecnologica di Radiologia Interventistica. Quaderni del Ministero della Salute, n.12 

novembre-dicembre 2011 



 6 

All'interno del disegno globale della rete ospedaliera è prevista l'articolazione delle reti per 

patologia, da perseguire in particolar modo per le patologie tempo-dipendenti, che integrano 

l'attività ospedaliera per acuti con l'attività territoriale. 

Questo modello organizzativo impone di adeguare la rete dell'emergenza/urgenza, secondo 

criteri organizzativi, tecnologici e strutturali, che tengano conto del bacino d’utenza e della 

complessità operativa, ovvero si individuano: 

- presidi ospedalieri in aree particolarmente disagiate (<80.000 pz); 

- ospedale sede di Pronto Soccorso (80.000-150.000 pz); 

- DEA di I° Livello (150.000-300.000 pz); 

- DEA di II° Livello (600.000-1.200.000 pz). 

Oltre a ciò, per l'assistenza al paziente critico, al fine di intervenire tempestivamente ed 

efficacemente, si promuove la collaborazione tra le strutture, anche per evitare la congestione 

dei centri ad elevata intensità di cure; una definizione a distanza di una corretta diagnosi e la 

scelta di un percorso assistenziale migliore, tale finalità può essere raggiunta anche con l’uso 

della telemedicina, che consente la rapidità di trasferimento delle immagini e scelte condivise 

con Centri a più alta specializzazione.  

Deve essere previsto anche un collegamento operativo tra le strutture che preveda protocolli 

condivisi di valutazione del danno e della disabilità, nonché indicatori di processo e di esito 

con il territorio al fine di ottimizzare i percorsi. Per questo deve essere introdotto, in maniera 

sistematica, l'Audit clinico quale mezzo per implementare le linee guida, per la crescita 

professionale e per la verifica dell’efficacia delle procedure adottate nella gestione 

complessiva della rete. 

La spinta normativa alla condivisione delle informazioni ben si adatta alle modalità previste 

per la tele-radiologia ed espresse nel documento ISTISAN “Assicurazione di Qualità in 

Radiologia Diagnostica ed Interventistica”11 e nelle “Linee guida per le procedure inerenti le 

pratiche radiologiche clinicamente sperimentate” (art. 6, Decreto Legislativo n. 187/2000)”12, 

nei quali si definiscono le normative ed i criteri di applicazione della tele-radiologia e del tele-

consulto. In questi si precisano anche i requisiti tecnologici idonei all’acquisizione delle 

                                                      
11 Thrombectomy 24 hours after stroke: beyond DAWN. Shashvat M, Desai, Diogo C Haussen, Amin Aghaebrahim, Alhamza R Al-Bayati, 

Alberta Santos, Raul G Nogueira, Tudor G Jovin, Ashutosh P Jadhav J NeuroIntervent Surg 2018;10:1039–1042 

12 Criteri di appropriatezza strutturale, tecnologica e clinica nella prevenzione, diagnosi e cura della patologia cerebrovascolare. Quaderno 

Ministero della Salute 143/12   
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immagini ed alla loro distribuzione con immagini ad alta definizione, nel rispetto della legge 

sulla privacy e del trattamento dei dati sensibili. 

Ai fini della refertazione a distanza, in procedure intra-aziendali, in urgenza 

indifferibile/emergenza, quando un presidio non può disporre temporaneamente e 

occasionalmente della presenza di un Radiologo o di un Neuro-radiologo, è necessario un 

sistema RIS-PACS, in modo da poter disporre liberamente di tutta la documentazione 

iconografica, recente o pregressa. È evidente che in urgenza indifferibile/emergenza una 

diagnosi radiologica tempestiva consente decisioni mirate ed efficaci, con ricadute 

significative e spesso determinanti sulla scelta della più appropriata programmazione 

terapeutica. Rimane invariato l’obbligo che le indagini con somministrazione di mezzo di 

contrasto, sia intracavitaria che intravasale, debbano essere condotte in presenza fisica del 

Medico Radiologo. 

Si definiscono, con specifiche Procedure Aziendali, le modalità operative del tele-consulto e 

della tele-gestione, consentendo di avvalersi di specifiche competenze in alcuni settori, e 

garantendo una adeguata e tempestiva valutazione specialistica delle indagini radiologiche.  

Infine, perché la rete dell’emergenza sia efficace, non si può prescindere da un efficiente 

sistema 118 che garantisca la gestione dei trasporti secondari urgenti, e in cui le dinamiche dei 

trasporti sono definite anche in funzione di condizioni cliniche e di contesto particolari come: 

- grave instabilità emodinamica e/o respiratoria non gestibile dall’equipe sanitaria presente; 

- presenza di lesioni evolutive che possono compromettere la sopravvivenza del paziente o 

che richiedono un trattamento/stabilizzazione nel minor tempo possibile: esse possono 

essere trattate nell’ospedale spoke, procedendo quindi successivamente alla 

centralizzazione secondaria; 

- condizioni meteorologiche o stradali avverse che determinano un tempo di trasporto 

troppo prolungato; 

- eccessiva distanza dai centri ad elevata capacità; 

- incidente maggiore con più pazienti che hanno riportato traumi maggiori o ad alto rischio 

evolutivo. 

La normativa, oltre all’attribuzione delle diverse articolazioni dei presidi di pronto soccorso, 

ne definisce le funzioni generali e, per la rete delle patologie tempo-dipendenti, le dotazioni 

minime di attrezzature e personale.  
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In tale contesto, le reti per le patologie tempo-dipendenti, che prevedono specifiche funzioni 

della diagnostica per immagini, sono quelle per l’ictus ed il trauma: quest’ultima, sarà 

utilizzata come paradigma del modello organizzativo radiologico. 

Per questo descriviamo nel dettaglio la rete ospedaliera per il trauma che è articolata come di 

seguito: 

Presidio di Pronto Soccorso per Trauma (PST) 

Si colloca in un ospedale con pronto soccorso generale e garantisce, prima di un’eventuale 

trasferimento ad una struttura di livello superiore, il trattamento immediato, anche chirurgico, 

delle lesioni con instabilità cardio-respiratoria. Sono allocati in strutture a basso volume di 

attività, con funzioni chirurgiche non prettamente dedicate all’urgenza, in cui sono garantite le 

sole competenze rianimatorie e cardio-respiratorie.   

Centro Traumi di Zona (CTZ) 

Si colloca, in una struttura sede di DEA sia di I° che di II° livello ed è in grado di identificare 

e trattare h 24/7gg in modo definitivo qualunque lesione, escluse quelle che richiedono tutte o 

alcune prestazioni di alta specializzazione.  

I requisiti minimi che un CTZ deve garantire sono: 

- sala operatoria dedicata alle emergenze disponibile h 24/365 gg; 

- presenza di Unità di Terapia Intensiva;  

- presenza di medici e chirurghi con competenza specifica sull’urgenza; 

- capacità di somministrare trasfusioni massive; 

- disponibilità di laboratorio d’urgenza; 

- disponibilità di sistema di tele-consulto e di tele-radiologia per attività di tele-gestione 

sulle sedi PST e/o di second look verso sedi CTS (Centro Traumatologico Specialistico) 

collocato, di norma, in un centro DEA di II° livello.  

Centro Traumi di alta Specializzazione (CTS)    

Tali strutture devono essere integrate con centri che svolgono funzioni particolarmente 

specifiche, concentrate in un unico Centro regionale o in Centri sovra-regionali. Quindi è da 

considerare un ospedale generale dotato, tra l’altro, di UU.OO. funzionali e professionali di 
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maggior competenza specialistica in grado di gestire e trattare h 24/7gg in modo definitivo 

qualsiasi tipo di urgenza/emergenza. 

I requisiti minimi che un CTS deve garantire sono: 

- sala di emergenza con possibilità in loco di stabilizzazione ed esami radiologici ed 

ecografici; 

- TC ed Angiografia Interventistica nelle immediate adiacenze; 

- sale operatorie h 24; 

- attivazione sulle 24 ore della Chirurgia di controllo del danno (Damage Control Surgery); 

- Medicina d’Urgenza; 

- Chirurgia Generale e d’Urgenza; 

- Anestesia-Rianimazione; 

- Rianimazione pediatrica, laddove prevista l’accettazione pediatrica; 

- Ortopedia; 

- Neurochirurgia e Cardiochirurgia; 

- Laboratorio e Centro trasfusionale. 

Inoltre devono essere presenti Unità Operative di:  

- Medicina d’Urgenza; 

- Chirurgia Generale; 

- Neurochirurgia; 

- Cardiochirurgia; 

- Anestesia-Rianimazione; 

- Ortopedia; 

- Laboratorio e Centro Trasfusionale. 

Il dettato di legge presuppone che la distribuzione territoriale di queste strutture venga 

definita da un bacino di utenza ottimale di 2.000.000-4.000.000 di abitanti e, laddove non si 

raggiunga tale numerosità, debbano essere realizzate aggregazioni che coinvolgono più 

Regioni.   
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Con tali presupposti, si considerano indispensabili almeno un CTS e due CTZ ogni due 

milioni di abitanti; la distribuzione deve tener conto anche delle caratteristiche del territorio e 

di problematiche stagionali. 

Progetto Isocrone 

Da quanto su esposto i criteri fondamentali di scelta, per la definizione delle strutture 

d’urgenza, sono il bacino d’utenza, la numerosità della casistica e gli esiti, estendendo il 

sistema di rete hub & spoke alle patologie tempo-dipendenti. 

L’allocazione delle risorse e le dotazioni tecnologiche sono determinate a priori in funzione 

della tipologia delle strutture, ma è esperienza comune che strutture di dimensioni intermedie, 

come DEA di I° livello o CTZ, debbano affrontare situazioni d’urgenza con risorse limitate 

sia tecnologiche che di personale.  

Infine va considerato che le patologie tempo-dipendenti non si limitano a quelle individuate 

nel DM 70/2015 (infarto, ictus, trauma) ma si estendono a una vasta serie di patologie che 

pongono il paziente in condizioni di immediato e grave rischio della vita, anche se ad un 

primo esame, non possono essere riconosciute come tali. 

Per questo il modello hub & spoke, come sopra descritto e definito dal DM 70/2015, non 

risponde appieno alle necessità di diagnosi e terapia delle urgenze, nelle quali l’esito è 

condizionato dal tempo in cui interviene la terapia e dalla efficienza del Centro in cui viene 

accolto il paziente. Inoltre deve essere considerato il reale rischio di intasamento delle 

strutture ad elevato afflusso che si devono far carico di tutta la patologia intermedia e che, se 

non filtrata, andrà a sovraccaricare le strutture DEA di II° livello.  

Nasce pertanto l’esigenza di realizzare reti regionali e/o interregionali, per patologie tempo-

dipendenti, che garantiscano equità di accesso e qualità di cura adeguate, per tutta la 

popolazione. 

Sulla base di questi principi SIRM si è fatta promotrice del Progetto Linee Isocrone che si 

pone l’obiettivo di mappare ogni regione definendo così il numero minimo, la sede e la 

tipologia di strutture radiologiche dedicate all’urgenza. Esse devono essere dotate di una 

Radiologia h 24 diagnostica ed interventistica, neuro e body, in cui sono disponibili 

strumentazione e personale addestrato per trattare compiutamente le urgenze-emergenze più 

frequenti quali, tra le altre, l’ictus, il politrauma e l’emergenza emorragica. 

La proposta ipotizza quindi uno scenario alternativo nel quale, preliminarmente, si allocano i 

centri vocati al trattamento di queste patologie sul territorio regionale, in modo da consentire 



 11 

ad ogni cittadino di raggiungerli entro la “golden hour”; successivamente si determina il 

dimensionamento di ognuno di essi, in termini di personale e strumentazione, condizionato 

dal numero di accessi previsti. I presidi in grado di trattare le urgenze/emergenze sono 

individuati tenendo conto che, in un giorno feriale, il mercoledì, nell’ora di punta, ore 13, con 

un mezzo privato, debbano poter essere raggiunti entro 1 ora. Nei Centri così individuati 

dovranno essere definiti il numero minimo di Medici Radiologi in guardia attiva, h 24/7gg, 

che devono garantire, oltre alla diagnostica ecografia, radiologica e TC e RM, anche un 

servizio di radiologia interventistica, neuro e body. 

Nello studio è stata rispettata la suddivisione provinciale e/o per macro-aree e sono state prese 

in considerazione le strutture ospedaliere di rilievo, già presenti sul territorio, allo scopo di 

rendere fattibile da subito la costituzione della rete ed ottimizzare le risorse umane e 

tecnologiche già disponibili. Oltre a queste sono state individuate le zone che, data la 

particolare orografia del territorio e la difficile viabilità, non possono garantire il rispetto dei 

requisiti di base (facile raggiungimento/risorse tecnologico-professionali adeguate) e 

necessitano di un adeguamento strutturale/clinico dei presidi che ivi insistono. La mappatura 

per Regioni è riportata nella Appendice 1. Si ricordi che tale mappatura individua il minimo 

numero di strutture necessarie per la copertura territoriale; essa non tiene conto della 

popolazione residente, pertanto il numero dei centri dedicati all’urgenza può essere 

incrementato in funzione delle situazioni di maggiore utenza o di reti regionali già 

consolidate. 

Il personale: organizzazione e governance  

Sulla base dei cambiamenti legislativi ed organizzativi sulla emergenza/urgenza e per 

rispondere al modello “Progetto Isocrone” si rende necessaria una revisione negli aspetti 

strutturali organizzativi e tecnologici adottando dei criteri minimi validi sul territorio 

nazionale al fine di rendere omogenea la dotazione di personale nelle strutture deputate a 

gestire l’urgenza/emergenza. Facendo riferimento alla gerarchia indicata nel DM 70/2015 per 

la rete del trauma (CTS, CTZ, PST), il modello SIRM individua sul territorio nazionale 

almeno 113 presidi deputati a trattare le patologie tempo-dipendenti, a media ed alta 

complessità, che possono essere identificati nei CTS e CTZ in cui sono necessari 678 medici 

Radiologi per garantire la presenza di almeno 1 medico in guardia attiva h 24/7 gg (Tabella 

1); i presidi PST, che  possono trattare solo patologie a bassa complessità, non richiedano 

attività diagnostiche specialistiche o di radiologia interventistica. 
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 Regioni Numero Presidi Radiologi x24x365 

1 Valle D’Aosta 1 6 

2 Piemonte 7 42 

3 Lombardia 12 72 

4 Veneto 7 42 

5 Trento 1 6 

6 Bolzano 1 6 

7 Friuli V.G. 4 24 

8 Liguria 4 24 

9 Emilia Romagna 10 60 

10 Toscana 5 30 

11 Umbria 2 12 

12 Marche 4 24 

13 Lazio 7 42 

14 Abruzzo 6 36 

15 Molise 3 18 

16 Campania 6 36 

17 Puglia 7 42 

18 Basilicata 4 24 

19 Calabria 7 42 

20 Sicilia 8 48 

21 Sardegna 7 42 

 TOTALE 113 678 

Tabella 1 - Distribuzione minima dei CRUS e CRUT per Regione determinata dalla valutazione delle mappe isocrone, con relativa dotazione 

organica di base 

La dotazione organica dei Medici Radiologi dev’essere però commisurata alla complessità 

della casistica insistente sul centro, sia in termini clinici che di metodica d’esame, e non può 

essere definita dal numero di prestazioni erogate in regime d’urgenza. Questo perché, come 

già sottolineato, è mutato il quadro diagnostico con l’utilizzo estensivo di metodiche pan-

esploranti come la TC, che notoriamente richiedono un tempo medico elevato.  

In analogia a quanto previsto nel DM 70/2015 si può proporre una classificazione delle 

strutture radiologiche preposte alle attività d’urgenza e la corrispondente dotazione organica; 

essa può essere così definita: 
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Centro di diagnostica Radiologica d’Urgenza Specialistica (CRUS)  

Di regola opera nei CTS ove insiste una elevata complessità operativa ed un elevato numero 

di traumi maggiori sia per accesso diretto che per trasferimenti dagli altri centri. 

In tali strutture, il modello organizzativo deve prevedere fino a tre Radiologi (2 Radiologi 

generali e 1 Neuro-Radiologo) di guardia attiva h 24, ed un ulteriore Medico Radiologo in 

pronta disponibilità integrativa di guardia; deve esserci anche un Radiologo interventista 

generale e un Neuro-Radiologo interventista, con attività h 12 in servizio attivo e in Pronta 

Disponibilità (PD) notturna e festiva per 365 giorni l’anno (Tabella 2).  

Presenza in 

servizio 
Personale per turno 

Dotazione organica relativa 

all’attività d’Urgenza 

Struttura organizzativa della 

Radiologia d’Emergenza 

Guardia 

Attiva h24 

2-3 Medici radiologi (3 h 

24 oppure 3 in orario 8-20 e 

2 in orario 20-8) 

1 Neuro-Radiologo h 24 

16-21 Medici Radiologi 

(a seconda delle diverse 

soluzioni organizzative) 

7 Neuro-Radiologi 

UOC Radiologia d’Urgenza 

1 Direttore Radiologo 

UOC Neuroradiologia 

1 Direttore Neuro-Radiologo 

 4 TTSSRM h 24 28 TTSSRM 1 Coordinatore TSRM 

 2 Infermieri h 24 14 Infermieri 1 Coordinatore Infermieristico 

Tabella 2 - Criteri organizzativi per CRUS  

Inoltre devono essere previsti protocolli di interfaccia per tele-consulto, rispetto ai centri PST 

e CTZ di riferimento, sia di Radiologia generale che di Neuro-Radiologia. Il CRUS, in 

accordo con il dettato di legge, promuove la standardizzazione dei protocolli diagnostici con i 

centri di diagnostica radiologica di livello gerarchico inferiore, tenendo conto delle dotazioni 

tecnologiche disponibili; Il CRUS si deve fare promotore di Audit, di PDTA e di percorsi di 

formazione locali adeguandoli a quelli proposti dalle Società Scientifiche di riferimento.  

La governance di tali strutture deve essere in capo ad una struttura organizzativa autonoma 

dedicata alla Radiologia d’Urgenza, inquadrata in forma di UOC cui afferisce personale 

dedicato almeno all’80% della propria attività istituzionale. Questo risponde alla necessità di 

avere a disposizioni, nei centri specializzati, professionisti esperti in Radiologia d’Urgenza 

che si possano interfacciare, a pieno titolo e pari competenze, con gli altri operatori 

dell’emergenza/urgenza quali Medici d’Urgenza, Chirurghi d’Urgenza, Rianimatori, Neuro-

chirurghi etc.  

Nel CRUS, inoltre, devono essere previste delle strutture organizzative autonome (UOC) di 

Radiologia Interventistica (Tabella 3) e Neuro-radiologia (Tabella 4) con personale dedicato. 



 14 

Servizio h12 

Reperibilità 

notturna e 

festiva 

1 Radiologo 

Interventista 
4 Radiologi Interventisti 

UOC/UOSD/UOS Radiologia Interventistica 

1 Radiologo Responsabile 

1 TSRM 

4 TTSSRM 

(eventualmente condivisi 

con Neuro-Radiologia 

Interventistica) 

1 Coordinatore TSRM condiviso con la 

UOSD/UOS di Neuro-Radiologia Interventistica 

2 Infermieri 

6 Infermieri 

(eventualmente condivisi  

con Neuro-Radiologia 

Interventistica) 

1 Coordinatore Infermieristico condiviso con la 

UOSD/UOS di  Neuro-Radiologia interventistica 

Tabella 3 - Criteri organizzativi per Radiologia Interventistica del CRUS  

Servizio h12 

Reperibilità 

notturna e 

festiva 

1 Neuro-Radiologo 

Interventista 

4 Neuro-Radiologi 

Interventisti 

UOSD/UOS Neuro-Radiologia Interventistica 

1 Neuro-Radiologo Responsabile 

1 TSRM 

4 TTSSRM 

(eventualmente 

condivisi con 

Radiologia 

Interventistica) 

1 Coordinatore TSRM condiviso con la 

UOSD/UOS di Radiologia Interventistica 

2 Infermieri 

6 Infermieri 

(eventualmente 

condivisi  con 

Radiologia 

Interventistica) 

1 Coordinatore Infermieristico condiviso con la 

UOSD/UOS di  Radiologia Interventistica 

Tabella 4 - Criteri organizzativi per Neuro Radiologia Interventistica del CRUS (Rete Ictus)  

Centro di diagnostica Radiologica d’ Urgenza di Zona (CRUZ)  

Opera di norma nei CTZ, laddove si realizza un impegno medio-elevato, e deve fare da 

riferimento per le attività d’urgenza nei siti di aree geografiche disagiate. 

Il modello organizzativo deve prevedere la presenza di almeno 1 Medico Radiologo in 

guardia h 24; va valutata, in rapporto ai volumi di attività, la presenza di un secondo Medico 

Radiologo in orario diurno (8-20) e va prevista la PD, integrativa di guardia, di un ulteriore 

Medico Radiologo dalle 20 alle 8 (Tabella 5).  

 Personale per turno 

Dotazione organica  

(solo relativa 

all’Urgenza) 

Struttura organizzativa della Radiologia 

d’Emergenza 

Guardia 

attiva h 24 + 

PD 

Integrativa 

20-8 

1-2 Radiologi in orario 8-20 

1 Radiologo in orario 20-8 

Neuro-radiologo 

(se presente UOS) PD 20-8 

PD integrativa di guardia 

orario 20-8 

12-14 Medici Radiologi 

UOS interna alla UOC Radiologia 

1 Radiologo Responsabile 

UOS Neuro-Radiologia 

 
2-3 TTSSRM (anche 3 in 

orario 8-20, 2 in orario 20-8) 
16-21 TTSSRM 

Coordinatore TSRM (in condivisione con 

UOC Radiologia) 

 
1-2 Infermieri (anche 2 in 

orario 8-20, 1 in orario 20-8) 
12-14 Infermieri 

Coordinatore Infermieristico (in 

condivisione con UOC Radiologia) 

Tabella 5 - Criteri organizzativi per Radiologia d’Urgenza del CRUZ 
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Dev’essere presente un Radiologo Interventista h 12 con PD notturna e festiva per 365 giorni 

l’anno (Tabella 6).  

Servizio h12 

Reperibilità 

notturna  

e festiva 

1 Radiologo Interventista 
4 Radiologi 

Interventisti 

UOS  

1 Radiologo Responsabile  

1 TSRM 4 TTSSRM 
Coordinatore TSRM (in condivisione con UOC 

Radiologia) 

2 Infermieri 6 Infermieri 
Coordinatore Infermieristico (in condivisione  

con UOC Radiologia) 

Tabella 6 - Criteri organizzativi per Radiologia Interventistica del CRUZ  

È auspicabile una governance delle attività all’interno di una UOS di Radiologia d’Urgenza 

cui afferiscono personale dedicato (Medici e TTSSRM) per almeno il 50% della loro attività 

di servizio. La diagnostica neuro-radiologica dovrebbe essere affidata a Neuro-Radiologi 

afferenti ad una UOS di Neuro-radiologia, che nella fascia oraria notturna sia disponibile in 

PD; laddove non fosse presente un Neuro-radiologo, l’attività neuro-radiologica di base può 

essere espletata dal Radiologo generale ma deve comunque essere garantito un collegamento, 

mediante tele-consulto h 24, con i Neuro-radiologi dei centri di riferimento CRUS. 

Centro di diagnostica Radiologica d’Urgenza Territoriale (CRUT) 

Opera in centri a bassa complessità quale quella prevedibile in un PST o Presidio di area 

disagiata. 

La dotazione di personale deve prevedere un Medico Radiologo h 24 per 365 giorni l’anno in 

servizio attivo (Tabella 7).  

Nelle aree disagiate, e/o laddove è difficile garantire una dotazione di personale sufficiente, 

potrà essere previsto un protocollo di tele-gestione per le fasce orarie notturne e festive, nel 

rispetto delle modalità definite dal documento di riferimento ISTISAN 44/2010, gestito dal 

personale del CRUZ di riferimento. 

 Personale per turno 

Dotazione organica  

(solo relativa 

all’urgenza) 

Struttura organizzativa della Radiologia 

d’Emergenza 

Ammessa tele 

gestione 20-8 

in aree 

disagiate 

1 Medico Radiologo 7 Medici Radiologi 

Articolazione interna della UOC Radiologia 

Responsabile Direttore di UOC Radiologia 

1 Radiologo Referente per PS 

2 TTSSRM 14 TTSSRM 
Coordinatore TSRM in condivisione con UOC 

Radiologia elettiva 

1 Infermiere 7 Infermieri 
Coordinatore Infermieristico in condivisione  con 

UOC Radiologia elettiva 

Tabella 7 - Criteri organizzativi per Radiologia d’Urgenza del CRUT 
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Per il rispetto del criterio di allocazione delle strutture, così come definito nella proposta 

“Progetto Isocrone” della SIRM, in ciascuno dei presidi individuati dovrà essere previsto 

almeno un CRUZ.  

Il personale: caratteristiche e formazione 

La Radiologia si inserisce nell’assistenza pluridisciplinare integrata al paziente in emergenza, 

inoltre il Medico Radiologo e le altre professioni sanitarie dell’area radiologica sono parte 

attiva del Trauma Team. Per questo e per poter collaborare in condizioni di parità con le altre 

figure professionali è necessaria una cultura clinico-radiologica specifica. 

Inoltre, per poter essere attore delle scelte diagnostiche e terapeutiche, dev’essere presente sin 

dalle prime fasi di accettazione del paziente e quindi essere sempre presente e non in PD.  

Oltre alla organizzazione del servizio, in termini di presenza medica per turno e di dotazione 

tecnologica, è necessario focalizzare l’attenzione su quali sono i quesiti clinici cui il Medico di 

Radiologia d’Urgenza deve rispondere e quale dovrebbe essere il percorso formativo che deve 

intraprendere, per dare risposte competenti. 

Il Medico Radiologo nell’urgenza deve sicuramente possedere valida competenza delle varie 

tecnologie, utilizzabili tanto in elezione che in urgenza-emergenza: tale competenza, 

logicamente, non potrà essere massima per ogni aspetto tecnico-metodologico ma dovrà 

essere rappresentata, come minimo comun denominatore, da quelle capacità di base 

necessarie per poter gestire ogni situazione. A tal fine è necessario che il Medico Radiologo 

che si occupa di Radiologia d’Urgenza sia in grado di gestire al meglio esami di Radiologia 

convenzionale, Ecografia, Tomografia Computerizzata e Risonanza Magnetica, quest’ultima 

soprattutto per le applicazioni neuro-radiologiche. Non devono essere tralasciate metodiche 

meno consuetudinarie, quali la CEUS.  

Inoltre deve conoscere in maniera approfondita i protocolli di studio per patologie d’urgenza, 

nonché essere aggiornato sulle principali linee guida e PDTA. A tal fine occorre acquisire 

competenze su nuovi campi di applicazione delle principali metodiche di studio, quali, ad 

esempio, la Cardio-TC o le valutazioni di Perfusione Cerebrale, che sono sempre più 

riconosciute come elementi fondamentali di scelta nei percorsi terapeutici in 

urgenza/emergenza. 

Resta confermato che il Radiologo d’urgenza/emergenza non svolge la sua opera solo per 

pazienti di Pronto Soccorso ma anche per pazienti ricoverati nell’Ospedale e affetti da 

patologie urgenti/emergenti. Poiché le problematiche cliniche di queste due tipologie di 
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pazienti prevedono una evoluzione clinica definita e legata alla malattia di base, è opportuno che 

vengano gestite dagli operatori che hanno il bagaglio culturale e le competenze professionali 

specifiche. Pertanto non appare corretto che intervenga personale con altre competenze ma 

che rimanga, salvo diversa condizione clinica, nell’ambito della Radiologia 

d’urgenza/emergenza. Ne consegue che, nell’ottica di una ottimizzazione dell’utilizzo delle 

risorse, potrebbero afferire alla Radiologia d’Urgenza, anche le prestazioni radiologiche della 

gestione dei servizi di assistenza nelle sale operatorie, dei reparti di terapia intensiva 

(Rianimazione, UCIC, etc.) e a letto dell’intero ospedale. 

Per il personale medico che dovrà occuparsi della parte interventistica e per la definizione 

degli standard minimi ci si può rifare a quelli indicati nei quaderni del Ministero della Salute 

per la radiologia interventistica13, laddove sono precisate le funzioni e le curve di 

apprendimento/mantenimento delle competenze specifiche. Si consideri comunque che, come 

verrà più avanti precisato, nei CRUZ dovrà essere prevista una struttura di Radiologia 

Interventistica di II° livello, e nel CRUS di III° livello.  

Nelle CRUZ, se il Radiologo Interventista ha esperienza di trattamento ictus può operare in 

autonomia, altrimenti dovrà fare riferimento al CRUS dove il Neuro-Radiologo interventista 

dovrà essere previsto d’istituto.  

La competenza Neuro-radiologica del Radiologo generale, nelle sedi CRUZ, laddove non 

esistono UOS dedicate, potrebbe risultare non completamente adeguata per affrontare 

problematiche complesse come quelle della selezione dei pazienti candidati a procedure di 

rivascolarizzazione dell’ictus. Per questo dovrà essere necessariamente prevista una rete di 

consulenze inter-ospedaliere di rete, che consentono una corretta gestione del paziente. 

Rete di Radiologia Interventistica in Urgenza/Emergenza 

Per la definizione delle attività di Radiologia Interventistica in urgenza/emergenza si fa 

riferimento a quanto indicato nei Quaderni di Min. Salute 12/2011, ove si stabilisce che i 

DEA di I° livello (ora qui individuati nei CRUZ) debbano prevedere al loro interno un centro 

di Radiologia Interventistica di II° livello, mentre nei DEA di II° livello (qui individuati nei 

CRUS) debba essere previsto un centro di Radiologia Interventistica di III° livello. 

Questo garantirebbe in ogni realtà, individuata attraverso la pianificazione per aree isocrone, 

di un centro di Radiologia Interventistica di II° livello anche presso i CRUZ di area disagiata, 

                                                      
13 Emergency Radiology of the Chest and Cardiovascular System M Scaglione, Linsenmaier Springer 2017 
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per affrontare le procedure di media complessità in maniera capillare sul territorio e garantire 

la stabilizzazione del paziente emorragico senza gravare sulle strutture CRUS.  

Per le procedure ad elevata complessità a paziente stabilizzato, o per i pazienti in condizioni 

cliniche tali da meritare una diretta centralizzazione (es. grave politrauma con 

compromissione neurologica), si farà riferimento al centro di Radiologia Interventistica del 

CRUS. 

Nell’organizzazione di rete dovrà essere però predisposto un modello di tele-consulto per far 

si che il trasferimento di un paziente da un ospedale all’altro avvenga a fronte di una reale 

necessità clinica e di una fattibilità operativa, documentata dall’imaging. Per questo, prima di 

trasferire il paziente, è necessario che il Radiologo Interventista abbia preso visione delle 

immagini e dato il via libera al trasferimento.  

In accordo con il dettato di legge, al fine di evitare inutili e pericolose condizioni di 

incompletezza o inadeguatezza delle indagini diagnostiche preliminari, il centro di riferimento 

CRUS dovrà stilare protocolli di indagine condivisi con le strutture afferenti, tenendo conto 

delle dotazioni tecnologiche disponibili per standardizzare le procedure diagnostiche in 

emergenza in modo tale che le informazioni necessarie siano disponibili indipendentemente 

da dove è stato eseguito l’esame.  

Rete di Neuro-Radiologia in Emergenza/Urgenza 

Le patologie di interesse neuro-radiologico in urgenza/emergenza sono molteplici e possono 

interessare sia il sistema nervoso centrale che le componenti scheletriche cranio-spinali. 

Le attuali tecnologie (TC e RM), ed il loro diffuso utilizzo, hanno permesso di aumentare il 

riconoscimento delle lesioni ampliando la gamma dei trattamenti endo-vascolari sia in 

elezione che in urgenza/emergenza. La scelta della tecnica diagnostica e terapeutica è 

indirizzata dalla sede e dalle caratteristiche della lesione ma anche, sempre più, 

dall’evoluzione dei materiali e dalle capacità degli operatori. Inoltre l’ampliamento delle 

finestre temporali per la patologia ischemica14 ha esteso le indicazioni ai trattamenti di 

rivascolarizzazione con un cospicuo incremento dei pazienti candidati alla 

rivascolarizzazione. Di pari passo sono aumentate le indicazioni ai trattamenti endo-vascolari 

dell’ESA. 

                                                      
14 Emergency Radiology of the Abdomen Imaging Features and Differential Diagnosis for a Timely Management Approach Springer 2012 
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Tutte le attività Neuro-radiologiche interventistiche devono essere gestite in stretta 

collaborazione con altre figure professionali, come lo specialista Neurologo e Neurochirurgo, 

che partecipano attivamente alla selezione dei pazienti e alla scelta terapeutica. La loro 

presenza contribuisce a definire il livello di specializzazione del Centro per l’urgenza15. 

Così come la Radiologia Interventistica anche la rete Neuro-radiologica è finalizzata alla 

omogenea presa in carico del paziente e, per la sua ottimale gestione, deve prevedere un 

network per l’emergenza tra ospedali e territorio, con diversa complessità assistenziale, ma 

con strategie diagnostico-terapeutiche condivise, tenendo presenti i requisiti minimi delle 

attrezzature utilizzabili. 

A differenza della Radiologia Interventistica la rete neuro-radiologica, oltre al supporto 

operativo/interventistico, deve garantire un elevato standard diagnostico per una patologia che 

il Radiologo generale non sempre è in grado di affrontare; per questo, per le patologie tempo-

dipendenti di competenza Neuro-radiologica, la tele-radiologia è uno strumento di lavoro 

ancor più importante al fine di ottenere un corretto approccio diagnostico al paziente e un 

indirizzo terapeutico tempestivo anche in centri a medio-bassa complessità. 

Requisiti di dotazione tecnologica 

Al fine di rendere omogenea l’offerta di prestazioni sul territorio nazionale, tenendo conto dei 

volumi di attività e della complessità delle patologie afferenti alla struttura, si rende 

necessario garantire un livello minimo tecnologico che rispetti la complessità del centro, 

anche per evitare che le Radiologie dei CRUZ e CRUS, deputati a garantire prestazioni di alta 

complessità, siano dotate di tecnologie non aggiornate allo stato dell’arte. 

Nei CRUS deve essere garantito il massimo livello tecnologico disponibile, che deve 

consentire di gestire tutte le situazioni d’urgenza con almeno: 

- 2 sale RX convenzionale a tecnologia digitale, possibilmente telecomandate;  

- 1 RX portatile in shock room; 

- 2 ecografi di cui uno portatile per attività in shock room; 

- 2 TC che consentano l’esecuzione di studi angiografici e di perfusione con relativa post-

elaborazione; di queste una dovrebbe essere dedicata esclusivamente alle attività 

d’emergenza/urgenza; 

                                                      
15 Blunt abdominal trauma: role of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in the detection and staging of abdominal traumatic lesions 

compared to US and CE-MDCT. Sessa B, Trinci M, Ianniello S, Menichini G, Galluzzo M, Miele V. Radiol. Med. 2015 Feb;120(2):180-9 
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- 1 RM 1.5T dedicata alle attività d’urgenza/emergenza. Nella struttura deve essere presente 

anche una RM 3T per studi neuro-radiologici avanzati; 

- 2 sale angiografiche dedicate all’urgenza, una per Radiologia interventistica generale ed 

una per Neuro-Radiologia interventistica. È auspicabile che le apparecchiature 

angiografiche siano limitrofe e poste in prossimità del PS, o che siano individuate in 

percorsi ben definiti. 

Nei CRUZ deve essere garantito un elevato standard tecnologico che consenta di gestire, in 

autonomia, la maggior parte delle situazioni d’ urgenza con almeno: 

- 2 sale RX convenzionale a tecnologia digitale, di cui una con sistema telecomandato; 

- 1 RX portatile in shock room; 

- 2 ecografi di cui uno portatile per attività in shock room; 

- TC che consentano l’esecuzione di studi angiografici e di perfusione con relativa post-

elaborazione; di queste una dovrebbe essere dedicata esclusivamente alle attività 

d’emergenza/urgenza; 

- 1 RM 1.5T; 

- 1 sala angiografica, per Radiologia interventistica generale e per procedure di Neuro-

Radiologia interventistica di base. 

Nei CRUT dedicati al primo intervento per la stabilizzazione cardio-respiratoria dev’essere 

garantita una dotazione tecnologica di base che consenta di gestire condizioni cliniche di 

bassa complessità, con almeno: 

- 2 sale RX convenzionale a tecnologia digitale; 

- 1 RX portatile in shock room; 

- 2 ecografi di cui uno portatile per attività in shock room; 

- 1 TC che consenta l’esecuzione di studi angiografici e di perfusione con relativa post-

elaborazione. 

In tutte le strutture è auspicabile che le apparecchiature dedicate all’urgenza siano poste nelle 

immediate vicinanze del PS, meglio se al suo interno, comunque sullo stesso piano del PS e 

della Rianimazione. 

Le caratteristiche minime di tutte le apparecchiature dedicate all’urgenza sono riportate nella 

Appendice 2. 
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Conclusioni 

Il modello legislativo vigente evidenza alcuni limiti dettati dalla necessità di rimodulare 

l’offerta sanitaria e, se da un lato ha indicato alcuni ambiti di applicazione nelle reti 

d’urgenza, dall’altro non ha rispettato appieno l’obbligo costituzionale di accesso omogeneo 

alle strutture sanitarie pubbliche.  

In questo documento abbiamo cercato di inquadrare un modello innovativo della Radiologia 

che ben si adatti alle nuove esigenze del Sistema Sanitario Nazionale e che nel contempo 

garantisca a tutti i pazienti un accesso tempestivo alle cure in condizioni di 

urgenza/emergenza. 
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