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Resumen ejecutivo

1. Se ha estimado que la frecuentacién radioldgica oscila en Espafa entre
700 y 1.100 exploraciones/afio por cada mil habitantes, con una cifra
promedio anual cercana a las 800 exploraciones por mil habitantes,
que podria sobrepasar las 900 cuando se consideran los estudios reali-
zados en centros privados.

2. Segun la Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado (ESCRI), durante los diez tltimos afios la frecuentacién de
los estudios convencionales ha disminuido levemente (2,5%), la fre-
cuentacion de TC y RM ha aumentado espectacularmente (64,58% y
200%, respectivamente) y la frecuentacion de gammagrafias se ha
mantenido. En este periodo, el nimero de salas convencionales de RX
ha disminuido algo (2,75%) y el de las modalidades de alta tecnologia
ha aumentado muy significativamente (35,14% TC, 10761% RM,
41,18% angiografia digital y 41,18 % gammacamara). Los rendimientos
por sala y afio han aumentado (11,76% en RX convencional, 12,88 %
en TC y 18,10% en RM), excepto en angiografia digital, que han dis-
minuido un 21,18%.

3. El equipo asistencial debe establecer acuerdos acerca de los ambitos
de informacion de los que se responsabilizara cada profesional, especi-
ficando las tareas concretas que, por delegacion de los médicos espe-
cialistas, correspondan al personal de enfermeria y técnico. Se
recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con
informacién particularizada para cada procedimiento diagndstico y/o
terapéutico, conforme a lo previsto en la Ley 41/2002, bésica regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacion clinica. Estos modelos deben ser
revisados peridédicamente o cuando se identifiquen nuevos riesgos.

4.  El médico prescriptor de una prueba debe informar sobre las circuns-
tancias que hacen necesaria su realizacion, a fin de que el enfermo
comprenda su utilidad diagnéstica y terapéutica. El médico especialis-
ta en diagndstico por imagen tiene una responsabilidad compartida y
subsidiaria, al aplicar una técnica o un procedimiento concreto, y debe
informar sobre los aspectos directamente relacionados con la explora-
cion que €l realiza, sus complicaciones y riesgos. El encargado de infor-
mar y solicitar el consentimiento, sin perjuicio de las obligaciones de
informacién que tiene el radiélogo, es el facultativo responsable de la
asistencia al enfermo, que indica la prueba. Cuando la indicacién del
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procedimiento radiolégico la realice el propio radidlogo, éste serd el
responsable de solicitar el consentimiento informado.

El répido crecimiento de la utilizacion del diagnéstico por la imagen
ha puesto de manifiesto la necesidad de establecer procedimientos
para garantizar la seguridad del paciente y reducir su exposicién a las
radiaciones ionizantes, evitando la repeticién innecesaria de estudios,
asi como de establecer en la practica médica criterios de indicacion de
los diferentes tipos de estudios disponibles con el fin de racionalizar su
demanda y favorecer la utilizacion adecuada de los mismos (se consi-
dera que entre un 10% y un 40% de los estudios de diagndstico por
imagen pueden ser inadecuados y no contribuyen al diagnéstico clini-
co del paciente).

Las cuatro categorias principales de riesgos en las Unidades asistencia-
les de diagnéstico y tratamiento por la imagen (UADTTI) son: errores
diagnésticos (45%), efectos adversos en el proceso de realizacién de la
prueba (27%), omisiones en la prescripcion (19%) y problemas de
organizacion y comunicacion (9%).

Las UADTI son organizaciones de profesionales sanitarios, de cardc-
ter multidisciplinar, dedicadas al diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades mediante el uso como soporte técnico fundamental de
imagenes médicas y datos funcionales obtenidos por medio de radia-
ciones ionizantes, no ionizantes y otras fuentes de energia, incluyendo
la revision de la justificacion de la prueba solicitada, la eleccién de la
modalidad mds apropiada a las condiciones clinicas y de seguridad del
paciente, la realizacién de las pruebas, la interpretacion de los resulta-
dos y la emision del correspondiente informe, en un tiempo adecuado
para su utilizacion en el proceso asistencial, y todo ello, cumpliendo
con unos requisitos estructurales, funcionales y organizativos, que
garanticen, las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para rea-
lizar esta actividad.

El Area de diagnéstico y tratamiento por imagen comprende la Uni-
dad de diagndstico y tratamiento radiolégico (UDTR) y la Unidad de
medicina nuclear e imagen molecular (UMNIM).

La unidad de radiofisica y proteccién radiolégica es un servicio central
de soporte, que presta apoyo a todas las unidades y servicios que utili-
zan radiaciones ionizantes, con una especial relaciéon con las UADTI
en lo referido al cdlculo y estimacion de dosis, el control de calidad y
la proteccién radiolégica asociada a los procedimientos y el disefio de
las instalaciones. Debido a esta estrecha colaboracion, se incluyen en
este documento los aspectos de la unidad de radiofisica y proteccién
radiolégica més relacionados con las UADTI.
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11.

12.

13.

14.

15.

El modelo organizativo que fomente la colaboracién entre profesionales
de distinta formacion, ya sea de forma multidisciplinar o mediante redes
asistenciales entre unidades con diferente alcance de su respectiva carte-
ra de servicios, contribuye significativamente a mejorar la calidad, seguri-
dad y eficiencia de la UADTI, en tanto que presenta claras ventajas por
su flexibilidad para adaptarse a un entorno cambiante y la posibilidad de
compartir recursos, respecto de modelos alternativos.

La UADTI debe integrarse en redes asistenciales caracterizadas por
un marco geografico y poblacional, recursos humanos y materiales,
desarrollo de instrumentos (protocolo, via, proceso asistencial integra-
do, etc.) para la continuidad de los cuidados asi como por la integra-
cién funcional (sistema de informacién) y clinica (gestion por proceso,
gestién de enfermedad) con el resto de los equipos asistenciales.

Una vez establecida la cartera de servicios y los tiempos de respuesta
para la atencidn, el alcance de los procesos a realizar en cada UADTI
depende de que la comunicacién entre unidades permita el acceso
remoto a la imagen e informacién asociada, utilizando un sistema com-
patible de archivos de imagen PACS.

La evolucién natural de la UADTI con experiencia en la utilizacién de
la imagen digital y del sistema de informacion es hacia el uso de la tele-
rradiologia en nuevos escenarios de trabajo en red. Con la telerradio-
logia se facilita el acceso a los servicios de radiologia, mejorando asi la
calidad y la eficiencia de la atencién dispensada. Para garantizar la cali-
dad diagnéstica, el diagndstico remoto debe realizarse disponiendo de
capacidad de integracion y acceso a la informacién del paciente simi-
lar a la del centro donde se origina la imagen; es decir, se debe repro-
ducir fielmente el acto radioldgico a distancia, mas alld de la simple
realizacion del informe.

Se recomienda la creacién de redes de informacion radioldgica para
conectar diferentes centros sanitarios mediante servicios de telerradio-
logia, que permitan la gestion integral de la capacidad de informacién
diagnostica de las UADTI incluidas en la red, repartiendo las cargas de
trabajo totales en funcién de la capacidad disponible en cada una de
ellas, a fin de optimizar los tiempos de respuesta para la elaboracién de
informes.

Debe definirse y desarrollarse una estructura de gestion para la red,
con independencia de que cada una de las UADTI integradas en ella
mantenga su propia entidad. La estructura de gestion de la red debe
contar con un director o coordinador (de entre las UADTI integradas
en la red) y un dérgano colegiado en el que estén representadas todas
las unidades de la red.
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Las UADTTI son servicios centrales que proporcionan servicios de
consulta a peticion de otros especialistas médicos, con los que man-
tienen una relacién de tipo cliente-proveedor. Esta relaciéon viene
dada principalmente por la prestacion de un servicio diagndstico o
terapéutico que requiere la existencia de un flujo de informacién. Las
UADTI deben tener un papel activo en el proceso asistencial,
aumentando su protagonismo en la decisién sobre pruebas a realizar
y secuencia de las mismas. Es recomendable configurar una estruc-
tura centralizada que comprenda, en una sola entidad organizativa,
todos los recursos de diagndstico por imagen y especialidades afines
y permita estandarizar los procedimientos de adquisicién, el proce-
samiento e interpretacion de imdgenes, almacenamiento de datos y
servicios de consulta.

La determinacién de la cartera de servicios de la UADTI depende de
multiples factores. Como regla general, se deben incluir las exploracio-
nes que por razones epidemioldgicas resulten mds adecuadas a las
necesidades de la poblacion a la que presta asistencia, siempre que su
realizacion garantice resultados de calidad suficiente y sea eficiente. La
cartera de servicios debe actualizarse periddicamente.

Existe un creciente interés nacional e internacional en la bisqueda de
estrategias que promuevan el uso adecuado del diagndstico por ima-
gen y eviten la repeticion de estudios y la exposicion innecesaria a la
radiacion. La variabilidad en la utilizacion de los procedimientos de
diagnostico por imagen en funcién del profesional, del &mbito sanita-
rio y del area geogréfica en la que se produzca la solicitud, obliga a
reflexionar sobre la adecuacion en el uso de los recursos. Un niimero
elevado de exploraciones de modalidades consideradas como de alta
tecnologia (rango estimado entre el 20 y el 50% del total) no propor-
ciona informacion clinica relevante para mejorar el diagndstico y tra-
tamiento del paciente y, en consecuencia, las mismas pueden
considerarse redundantes, inadecuadas o innecesarias.

Aunque, por regla general, el establecimiento de los criterios de ade-
cuacién es un paso importante para ajustar la demanda, la modifica-
cion de los patrones clinicos puede requerir estrategias especificas,
como limitar los profesionales con privilegio para solicitar una prueba
diagndstica, establecer sistemas de preautorizacién para TC, RM, no
urgentes (aunque también existen recomendaciones en sentido contra-
rio), incorporar protocolos informaticos para solicitar la realizacion de
una prueba diagnoéstica o llevar a cabo campafias de educaciéon del
paciente, que pueden ser eficaces para reducir la solicitud de pruebas
innecesarias.
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La estructura organizativa y de gestién de las UADTI depende de la
organizacion y sistema de gestion del servicio de salud, hospital o enti-
dad (publico o privada) a que pertenezcan. La configuracién o diferen-
ciacion de las UADTT se debe basar en la solucién maés eficiente en
cada contexto.

Las UADTI se organizan por técnicas o por érganos-sistemas. En el
primer caso, los radidlogos se distribuyen por técnicas; en el segundo,
se subespecializan en dreas de conocimiento. En un modelo de traba-
jo por técnicas, los especialistas se limitan a informar solo los estudios
realizados por una modalidad de imagen; en el modelo de trabajo por
drganos-sistemas, su conocimiento se orienta a resolver el problema
del paciente globalmente, utilizando las diferentes técnicas disponibles
y estructurdndose horizontalmente.

Siempre que se den las condiciones adecuadas para su implementa-
cion, se recomienda adoptar formulas organizativas basadas en el
modelo de érganos-sistemas, ya que mejora la efectividad, la eficiencia
y la percepcion que tienen de la UADTT clinicos, pacientes y gestores.
En UADTT auténomas, no integradas en una red y con pocos recursos
humanos, que no pueden organizarse por Organos-sistemas, puede
plantearse un sistema mixto en el que coexistan ambos modelos de
organizacion.

Todo hospital debe disponer de servicio de urgencias de diagnostico
por imagen, dimensionado (personal sanitario, espacio fisico y equipa-
miento) para satisfacer la demanda asistencial prevista. Su funciona-
miento debe estar garantizado las veinticuatro horas del dia, todos los
dias del afio, ya sea en modalidad de presencia fisica, localizada o por
servicios de telerradiologia, en funcién de las caracteristicas y necesi-
dades de cada hospital.

La gestién de procesos en las UADTI aporta una vision alternativa al
modelo tradicional de organizacion basado en estructuras departamenta-
les jerarquizadas, con una visién compartimentada y escasa coordinacion
con otras unidades y niveles asistenciales, que dificultan la orientacién
hacia el cliente. La gestion de procesos en las UADTI facilita la utiliza-
cién de herramientas con las que mejorar y redisefiar el flujo de trabajo
para hacerlo mas eficiente y adaptado a las necesidades del usuario. El
alcance de los procesos de diagndstico por la imagen comprende todas
las actividades que se desarrollan en las UADTI desde que el clinico
plantea un problema diagnéstico o terapéutico (peticion) hasta la elabo-
racion del informe y su distribucién al clinico prescriptor.

A la unidad de radiologia intervencionista le son aplicables los crite-
rios de organizacion y gestion de las UADTI, si bien las caracteristicas
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especiales de los procedimientos que dicha unidad realiza introducen
algunos aspectos diferenciales, tales como la valoracién clinica del
paciente antes, durante y después del procedimiento, su preparacion
para la realizacion segura y eficaz de la intervencion y el desarrollo de
ésta en unas condiciones de asepsia andlogas a las que se establecen en
el bloque quirtrgico.

La utilizacién de las TICs en las UADTI tiene una doble vertiente: la
transicion de la imagen analdgica a digital y de esta con los datos cli-
nicos del paciente, y, en general, con toda la informacién necesaria para
gestionar los subprocesos de la unidad. En ambos casos, la utilizacion
de estdndares resulta imprescindible para la integracién de los multi-
ples y complejos elementos implicados, manteniendo la autonomia res-
pecto a soluciones cerradas, asi como la posibilidad de combinar
desarrollos propios con las soluciones comerciales.

El sistema de informacién radiol6gico (RIS) debe estar integrado con
el resto de sistemas de informacién sanitarios, singularmente con la
historia clinica electrénica (HCE), de forma que pueda accederse a la
informacién clinica del paciente en cualquier momento del proceso de
realizacién de pruebas e informes. Se recomienda que los intercam-
bios de informacién utilicen estandares aceptados, tales como DICOM
y HL7 La iniciativa IHE ha logrado la interoperabilidad entre ambos
estandares, superando con éxito las dificultades asociadas con las dife-
rentes aplicaciones de estas normas.

EI PACS es el sistema encargado de la gestion de las imédgenes digita-
les obtenidas en las UADTI. Debe controlar la informacién directa-
mente relacionada con la adquisicion de estudios, las propias imagenes
y los detalles de como han sido generadas, el envio a las estaciones de
diagnostico, las caracteristicas de estas estaciones, y su posterior impre-
sion y distribucion. Ademads, las imagenes deben ser almacenadas y
estar disponibles en cualquier momento. El sistema debe estar dimen-
sionado adecuadamente en cuanto a capacidad de almacenamiento,
capacidad de procesado y rendimiento, que deben ser acordes con el
volumen de exploraciones esperado y el nimero de usuarios concu-
rrentes del sistema. La red de transmision de datos debe ser suficien-
temente capaz para manejar el volumen de informacién requerida por
el sistema, ya que cualquier cuello de botella repercutird en el rendi-
miento global del sistema y debe ser localizado y eliminado.

Los estudios realizados en otros centros de la misma red deben incorpo-
rarse (conteniendo imagenes e informes) en el RIS y en el PACS del cen-
tro de origen de la peticidn, de forma que sean accesibles para radiélogos
y clinicos como si hubieran sido realizados en el propio centro.
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Las UADTI deberén disponer de un manual de organizacién y funcio-
namiento.

El documento desarrolla un programa de locales para las unidades del
area de diagnoéstico por imagen de un hospital terciario de referencia
regional con una poblacién de 350.000 habitantes, una referencia de
1.000.000 de habitantes y elevado indice de envejecimiento, con una
frecuentacion global de 800 exploraciones por 1.000 habitantes y afio.

La ubicacion y organizacion fisica de las UADTI, y especificamente de la
UDTR, influyen decisivamente en el conjunto del disefio estructural del
hospital. En este sentido es una unidad central, en términos espaciales, no
solo por el volumen de pacientes atendidos, sino especialmente por el
area hospitalaria de procedencia (ambulatoria, hospitalizacién y urgen-
cias). Es, por tanto, una unidad que determina la disposicion de otras uni-
dades funcionales que forman la organizacién bésica del hospital.

Las condiciones de disefio, ergondémicas y ambientales, influyen sobre
el trabajo clinico, sobre el paciente atendido y sobre la implantacion de
innovaciones tecnoldgicas, aspectos €stos, que se han de considerar en
el momento de planificacion y organizacidn inicial de la unidad.

La adquisicién del equipamiento de la UADTI requiere realizar un
andlisis del mercado que tenga en cuenta aspectos tecnolédgicos, eco-
némicos y estratégicos. De este andlisis debe resultar la formula de
contratacion (compra, leasing, renting...) que mejor se adecue a las
disponibilidades presupuestarias y al posicionamiento elegido frente
a la obsolescencia; las especificaciones técnicas que incluirdn, ademas
de las caracteristicas minimas del equipo, las condiciones de garantia,
puesta en funcionamiento, mantenimiento y, en su caso, renovacion;
y los precios de referencia (o, en su caso, maximos) que regirdn la
contratacion. Es conveniente establecer entre las condiciones de con-
trataciéon del equipamiento, los aspectos relacionados con su puesta
en funcionamiento, asi como las garantias de los equipos y su mante-
nimiento, una vez estas hayan vencido, siendo especialmente relevan-
te delimitar claramente la disponibilidad y precios de los repuestos
cuando estos no estén incluidos en el contrato, los tiempos de res-
puesta en caso de averia (mantenimiento correctivo) y los medios de
que dispone el mantenedor para garantizarlo, asi como los procedi-
mientos de evaluacién de su cumplimiento y las consecuencias eco-
némicas de los incumplimientos cuando estos afecten a Ila
disponibilidad del equipo.

El personal adscrito a las UADTI ejercerd en las mismas su profesién
de acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en la
ley de ordenacion de las profesiones sanitarias y en las demds normas
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legales y deontoldgicas aplicables. Las UADTI deben disponer del
siguiente personal (el listado es enumerativo y se debe adaptar, en
categorias profesionales, responsabilidades y dimensionado, a las
caracteristicas de cada unidad): director/responsable de la UADTI,
facultativos especialistas en las distintas dreas de conocimiento incor-
poradas a la UADTI, supervisor de enfermeria, coordinador de técni-
cos, personal de enfermeria (DUE, auxiliares de enfermeria), técnicos
superiores en imagen para el diagndstico, administrativos y personal
subalterno.

Es razonable considerar una productividad de entre 8.000 y 10.000
exploraciones por radiélogo y afio para determinar las necesidades de
la plantilla, aunque existe una variabilidad importante en la asignacion
del nimero de exploraciones por radidlogo y afio. Se suele aceptar el
indice de 2,5 técnicos por radidlogo, con una actividad que oscila entre
los 3.000 y 5.000 estudios/afio. Se aconseja tomar como referencia uno
por cada 25.000 estudios, para el cdlculo de las necesidades de perso-
nal administrativo. Respecto del personal auxiliar (celador, personal
de apoyo, etc.), se considera dificil hacer un célculo con validez gene-
ral, dado que sus funciones y la organizacién de los servicios son muy
variables.

La exposicién a las radiaciones ionizantes por debajo de los valores
asociados a los limites de dosis existentes, no implica riesgo de apari-
cion de efectos deterministas y mantiene la probabilidad de los efectos
estocdsticos en valores similares al riesgo existente en la actividad
laboral considerada mads segura. Sin embargo, la proteccién de los tra-
bajadores expuestos considera la posible existencia de riesgo adicional
e independiente del nivel de exposicion laboral.

El protocolo de vigilancia especifica para los trabajadores expuestos
a radiaciones ionizantes tiene por objeto prevenir y limitar la posible
patologia producida por las radiaciones ionizantes y es de aplicacién
a las practicas que impliquen un riesgo derivado de las radiaciones
ionizantes, que procedan de una fuente artificial, o bien, de una fuen-
te natural de radiacién cuando los radionucleidos naturales son o han
sido procesados por sus propiedades radiactivas, fisionables o fértiles.
Ademas de establecer la forma de analizar las condiciones laborales
y evaluar el puesto de trabajo del trabajador, con el objeto de deter-
minar la naturaleza y magnitud del riesgo radioldgico al que se
encuentran sometidos, el protocolo determina el alcance de la vigi-
lancia sanitaria efectiva e incluye las normas para la cumplimenta-
cion de la misma, asi como la conducta a seguir en funciéon de sus
resultados.
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Tradicionalmente el foco de la calidad en el ambito del diagndstico
por imagen ha girado en torno al control de los equipos a fin de
garantizar el funcionamiento adecuado del proceso de adquisiciéon y
restitucion de la imagen, cuantificindose mediante indicadores indi-
rectos (nimero de estudios informados, nimero de placas desecha-
das, etc.). Sin embargo, los paradigmas actuales contemplan de
forma integral todos los aspectos relacionados con la actividad de
las UADTI, buscando la mejora continua de la organizacion
mediante el despliegue de métodos de trabajo cuyo objetivo es orga-
nizar y sistematizar los procesos de gestiéon y mejora de la organiza-
cion, tomando como referencia un estiandar determinado. La
certificacion, la evaluacién y la acreditacion son los mds extendidos
en nuestro pafs. La auditoria clinica, prevista en la Directiva
97/43/EURATOM, y la revisién por pares son otros sistemas de ges-
tion de la calidad de interés para las UADTI.

Lad UADTI deben implementar instrumentos de medida de la calidad
en forma de indicadores, que deben cuantificar y permitir apreciar la
evolucién del impacto de la gestion de la calidad sobre el funciona-
miento y la organizacidn, sobre la satisfaccion del paciente y sobre la
consecucién de los objetivos previamente establecidos. Para medir la
calidad de las actividades de las UADTI, es necesario identificar y defi-
nir los criterios de calidad correspondientes a los diferentes aspectos
de la prestacion y los estdndares correspondientes, precisar los indica-
dores de calidad correspondientes a dichos criterios y medirlos des-
pués de haber establecido su forma de elaboracién y cédlculo (como
fuentes de los datos, procedimiento de recogida, periodicidad, defini-
cion del indicador, formula de calculo, soporte, etc.).

Se recomienda que se realice una revision y actualizacién de estos
estandares y recomendaciones en un plazo no superior a cinco afios, asi
como realizar:

¢ Un censo, elaborado con la colaboracién de la SERAM y la SEM-
NIM, de los recursos de diagndstico por imagen disponibles en
Espafia, clasificados segtin modalidades e incluyendo la antigiiedad
de las instalaciones.

* Un estudio sobre la dotacion de recursos humanos en las UADTI
del SNS, en funcién de la carga asistencial, de la frecuentacién
radioldgica y de la posicion de la unidad dentro de la red.

¢ Una definicion de los indicadores bdsicos de calidad de las UADTI
y un andlisis sistemdtico de los mismos, que permita establecer
parametros de referencia.

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 21



22

Ademads, se considera necesario que se implante, antes de la revisiéon de
este documento, un sistema comun de registro de la actividad de las
UADTI, que incluya un conjunto minimo basico de datos ajustado a
los catdlogos de exploraciones de la SERAM y la SEMNIM.
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1. Introduccion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS establece, en
sus articulos 27, 28 y 29, la necesidad de elaborar garantias de seguridad y
calidad que, acordadas en el seno del Consejo Interterritorial del SNS, debe-
ran ser exigidas para la regulacion y autorizacioén por parte de las comuni-
dades auténomas de la apertura y puesta en funcionamiento en su
respectivo dmbito territorial de los centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

El primer objetivo de la Estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS
(PC-SNS), acreditar y auditar centros, servicios y unidades asistenciales, es
establecer los requisitos bdsicos comunes y las garantias de seguridad y cali-
dad que deben ser cumplidos para la apertura y funcionamiento de centros
sanitarios en el &mbito del SNS.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI, en
adelante)() elabord, en 1992, una guia de cirugia mayor ambulatorial que
tuvo un notable impacto y contribuyé a la integraciéon y diseminacion de
esta modalidad de atencién dentro del SNS. A partir de 2007 se han publi-
cado los documentos de estandares y recomendaciones de calidad corres-
pondientes a la unidad de cirugia mayor ambulatoria2, la unidad de
hospitalizacién de dia médica y onco-hematoldgica3, la unidad de pacientes
pluripatoldgicos*, la maternidad hospitalaria, el bloque quirdrgico®, la uni-
dad de cuidados paliativos’, 1a unidad de enfermeria de hospitalizacién poli-
valente de agudos8, urgencias hospitalarias?, la unidad de cuidados
intensivos!0, la unidad central de esterilizacion!!, las unidades asistenciales
del 4rea del corazén!2, 1a unidad asistencial del suefio!3, la unidad de trata-
miento del dolor!4, la unidad de depuracién extrarrenalld, las unidades asis-
tenciales del drea de las neurociencias, las unidades asistenciales del area del
aparato digestivo, las unidades asistenciales del drea del cancer y el labora-
torio clinico central. Dentro de esta linea de trabajo, en el ejercicio de 2011
se ha elaborado este documento de estdndares y recomendaciones de las
unidades asistenciales de diagndstico y tratamiento por la imagen
(UADTI), relevante tanto por el importante volumen asistencial que atien-
den como por el amplio soporte legal que las distingue (el Anexo 1 recoge
normativa).

La répida evolucién de las tecnologias de diagnéstico por imagen en
los dltimos afios ha permitido optimizar las técnicas preexistentes, mejoran-
do significativamente la calidad de la imagen, reduciendo los tiempos de

(1) Entonces Ministerio de Sanidad y Consumo.
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exposicién y aumentando la productividad de los equipos, asi como desarro-
llar otras nuevas técnicas que se han incorporado a la practica clinica. Ade-
mads, la aplicacion de las tecnologias de la informacion y la comunicaciéon
(TICs) al ambito del diagndstico por imagen ha supuesto una verdadera
revolucidén en los procedimientos de archivo y acceso a las imédgenes, a par-
tir de los PACS (acrénimo de Picture Archiving and Communication
System), posibilitando la digitalizacion total de la imagen y la consiguiente
sustitucion de los soportes fisicos por digitales.

En estos afos, se ha evidenciado una acusada tendencia al crecimiento de
la utilizacion del diagnéstico por la imagen que ha puesto de manifiesto la
necesidad de establecer procedimientos para garantizar la seguridad del
paciente, reduciendo en la medida de lo posible su exposicion a cantidades
excesivas de radiacién y evitando la repeticién innecesaria de estudios, asi
como de establecer en la practica médica criterios de indicacion de los diferen-
tes tipos de estudios disponibles con el fin de racionalizar su demanda y favo-
recer la utilizacion adecuada de los mismos (se considera que entre un 10% y
un 40% de los estudios de diagnéstico por imagen pueden ser inadecuados y
no contribuyen al diagnéstico clinico del pacientel6:17),

1.1. Alcance del documento

El R.D. 1277/2003, de 10 de octubre(?), por el que se establecen las bases
generales sobre autorizacidon de centros, servicios y establecimientos sani-
tarios define y relaciona los centros, servicios y establecimientos sanita-
rios que deben ser objeto de establecimiento de los requisitos que
garanticen su calidad y seguridad, y relaciona un conjunto de unidades
asistenciales, entre las que figuran los siguientes recursos especificos para
las UADTI®):

¢ La Unidad 88, Radiodiagnoéstico se define como una unidad asis-
tencial que, bajo la responsabilidad de un médico especialista en
radiodiagndstico, estd dedicada al diagndstico y tratamiento de las
enfermedades utilizando como soporte técnico fundamental las
imagenes y datos funcionales obtenidos por medio de radiaciones
ionizantes o no ionizantes y otras fuentes de energia.

() La clasificacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue, a su vez, modificada
por O.M. 1741/2006.

() Conforme a lo establecido en el R.D. 1277/2003, las disposiciones no serdn de aplicacion al
servicio y unidad técnica de proteccion radioldgica, que se regula por su normativa especifica.
No obstante, a los efectos de este documento, dicha unidad se considera incluida en las
UADTL

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



e La Unidad 87 Medicina nuclear, se define como una unidad asisten-
cial en la que, bajo la responsabilidad de un médico especialista en
medicina nuclear, se realizan procesos diagndsticos o terapéuticos
mediante is6topos radiactivos, radiaciones nucleares, variaciones elec-
tromagnéticas del nuicleo atémico y técnicas biofisicas similares.

Unidad asistencial se define, en la serie de documentos de estandares
y recomendaciones de calidad de unidades asistenciales desarrollada en el
MSSSI, como una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asis-
tencia multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
con unas determinadas caracteristicas, que condicionan sus especificidades
organizativas y de gestion.

La UADTI, de conformidad con esta aproximacion, es una organiza-
cién de profesionales sanitarios, de cardcter multidisciplinar, dedicada al
diagndstico y tratamiento de las enfermedades mediante el uso, como
soporte técnico fundamental, de imagenes médicas y datos funcionales
obtenidos por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras fuen-
tes de energia(4)-18; incluyendo la revision de la justificacion de la prueba
solicitada, la eleccion de la modalidad mds apropiada a las condiciones cli-
nicas y de seguridad del paciente, la realizacién de la prueba, la interpreta-
cién del resultado y la emision del correspondiente informe; en un tiempo
adecuado para su utilizacién en el proceso asistencial, y cumpliendo con
unos requisitos estructurales, funcionales y organizativos, que garanticen su
calidad y eficiencia.

Las UADTI comprenden las siguientes dreas de competencia:

e Radiologia general. Areas radiolégicas especificas: radiologia abdo-
minal, radiologia de la mama, radiologia musculoesquelética, neu-
rorradiologia/radiologia de cabeza y cuello, radiologia pediatrica,
radiologia del térax y el corazén, radiologia vascular e intervencio-
nista, radiologia de urgencias y radiologia oncoldgica.

e Medicina nuclear

Las UADTI utilizan las siguientes técnicas o modalidades: radiografia
convencional, fluoroscopia, tomografia computerizada (TC), resonancia

(4) Se entiende por técnica de imagen médica, todo procedimiento, diagnéstico y terapéutico,
que utilice la imagen anatémica y funcional como elemento fundamental para su realizacion.
La imagen puede obtenerse por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras fuentes
de energia. La radiologia y la medicina nuclear constituyen un campo amplio y abierto al des-
arrollo de nuevos procedimientos de estudio de imagenes, anatémicas y funcionales, del cuer-
po humano, obtenidas con nuevas fuentes de energfa, con sistemas geométricos de exploracion
o nuevos sistemas de procesamiento, almacenamiento y transmision.
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magnética (RM), ecografia, densitometria 6sea, gammagrafia, tomografia
computarizada de emisién de fotones unicos (SPECT), tomografia por emi-
sién de positrones (PET), PET-TC, SPECT-TC.

La unidad de radiofisica y proteccidn radioldgica es un servicio central
de soporte, que presta apoyo a todas las unidades y servicios que utilizan
radiaciones ionizantes, con una especial relacién con las unidades de trata-
miento y diagnéstico por imagen en lo referido al cdlculo y estimacién de
dosis a pacientes, el control de calidad y la proteccion radioldgica asociada
a los procedimientos y el disefio de las instalaciones. Debido a esta estrecha
colaboracion, se incluyen en este documento los aspectos de las mismas mas
relacionados con las UADTI®).

Las UADTT prestan atencion al paciente procedente de urgencias, hos-
pitalizacién y de consultas del hospital en el que estdn ubicados o de los cen-
tros de especialidades y de salud de su drea referencia. Gracias al desarrollo
de nuevas tecnologias y modalidades de atencidn, en los dltimos afios se ha
modificado el modelo de atencién centrada en episodios hacia un modelo
orientado a garantizar la continuidad de la asistencia, superando el limite
del hospital y con la integracion de los centros en redes articuladas en torno
al proceso asistencial. La red abarca las unidades hospitalarias, otras ubica-
das en otros hospitales y recursos de atencion primaria y sociosanitarios. La
red dispone de marco geografico y poblacional, recursos humanos y mate-
riales. La red desarrolla instrumentos (protocolos, vias, procesos asistencia-
les integrados, etc.) para la continuidad de los cuidados asi como por la
integracion funcional (sistemas de informacion) y clinica (gestiéon por pro-
cesos, gestion de enfermedades) con el resto de los equipos asistenciales.

Las UADTI son areas de conocimiento, con equipos multidisciplina-
res, que prestan soporte y servicio especializado de imagen al resto de pro-
fesionales y a la poblacion general. Se relacionan con todas las unidades o
servicios finales que solicitan la realizacion de técnicas de imagen para el
diagnéstico y tratamiento de sus pacientes. Este documento recogera las
especificidades de esas unidades correspondientes a su relacién con las
UADTI.

Este documento se centra en los aspectos relacionados con la organi-
zacion y gestion, planificacion y disefio de estas unidades. No se trata de un
instrumento de gestién clinica, como los que existen en las respectivas socie-

(5) Conforme al R.D. 783/2001 por el que se aprueba el Reglamento sobre proteccion sanitaria
contra radiaciones ionizantes, el Consejo de Seguridad Nuclear podra exigir al titular que se
dote de un servicio de proteccion radioldgica o que contrate una unidad técnica de proteccién
radiolégica, para que le proporcione asesoramiento especifico en proteccién radioldgica y rea-
lizar las funciones que le corresponden segtin el Reglamento. Los servicios y unidades técnicas
de proteccion radiolégica podran actuar en mds de una instalacion cuando estén autorizados al
efecto por el Consejo de Seguridad Nuclear.
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dades cientificas nacionales e internacionales, agencias de calidad y otras
entidades, como los siguientes:

Guia de buenas practica publicada por la European Society of
Radiology (ESR); los Criterios de calidad para el diagndstico por
la imagen publicados por la Comisién Europea para el diagndstico
por la imagen general?0, en pediatria?! y en TC?2; el manual de pro-
cedimientos de control de calidad del equipamiento en radiodiag-
nostico publicado por la Generalitat Valenciana?3; las auditorias de
gestion de la calidad en précticas de medicina nuclear del Organis-
mo Internacional de Energia Atémica (IAEA)24; o los protocolos
espafoles de control de calidad en radiodiagndstico?® y en instru-
mentacién de medicina nuclear26.

Criterios de indicacién de exploraciones radiolégicas, como la guia de
indicaciones?? o los criterios de remision de pacientes a servicios de
diagndstico por la imagen publicados por la Comisién Europea?$, las
indicaciones para multimodalidad en diagndstico por la imagen de la
ESR?, la guia de uso adecuado de imédgenes médicas de la Sociéte
Frangaise de Radiologie y la Sociéte Francaise de Biophysique et de
Médecine Nucléaire30, las recomendaciones y criterios de indicacién
de TC y RM del Institut Catala de la Salut3!, las Indicaciones de uso
apropiado de resonancia magnética del Departamento de Sanidad
del Pais Vasco® y el plan de uso adecuado de tecnologias de diagnds-
tico por imagen en atencién primaria y especializada33-34.35 y las
guias de préctica clinica de la SEDIA (Sociedad espaiola de diag-
nostico por la imagen en abdomen)(©).

Estandares de acreditacion y criterios de seguridad como la lista de
verificacion en radiologia intervencionista publicados por la National
Patient Safety Agency (NPSA) y el Royal College of Radiogists
(RCR)3, los estdndares de acreditacion para radiologia intervencio-
nista del Royal Australian and New Zeland College of Radiogists37, los
estandares de practica en neurradiologia intervencionista de la Unién
Europea de Médicos Especialistas (UEMS)38 o los estandares para la
acreditacién de medicina nuclear de la Intersocietal Commission for
the Accreditation of Nuclear Medicine Laboratories (ICANL)3, asi
como toda la bibliografia relacionada con la gestion del riesgo en diag-
noéstico por la imagen, entre la que, a modo de ejemplo, cabe citar un
ntimero monografico de la seccion de gestion de calidad (SEGECA)
de la SERAM#* y una publicacion de la ESR4L.

(©) Seccién de la SERAM. www.sedia.es
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e C(Catdlogos de exploraciones y procedimientos, como el incluido en
la guia de gestion de los servicios de radiodiagndstico de la
SERAM%, el catdlogo de los procedimientos de medicina nuclear
de la SEMNIM#2 o el publicado por la Consejeria de Sanidad de la
Generalitat Valenciana®3.

1.2. Objetivo del documento

El objetivo del documento de estdndares y recomendaciones para las
UADTI es poner a disposiciéon de las administraciones publicas sanitarias,
gestores y profesionales, criterios para su organizacion y gestion, contribu-
yendo a la mejora en las condiciones de calidad de la actividad que se rea-
liza en este dmbito, en las multiples dimensiones que la calidad tiene,
incluyendo seguridad y eficiencia en la prestacion de los servicios, asi como
criterios de diseflo y equipamiento.

Para alcanzar el objetivo de mejorar la calidad en la organizacién y
gestion de las unidades se dispone de instrumentos como las guias, que per-
miten —sin tener caracter obligatorio— facilitar informacion sobre aquellas
précticas que, en el momento de su elaboracién, son las mas recomendables.
Este es el instrumento elegido para elaborar los documentos de estandares
y recomendaciones, teniendo la ventaja adicional de la relativa rapidez en su
elaboracién y, especialmente, su capacidad para adaptarse mediante actua-
lizaciones sucesivas al estado del arte en cada momento.

El documento de estandares y recomendaciones de las Unidades asistenciales de
diagnoéstico y tratamiento por la imagen no tiene caracter normativo, en el sentido
de establecer unos requisitos minimos o estandares para la autorizacion de la apertu-
ra y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

Este documento no tiene el objetivo ni el cardcter de guia de préctica
clinica. Las UADTI son dreas de conocimiento que dan soporte a la précti-
ca clinica que se deberia realizar mediante la aproximacion sistemdtica que
se contempla en instrumentos de gestion clinica como guias clinicas, proce-
sos asistenciales integrados, protocolos o vias clinicas.
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1.3. Metodologia de trabajo

La direccién del proyecto corresponde a la SDG de Calidad y Cohesidén del
MSSSI. La elaboracién del documento se ha realizado con el apoyo de un
grupo de expertos seleccionado por el MSSSI en base a su experiencia y
conocimiento sobre los aspectos relacionados con el alcance propuesto, en
colaboracion con la Sociedad Espafola de Radiologia Médica (SERAM),
Sociedad Espaiiola de Medicina Nuclear (SEMNIM), Sociedad Espaiiola
de Proteccion Radiolégica (SEPR), Sociedad Espafiola de Fisica Médica
(SEFM), y la Asociacion Espaiiola de Técnicos en Radiologia (AETER). El
Dr. Ginés Madrid Garcia ha coordinado cientificamente el trabajo del
grupo de expertos. La SDG Calidad y Cohesién ha contado con la colabo-
racion de profesionales con las funciones de secretaria del grupo de exper-
tos, seguimiento de los trabajos, apoyo metodoldgico en las reuniones;
elaboracién del andlisis de situacion; revision de los documentos aportados
por los expertos y analisis de evidencia;y presta soporte para la elaboracion
de los distintos borradores y del documento final.

Este documento se apoya en la bibliografia relacionada en el Anexo 24
y recoge algunas recomendaciones amparadas por requisitos normativos o
basadas en evidencia suficientemente sélida a criterio del grupo de expertos
que ha colaborado en la redaccién del mismo.
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2. Analisis de situacion

El indice de utilizacién de la radiologia, medido como el ndmero de estudios
realizados en un afio por cada 1.000 habitantes, es uno de los indicadores mas
aceptados a nivel internacional para representar la utilizacién relativa de la
radiologia, si bien no existe un acuerdo generalizado acerca del valor apropia-
do de las exploraciones radioldgicas que idealmente debieran realizarse.

En Espaiia, utilizando como referencia datos parciales de diversas areas
sanitarias y algunas comunidades auténomas (Galicia, Madrid, Regién de
Murcia, Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha y Extremadura), se estima que la
frecuentacién radiolégica oscila entre 700 y 1.100 exploraciones/afio por cada
1.000 habitantes, con una cifra promedio cercana a las 800 exploraciones que
podria sobrepasar las 900 si se consideran los estudios realizados en centros
privados*. La Tabla 2.1 recoge la evolucién entre 1999 y 2008 de la frecuenta-
cién de las modalidades radioldgicas contempladas en la ESCRI(): (8):9).(10),

Tabla 2.1. Evolucion del indice de utilizacion de las modalidades radiolégicas con-
templadas en la ESCRI.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Estudios de

Rx 770 772 771 776 759 761 749 761 774 755
TC 48 52 56 61 62 65 67 70 73 79
Resonancia

Magnética 13 15 18 23 25 28 31 33 35 39
Angiografia

Digital 3 2 2 2 3 3 3 3 2 2
Gammagrafia 13 13 13 14 14 14 14 14 13 13

En este periodo, mientras que la frecuentacién de los estudios convenciona-
les ha disminuido de forma muy leve (2,5% con una desviacién del tltimo
ano respecto de la media que no llega al 1%), la frecuentacion en el caso de
TC y RM ha aumentado espectacularmente (64,58% y 200%, respectiva-
mente). La de gammagrafias se ha mantenido.

(7) Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. MSSSI. Disponible en:
(http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/estHospilnternado/infor Anual/home.htm)

(®) 1. Estudios RX (estudios radiolégicos convencionales, sean simples o dindmicos, con o sin con-
traste, independientemente del nimero de placas utilizadas) 2. TC 3. RM y 4. Angiografia digital.
(%) La ESCRI incluye estudios realizados en hospitales y centros de especialidades, con cual-
quier dependencia patrimonial.

(10) Fuente: elaboracion propia con datos de ESCRI y estimaciones de poblacién 2002-2008 (1-
julio) y de series 1999-2001. (http://www.ine.es/inebmenu/mnu_cifraspob.htm)
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La distribucion por comunidades auténomas del nimero de equipos
de diagnostico por imagen disponibles en 2007 para atender esta demanda
se muestra en la Tabla 2.2.45. (11),

(11) TC: Tomografia computerizada. RM: Resonancia magnética. GAM: Gammacdmara. ASD:
Angiografia por sustraccion digital. SPECT: Tomografia por emision de fotones. PET: Tomogra-
fia por emision de positrones. MAM: Mamografo. DO: Densitémetro dseo.

(12) Tomado de Diagnéstico por la imagen. Estudio de prospectiva. Fundacién OPTI — FENIN
(Ref. 45).

W
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De estos datos resulta un promedio de 1,4 TC,0,9 RM y 1,1 MAM por
100.000 hab., similar a otros paises de la UE, si bien se aprecian variaciones
entre comunidades auténomas. El niimero de aparatos de diagndstico en
medicina nuclear era bajo, especialmente en el caso del PET donde no se
alcanzan los 0,1 equipos/100.000 hab.

La evolucién durante los diez dltimos aflos del nimero de equipos de
diagnéstico por imagen incluidos en la ESCRI se muestra en la Tabla 2.3.

Tabla 2.3. Evolucion del nimero de equipos funcionantes de diagnéstico por la
imagen(13).

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

RX conven-

cional 3.181 3.201 3.163 3.183 3.052 3.026 3.011 3.016 3.074 3.076
TC 433 476 481 512 529 547 554 573 618 650
Resonancia

Magnética 145 178 184 226 255 279 307 332 361 382
Angiografia

Digital 134 141 136 147 159 161 168 172 179 192

Gammagrafia 173 178 182 191 199 204 210 216 221 223

A partir de datos procedentes de la misma fuente, puede calcularse la evo-
lucién del rendimiento de las salas, que se indica en la tabla 2.4, expresado
en nimero de estudios por sala/equipo y afio.

Tabla 2.4. Evolucion del rendimiento (estudios/sala) de los equipos de diagnéstico
por la imagen.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

RX

convencional 9.729 9.767 10.019 10.076 10.446 10.732 10.802 11.117 11.308 11.197
TC 4428 4387 4770 4914 4955 5086 5234 5404 5314 5385
Resonancia

Magnética 3660 3.423 3934 4136 4200 4317 4327 4362 4403 4.646

Angiografia
Digital 814 714 749 700 665 670 654 655 603 591

Gammagrafia  2.941 2938 3.034 2926 2983 2871 2726 2759 2941 2938

(13) S6lo modalidades radioldgicas y establecimientos sanitarios contemplados en la ESCRIL
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La distribucion de estos rendimientos en 2008 en funcién de la depen-
dencia patrimonial de los establecimientos sanitarios en que funcionaban
los equipos se muestra en la tabla 2.5.

Tabla 2.5. Evolucion del rendimiento de los equipos de diagnéstico por la imagen
segun dependencia patrimonial.

Rendimiento Rendimiento
N° de estudios N° de equipos sala/aho sala/dia

S.Pab. S.Priv. S.Pub. S.Priv. S.Pab. S.Priv. S.Puab. S. Priv.

Estudios de

Rx 28.157.120  6.284.883 2.410 666 11.683 9.437 32 26
TC 2.862.552  637.520 438 212 6.536 3.007 18 8
RM 892.266 882.441 170 212 5.249 4.162 14 11
Angio.

digital 99.684 13.869 136 56 733 248 2 1

Gamma-

grafia 509.098 98.484 171 52 2977 1.894 8 ®

De esto se desprende que, en los tdltimos diez afios de los que existen datos
disponibles:

e El nimero de salas convencionales de RX ha disminuido levemen-
te (2,75%), mientras que el de las modalidades de alta tecnologia
ha aumentado muy significativamente (35,14% TC, 10761% RM,
41,18% angiografia digital y 41,18% gammacamara).

e Los rendimientos por sala y aio han aumentado (11,76% en RX
convencional, 12,88% en TC y 18,10% en RM), excepto en angio-
grafia digital, que han disminuido un 21,18 %(14), de forma que para
las tres modalidades indicadas el nimero total de estudios realiza-
dos ha crecido mas que proporcionalmente lo ha hecho el nimero
de salas funcionantes.

e En 2008, los equipos instalados en establecimientos sanitarios
publicos (78,35% radiograffa convencional, 67.38% TC, 44,50%
RM, tinica modalidad en la que el sector publico no es mayoritario,
70,83% angiografia digital y 76,82% en gammacdamaras), tienen
rendimientos superiores a aquellos instalados en establecimientos
privados (23,81% radiografia convencional, 11733% TC, 26,09%
RM, 195,96% angiografia digital y 51,78 % en gammagrafia), resul-
tado que debe valorarse teniendo en cuenta que corresponde a cen-
tros sanitarios con régimen de internado.

(19) Probablemente debido al incremento de complejidad de los procedimientos Intervencionis-
tas y a la sustitucion de exploraciones diagnodsticas por angio-TC y angio-RM.
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Segtn el estudio Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espa-
fa%, en 2009 habia en en SNS en Espaiia, 6,8 radiélogos por 100.000 hab. y
0,6 especialistas en medicina nuclear(). Incluyendo el sector privado, el
numero de efectivos de ambas especialidades se estimaba en 8 y 1 por
100.000 hab., respectivamente(16),

Algunas comunidades auténomas, como Castilla-La Mancha(17), Andalu-
cia(1®), Murcia(19), Islas Baleares?)) y Extremadura!), han legislado tiempos
de garantias para pruebas diagnoésticas. La garantia de tiempos maximos de
espera oscila entre 7 y 60 dias.

Se ha publicado en Espafia informacion de interés sobre la demanda
de exploraciones de diagnéstico por imagen. En el territorio INSALUD, y
con objeto de determinar el perfil de la utilizacién de TC y RM, se realizé
un estudio sobre datos de 199647, que evidencié una elevada variabilidad,
con tasas de indicacion de 136-424 por 10.000 hab. para TC y de 13-151 por
10.000 hab. para RM, asociada a la disponibilidad de recursos. Su utilizacion
se mostro directamente proporcional a esta disponibilidad.

En la memoria del Plan de calidad de atencion especializada del
INSALUD#? se reflejan algunos datos relativos al grado de adecuacion de
las indicaciones de TC y de RM(22), El porcentaje de adecuacién con respec-
to a los criterios establecidos en el protocolo, oscil6 para los diferentes hos-
pitales entre el 44 y el 100%, identificindose un importante margen de
mejora, ya que el elevado coste de la utilizacion de estas tecnologias, y a
veces el riesgo para el paciente, hace especialmente importante lograr una
utilizacién adecuada.

(15) Todos los facultativos médicos en némina en instituciones del SNS a 31-octubre-2009.

(16) Estimaciones basadas en un método demografico (stock inicial mas nuevos MIR y homo-
logaciones y reconocimientos de titulos extranjeros, menos jubilaciones mas abandonos) cote-
jadas y/o ajustadas con la informacion parcial disponible en diversas fuentes.

(17) Decreto 8/2005, de 25 enero, de tiempos méaximos de respuesta, prestaciones garantizadas,
tarifas y abono de gastos por desplazamientos. Castilla-La Mancha.

(18) Decreto 96/2004, de 9 de marzo, por el que se establece la garantia de plazo de respuesta
en procesos asistenciales, primeras consultas de asistencia especializada y procedimientos diag-
noésticos. Sistema Sanitario Pablico de Andalucia.

(19) Decreto 25/2006, de 31 de marzo, por el que se desarrolla la normativa bdsica estatal en
materia de informacién sobre listas de espera y se establecen las medidas necesarias para
garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones del sistema sanitario ptblico. Region
de Murcia.

(20) Decreto 83/2006, de 22 de septiembre, de garantias de los plazos maximos de respuesta
en la atencidn sanitaria especializada programada y no urgente. Servicio de Salud de las
Illes Balears.

(1) Ley 1/2005, de 24 de junio, de tiempos de respuesta en la atencion sanitaria especializada.
Sistema Sanitario Piblico de Extremadura.

(22) Indicadores utilizados: porcentaje de peticiones de RM adecuadas a la guia de utilizacion
de RM y porcentaje de peticiones de TC adecuadas al protocolo de indicacién del hospital.
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Osteba publicé en 2001 un trabajo sobre la utilizacién de la radiologia
simple en los servicios de urgencias hospitalarios de Osakidetza®’, en el que
se evidencid una importante variabilidad entre los hospitales en el numero
medio de exploraciones que realizan a los pacientes atendidos por los Ser-
vicios de Urgencias.

La Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques del Servei
Catala de la Salut analiz6 las indicaciones y adecuacion de las exploraciones
de TC y RM en la Atencién Primaria. Sobre datos recogidos en 2002 en su
ambito territorial, los motivos de peticién mds frecuentes de TC fueron las
enfermedades de la columna, seguidas del sistema nervioso central y érganos
de los sentidos; en cambio para la RM fueron las enfermedades del sistema
musculoesquelético, seguidas de las enfermedades relacionadas con la colum-
na. La variabilidad en las tasas de peticién de la TC y la RM entre subdireccio-
nes de atencion primaria fue alta. En el caso de la TC las tasas presentaban un
rango de 2,4 a 81,9 exploraciones por 10.000 habitantes y las de RM se situa-
ban de 0,3 a 28,9 por 10.000 habitantes. El contenido de informacién clinica
tanto de las peticiones de TC como de RM se considerd poco exhaustivo, e
incluia s6lo el motivo de peticion, lo que, segiin los autores del estudio, puede
condicionar la interpretacion de la prueba disminuyendo su validez.

Otros trabajos mas recientes’! confirman la alta variabilidad de las
solicitudes de exploraciones de diagndstico por imagen en atencidon prima-
ria que, al menos en parte, puede deberse al uso inapropiado de algunos ser-
vicios y procedimientos médicos.

Europa

La utilizacion del diagndstico y tratamiento por la imagen varia significativa-
mente entre paises. En el afio 1988, el nimero de estudios realizados en los
paises mas desarrollados del mundo fluctuaba entre 400 y 1.200 por cada
1.000 habitantes y afio, con un valor promedio del orden de 800 estudios,
excluidos los estudios dentales. La mayor parte de los paises presentaban un
valor inferior a 1.000, a excepcion del Japon que alcanzd ese afio los 1.200
estudios. La utilizacion en los paises en vias de desarrollo era sensiblemente
menor, fluctuando entre 20 y 300 estudios (UNSCEAR, informe 1988)2,

La Tabla 2.6 muestra las tendencias internacionales en el uso del diagnés-
tico radiologico desde 1988. Como se puede observar, la frecuentacion radio-
l6gica fluctia de manera considerable de unos paises a otros, si bien conviene
seflalar que, en modo alguno, cabe inferir mayor calidad en la atencién sanita-
ria alli donde la frecuentacién es mayor. Desde entonces, el niimero anual de
estudios se ha multiplicado por 2,25 (Figura 2.1), debido, por una parte, al
aumento global de la poblacion y, por otra, a que la frecuentacion radiolégica
también ha crecido, en este caso, con factor de 1,753 (Figura 2.2).
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Tabla 2.6. Tendencias en el uso global de las radiaciones ionizantes para el

diagnostico médico.

Informe UNSCEAR
1988
1993
2000

2008

N° de estudios (millones)

1.380

1.600

1.910

3.143

Frecuencia anual
280
300
330

488

frecuentacion.

3.500
3.000
2.500
2.000

(millions)

1.500
1.000
500

Number of examinations

600
500
400
300

200

Number of examinations
per 1.000 population

100

1.380

1.910
1.600

Figuras 2.1. y 2.2. Evolucién del nimero de estudios y evolucion de la

3.143

1988 [U7]

280

1993 [US] 2000 [U3]

Unscear Survey

330
300

2008

1988 [U7]

1993 [UB] 2000 [U3]

Unscear Survey
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La Tabla 2.7 muestra los datos disponibles mas actualizados del indice de
utilizacién de la radiologia en diferentes paises europeos (UNSCEAR,

Informe 200833):
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La ESR llevo a cabo en 2002, un estudio de evaluaciéon comparativa
(benchmarking) de servicios de radiologia en diferentes paises europe-
0s>4, que puso de manifiesto una gran disparidad en el nimero de radié-
logos en muchos paises de Europa, si bien los datos brutos que se
muestran en la figura 2.3. deben interpretarse teniendo en cuenta la dis-
ponibilidad de equipos y el tipo y complejidad de los trabajos realizados
en cada pais(23).

Figura 2.3. Radidlogos por millén de habitantes en diferentes paises europeos.
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Asimismo, se evidenci6 similar disparidad en relacion con la distribucién de
técnicos de radiologia (radiographers) (Figura 2.4). Espana tiene una eleva-
da tasa de radidlogos y baja de técnicos en relacion con la mayor de los pai-
ses incluidos en la muestra.

(23) Resulta llamativa la disparidad del dato correspondiente a Espaiia con los incluidos en el
epigrafe anterior, tomados de Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafa (2010-
2015). Ref: 46
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Figura 2.4. Técnicos de radiologia por millon de habitantes.
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El estudio analizé las cargas de trabajo en los estudios mas complejos (TC
y RM) y el nimero de equipos instalados en cada pais, concluyéndose que,
también que en este caso, existe una considerable disparidad.

Otro aspecto analizado fue el tiempo de espera para la realizacion de
las exploraciones radioldgicas. En 13 de los 14 paises incluidos en el estudio, el
acceso al diagndstico por la imagen era inmediato en casos de urgencia. En 11
paises el acceso a la radiografia convencional estaba dentro de las 48 horas. La
figura 2.5. muestra los tiempos de espera para exploraciones mas complejas4).

Figura 2.5. Semanas de espera para exploraciones complejas en paises europeos.
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(24) Se trata de cifras globales, por lo que dentro de cada pais puede haber grandes variaciones
entre regiones, hospitales y consultorios privados individuales.
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En cinco paises habia acceso inmediato a la ecografia. En los demds, el tiempo
medio de espera era de 2,8 semanas, con un rango de 1 a 10 semanas.

En cuatro paises el acceso a TC era inmediato. En los demads, la espe-
ra promedio era de 3,6 semanas, con rango de 1 a 14 semanas.

En cuatro paises, el acceso a RM era inmediato, en los demas, la espe-
ra promedio era de 6,6 semanas, con un rango de 1 a 20 semanas. En la Tabla
2.9. se muestran las garantias de tiempos de espera de diferentes paises>.

Tabla 2.9. Garantia de tiempos de espera para exploraciones de diagnoéstico por
imagen en diferentes paises.

Organizacion/Pais Tiempo maximo o

tiempo de garantia

Prueba diagnéstica

Italia 60 dias RM o ultrasonidos

Reino Unido 13 semanas (91 dias) RM

Ontario Association of Radiologist

2-4 semanas (14-28 dias) TC o RM

(Canada)
24 horas Urgencia vital
Wait Time Alliance (Canada) 7 dias 30 dias TC o RM
Caso urgente Semiurgente
7 dias Prioridad 1
Calgary (Canadd) < 30 dias Prioridad 2 RM
< 90 dias Prioridad 3

En el estudio se identificaron las tareas para cuya realizacion estan acredi-
tados los técnicos en radiologia: inyecciones intravenosas en once de cator-
ce paises; enemas de bario en cuatro; exploraciones de ecografia en siete;
informes de ecografia en uno; e informes de radiografias en uno. En seis pai-
ses todos los estudios radioldgicos, incluida la ecografia, son informados por
médicos especialistas en radiologia.

En general, se evidenci6 un limitado desarrollo de estandares y reco-
mendaciones para las UADTTI: seis paises disponian de programas naciona-
les de calidad; tres de estdndares sobre la antigiiedad del equipamiento;
siete sobre almacenamiento de radiografia; cuatro sobre sistemas de infor-
macién (RIS/HIS); dos sobre tiempos de espera; tres sobre tiempos de rei-
teracion de estudios; y cuatro sobre encuestas de satisfaccion de pacientes.

Con un enfoque andlogo, el European Coordination Committee of the
Radiological, Electromedical and Healthcare IT Industry (COCIR) ha publi-
cado un informe3° sobre el perfil de antigiiedad de equipamiento médico de
diagndstico por imagen en diferentes paises europeos. En Espafia un por-
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centaje ligeramente superior al 50% corresponde a equipos de TC, RM o
Angiografia con una edad inferior a seis afios, lo que se considera por este
comité inferior a la tasa de reposicién recomendada. Sin embargo, se debe
considerar el hecho de que la alta tecnologia estd, en la actualidad, basada
en plataformas digitales y, por tanto, ficilmente actualizables, lo que modi-
fica el concepto clasico de obsolescencia de los equipos.

COCIR ha publicado, ademas, otros informes de interés sobre criterios
de inversion en equipos de diagndstico por la imagen>758.59,

Estados Unidos

La tasa de utilizacion del diagndstico por imagen estd en cifras superiores a las
europeas, situdndose sobre 2.250 estudios por 1.000 hab. y afio (Tabla 2.10.).

Tabla 2.10. Tasas de utilizacién del diagnéstico por imagen en Estados Unidos(25).

Modalidad Nivel estimado de utilizacién
(por mil habitantes)

TC 287
RM 86
Ecografia 522
Radiologia intervencionista 131
Medicina Nuclear 135
PIET 8
Rx, total (incluida mamografia) 1.091
Total diagndstico por imagen 2.259
Radioterapia 123

La utilizacién por beneficiario de Medicare crecié anualmente (1998-2001)
el 16% en RM; entre el 7-15% en TC, ecografia, radiologia intervencionista
y medicina nuclear; 1% en radiografia convencional. Los procedimientos
ambulatorios de diagnostico por imagen realizados crecieron del 62% al
68% entre 1992-2001.

En un estudio realizado por Highmark Blue Cross Blue Shiel y Natio-
nal Imaging Associates1®, una de las compaiiias aseguradoras mas importan-
tes de USA, se analizaron 162.000 solicitudes de pruebas diagndsticas y se
clasificaron en apropiadas o inapropiadas. Solamente se consideraron apro-
piadas un 60% de las pruebas (40% inapropiadas). Los datos indicaron que

(25) http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/SocioeconomicResearch/utilization.aspx
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la TC como la RM se utilizaba de forma inapropiada o con poco valor afia-
dido, con frecuencia.

El American College of Radiology (ACR) proporciona un importante
volumen de recursos relacionados con multiples aspectos vinculados a la
organizacion y gestion, planificacion y disefio de las UADTI, referidos al
desarrollo de politicas para evitar la sobreexposicion a radiaciones®, crite-
rios de indicacion(20), guias de practica clinica y estdndares de calidad y
seguridad (7).

En un estudio®! realizado para conocer la utilizacion de los criterios de
la ACR en el drea traumatoldgica, solamente el 30% de los radiélogos mani-
festaron utilizarlos, a pesar de que un 90% los conocia. Los usos mds fre-
cuentes de los criterios fueron la revision de la adecuacién de la solicitud de
pruebas complementarias y la validacién con el clinico solicitante de la elec-
cién del procedimiento diagndstico mds adecuado. Sin embargo, el porcen-
taje de utilizacion de los criterios de la ACR puede llegar hasta el 75% en
funcidén de las caracteristicas de los servicios®2.

El 44% de los estudios radioldgicos en USA (2007) se realizaron
mediante servicios de telerradiologia, cuyo uso se ha triplicado en 4 afos%3,
acuindndose el término nighthawking, porque es frecuente la consulta a
expertos externos fuera de las horas de actividad programada®4.

Canada

En algunas 4reas de Canad4, el tiempo de espera para exploracion de diag-
néstico por la imagen depende de la gravedad o urgencia de la lesién que se
quiere confirmar. En Ontario%, el tiempo de espera para acceder a RM fue
de menos de 24 horas para casos urgentes (p. e: compresion medular); de 24
horas a 2 semanas para casos semiurgentes (p. €: tumor); y entre 2 semanas
y 18 meses (mediana, 4 meses) para casos no urgentes (p. e: cefalea o dolor
de espalda).

La Sociedad de Radidlogos de Ontario public6 (2004) que los tiempos de
espera eran de 12 semanas®. No obstante, en algunas éreas el paciente tiene
que esperar hasta 26 semanas para una TCy 72 para una RM. Esta misma orga-
nizacion realizO una encuesta entre sus miembros para conocer su opinion,
entre otros aspectos, sobre qué porcentaje de pacientes esperaban mas tiempo
del considerado adecuado para que se les realizara una TC o una RM. La res-
puesta fue que mas del 89% de los pacientes esperaron més de lo debido para
la realizacion de una TC y aproximadamente el 94%, para una RM.

(26) http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/app_criteria.aspx
(27) http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/guidelines.aspx

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 43



La Western Canada Waiting List ha desarrollado diferentes instrumen-
tos para priorizar a los pacientes en listas de espera. En el caso de RM7, el
instrumento es comun para todo tipo de enfermedades y contiene 5 varia-
bles. Cada variable consta de 3 categorias, y se ha asignado a cada una de
ellas una puntuacion que va de 0 a 20 puntos. Las variables son: duracién,
frecuencia o intensidad del dolor o sufrimiento; gravedad de la enfermedad
o discapacidad; probable deterioro clinico con el tiempo; probabilidad de
que la RM aporte luz sobre informacién clinica de relevancia, y probabili-
dad de que el tratamiento sea exitoso.

En 2004, la regién sanitaria de Calgary elaboré mediante una comision
conjunta (Alberta Health and Wellness, Alberta Association of Radiologists y
Regional Health Authorities), unas guias de priorizacién para RM en pacien-
tes ambulatorios®® Estas guias tienen en cuenta los siguientes aspectos:

e Lasurgencias y emergencias deberian discutirse de clinico a clinico
o ser transferidos a una unidad de cuidados urgentes que sea capaz
de monitorizar al paciente.

e Las guias son recomendaciones que pueden ser alteradas en fun-
cion de las condiciones clinicas en las que se encuentre un pacien-
te en concreto.

e A los estudios preoperatorios se les suele dar mayor prioridad ya
que el paciente ha estado en otras “situaciones de espera”.

e Se debe dar mayor prioridad si los resultados esperados tras la
prueba pueden conducir a un manejo més eficiente del paciente y,
con caracter general, se deben realizar las pruebas mas ttiles en pri-
mer lugar.

Esta region sanitaria canadiense establece tiempos maximos de espera
para 4 niveles de prioridad. Los tiempos correspondientes a cada una de las
prioridades son: menos de 7 dias para la prioridad 1; menos de 30 dias para
la prioridad 2; menos de 90 dias para la prioridad 3; se considera prioridad 4
al paciente que requiere seguimiento programado.

La guia no pretende ser exhaustiva. La adecuacion de los tiempos de
realizacion a las recomendaciones depende tanto de la oferta como de la
demanda de cada momento.

En Nueva Escocia se cre6 el Diagnostic Services Working Group®® con
el objetivo de establecer para los pacientes programados de TC o RM los
siguientes elementos: las franjas de espera, el desarrollo de un instrumento
de priorizacion y el establecimiento de objetivos de tiempos de espera. Este
grupo de trabajo establecid 3 tipos de prioridades; la prioridad 1 era la mas
urgente y la 3, la menos urgente.

Por el contrario, la Sociedad Canadiense de Radiologia (Wait Time
Alliance) considera que los instrumentos de priorizacién para la realizacion
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de TC y RM son de valor limitado. Para la mayoria de los casos, con la
excepcidn de algunos pacientes urgentes, este tipo de instrumentos de prio-
rizacién no son demasiado ttiles, ya que requieren que se conozca la situa-
cién general del paciente y su posible evolucién. Generalmente, estos
aspectos no los conoce el facultativo antes de solicitar la prueba diagnosti-
ca, y constituye el valor afiadido que se espera de ella.

La Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment70
ha emitido un informe para valorar la indicaciéon de TC y RM en 13 condi-
ciones clinicas para las que la mencionada indicacion resulta controvertida.

2.1. Estandares y recomendaciones

La administracion general del Estado y todas las comunidades auténomas
disponen de normas relativas a la autorizacion y registro de centros sanita-
rios. Existen dos tipos de normas: las de autorizacién y registro, que evalian
un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de acreditacion, que
lo evaldan con posterioridad a su funcionamiento.

Desde la aparicion del RD 1277/2003, las comunidades auténomas han
modificado su legislacion autondmica para adaptarla a esta nueva realidad
normativa. Existen elementos comunes y se aprecian diferencias relevantes
en relacion con los criterios de autorizacién y habilitaciéon. En algunas nor-
mas de las comunidades auténomas existen referencias concretas a las
UADTI, mas alla de la mera referencia al cumplimiento de normativa esta-
tal o a la documentacién a adjuntar a la solicitud de autorizacion, que tie-
nen cardcter de minimos(28).(29),

Las instalaciones de rayos X de radiodiagnéstico médico son instala-
ciones radiactivas, cuya autorizacion tiene una regulacion especifica, segin
lo establecido en el Real Decreto 1891/1991 sobre instalacién y utilizacién
de aparatos de rayos X con fines de radiodiagnéstico médico, actualizado en
2009 mediante el Real Decreto 1085/2009, que prevé un régimen de decla-
racion e inscripcion registral diferente del sistema de autorizaciones reque-
rido para el resto de las instalaciones radiactivas. En el proceso de
declaracién de las instalaciones, se establece la obligacién de que la adecua-
cion del proyecto de la instalacion y su montaje con las especificaciones

(28) Orden 288/2010, de 28 de mayo, por la que se regulan los requisitos técnicos generales y
especificos de los centros y servicios sanitarios sin internamiento, y de los servicios sanitarios
integrados en organizacion no sanitaria en la Comunidad de Madrid.

(29) Ordre de la Conselleria de Sanitat i Consum de la CAIB, de dia 19 de desembre de 2000,
per la qual s’estableixen les condicions, requisits i el procediment d’autoritzacié per a la crea-
ci6, modificacid, trasllat i tancament dels hospitals.
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aplicables en materia de proteccién radioldgica, sea certificada por una enti-
dad especializada, es decir, por un Servicio o Unidad Técnica de Proteccion
Radiolégica (UTPR).

La autorizacion de instalaciones de medicina nuclear esta regulada por
R.D. 1836/1999 por el que se aprueba el reglamento sobre instalaciones
nucleares y radiactivas. La autorizacion corresponde al Ministerio de Indus-
tria, Turismo y Comercio(39) y los informes del Consejo de Seguridad Nucle-
ar para la concesion de las autorizaciones de instalaciones nucleares y
radiactivas son preceptivos en todo caso y, ademas, vinculantes cuando ten-
gan cardcter negativo o denegatorio de una concesion y, asimismo, en lo
relativo a las condiciones que establezcan, si son positivos.

Las experiencias de acreditaciéon de centros y servicios sanitarios en
Espafia son atn escasas. Cuatro CC.AA. disponen de normativa y progra-
mas oficiales de acreditacién de centros sanitarios basados en evaluacién
externa y voluntaria: Andalucia, Catalufia, Galicia y Extremadura. En algu-
nos casos existen programas de acreditacion de algun tipo de centros, servi-
cios o actividades (extraccion y trasplante de érganos, reproduccion asistida,
hemoterapia, etc).

Andalucia tiene su propio Programa de Acreditaciéon de Centros(l),
basado en un patrén de referencia que comprende una serie de estandares
caracteristicos del Sistema Sanitario Puiblico Andaluz. En el sistema de indi-
cadores no hay ninguno referido de forma especifica a las UADTI.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia ha impulsado reciente-
mente diferentes programas de acreditacion (centros y unidades, competen-
cias profesionales, formacién continuada y paginas web), entre los que se
encuentra uno referido a los Centros y Unidades de Diagndstico por la Ima-
gen, que contiene 126 estandares’l. Ademds del manual correspondiente a
cada unidad, centro o especialidad, la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia ha disefiado una herramienta informatica denominada ME_jora
C, que permite a los profesionales implicados en la acreditacion el contacto
con los evaluadores de la Agencia y la posibilidad de solventar dudas duran-
te un proceso en el que van a poder conocer los puntos fuertes de su centro
o unidad, sus potencialidades, y las dreas de mejora que deben implantarse.

Catalufia es la comunidad auténoma que desarroll6 en primer lugar un
procedimiento oficial para la acreditacion de centros sanitarios. El sistema
actual es el tercero32) y regula la acreditacion de centros de atencion hospita-

(30) Actualmente: Ministerio de Industria, Energia y Turismo.

(31) Resolucion de 24 de julio de 2003, de la Direccién General de Organizacién de Procesos y
Formacion por la que se establece el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y uni-
dades sanitarias. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

(32) Decreto 5/2006, de 17 de enero, de la Generalidad de Cataluiia.
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laria aguda y el procedimiento de autorizacién de entidades evaluadoras. Se
completa con dos manuales de acreditaciéon con los estdndares estableci-
dos72.73. Los estandares especificos relacionados con las UADTI se recogen en
agrupador conceptual “Radiodiagnoéstico, radioterapia y medicina nuclear?
dentro del subcriterio 5.b.: Produccién, distribucion y servicio de atencion de
los productos y servicios y 9.c. Resultados e indicadores operacionales clave.

La Comunidad Auténoma de Galicia estableci6 en 2001 un sistema de
acreditacion de centros hospitalarios, regulado por decreto®3). Es de aplica-
cién a los centros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del Servi-
cio Gallego de Salud, y los que actualmente tengan suscritos o quieran
suscribir conciertos con éste, deberan obtener el certificado de acreditacion
previsto en el referido decreto. Los criterios de acreditacion especificos para
las UADTT se recogen en el drea 15 Diagnoéstico por la imagen.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema de
Extremadura de acreditacion de centros de 2005 se orienta a centros sanita-
rios tanto ambulatorios como hospitalarios con caracter general, y no hace
referencia a las UADTI(34).

En el Anexo 2 se recogen los estdndares para las UADTI vigentes en
Cataluna y Galicia.

2.2. QGuias de UATDI

Tanto el MSSSI como las CC.AA. han elaborado guias para algunas unida-
des que, sin tener cardcter normativo, persiguen la elaboracién de estdnda-
res y recomendaciones de calidad.

El INSALUD public6 en 1993 un manual de proteccion radioldgica7,
que tenia por objeto establecer la aplicacion especifica de la normativa
general sobre proteccion radioldgica, a los trabajadores profesionalmente
expuestos, al publico y a los pacientes en las instalaciones del INSALUD.

Andalucia ha elaborado, dentro de la linea de proceso asistencial inte-
grado, el referido a técnicas de imagenl8, definido como el conjunto de pro-
cedimientos orientados a aportar informacion (diagnéstica, de seguimiento
o de cribado) a los procesos asistenciales, mediante técnicas de imagen, de
forma que se garantice en cualquier nivel del Sistema Sanitario Publico la
seleccién de la técnica apropiada, su realizacion e interpretacion en el tiem-
po adecuado y la seguridad del paciente.

(33) Galicia. Decreto 52/2001, de 22 de febrero.
(34) Extremadura. Decreto 227/2005 de 27 de septiembre. Orden 18 de julio de 2006.
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La Comunidad Valenciana ha editado un Manual de procedimientos
de control de calidad en radiodiagndstico?3 que sirve de referencia para
establecer protocolos de actuacién que aseguren que los procedimientos de
diagndstico se realizan bajo criterios de calidad y seguridad, de acuerdo con
los medios de que se dispone.

La SERAM ha elaborado una guia de gestion de los servicios de radio-
logia, que incluye, ademads de los aspectos relacionados con la planificacién,
organizacion y garantia de calidad en estos servicios, un catdlogo de explo-
raciones y procedimientos radioldgicos, diagndsticos y terapéuticos, con
indicacion de los correspondientes tiempos de ocupacion de sala, tiempo
médico y unidades relativas de valor#4.

Cabe resefiar, ademads, que existen varios manuales de gestién hospita-
laria que dedican alguno de sus capitulos a la gestion de las UADTI75.76.77,
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3. Derechos y garantias del
paciente

El centro sanitario con UADTTI debera observar y respetar los derechos del
paciente recogidos en la legislacion sanitaria vigente. En este capitulo se
recogen aspectos sobre la informacidn al paciente y familiares de esta uni-
dad y, de forma general, aquellos otros incluidos en la normativa que deben
de ser tenidos en cuenta en este tipo de unidades y, en su caso, en los cen-
tros sanitarios en donde se ubican.

3.1. Informacion al paciente

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemen-
to relevante en todas las estrategias de atencién sanitaria. Por ello, como
principio general, la informacion debe ser clara, precisa y suficiente.

El articulo 4 de Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y docu-
mentacion clinica establece el derecho a la informacién asistencial, en los
siguientes términos:

e EIl paciente tiene derecho a conocer, con motivo de cualquier
actuacion en el dmbito de su salud, toda la informacién disponible
sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley.
Ademais, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad
de no ser informada. La informacion, que como regla general se
proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clini-
ca comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada
intervencion, sus riesgos y sus consecuencias.

¢ Lainformacion clinica forma parte de todas las actuaciones asisten-
ciales, serd verdadera, se comunicard al paciente de forma com-
prensible y adecuada a sus necesidades y le ayudard a tomar
decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

Segun el articulo 5 de esta ley, el titular del derecho de la informacién
es el paciente. La informacion a las personas vinculadas al paciente, deberd
ser consentida por aquél de forma expresa o técita.

En la literatura se han referenciado distintas razones por las que el
paciente necesita informacion’3, entre las que destacan las siguientes:
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tranquilizarse y afrontar la situacién en las mejores condiciones posibles;
hacerse una idea realista del prondstico; comprender los procesos y cola-
borar en el propio cuidado; y compartir sus necesidades con la familia,
amigos y/o cuidadores.

La informacion que debe entregarse al paciente/familiar atendido en
las UADTT atender4 a los siguientes aspectos: informacién sobre las carac-
teristicas generales de la UADTTI; informacién detallada de los procedi-
mientos y exploraciones realizados en las UADTTI; consentimiento informado,
en los supuestos contemplados por la Ley; otras instrucciones y recomenda-
ciones que se consideren pertinentes sobre el uso de los recursos del centro
sanitario y de las UADTIL.

Informacion sobre las caracteristicas de la UADTI

Cuando se recoge la informacién de que dispone un paciente que acude a
las UADTT se puede concluir que sabe quién le envia; en ocasiones, sabe lo
que se le va a hacer; en la mayoria de los casos, desconoce en qué consiste
la prueba; no sabe qué tipo de profesional le atenderd; no conoce lo que
sucede una vez realizado el estudio; no entiende bien la misi6n del especia-
lista de diagndstico por imagen; y sabe muy bien a quién tiene que volver?.

Se debe facilitar informacién ordenada sobre las condiciones que
rodean el episodio del paciente en los diferentes recursos de la unidad. Al
familiar se le facilitard, oralmente y por escrito, informaciéon que debe
incluir la identificacion de los profesionales que atienden al paciente; el
horario y tiempo probable de espera; el funcionamiento del proceso, indi-
candole cémo puede comunicarse con los profesionales de la UADTI mien-
tras se espera; los teléfonos de contacto, etc.

Del mismo modo al paciente, siempre que su estado lo permita, se le
explicard el entorno y su flujo en la unidad durante el episodio, con el fin de
minimizar la ansiedad producida por la gravedad de su situacién y el
ambiente asistencial.

Informacion sobre los procedimientos y exploraciones

Se recomienda que la informacién aportada al paciente conste de los
siguientes apartados:

e Explicacién adecuada y comprensible (evitando tecnicismos) sobre
las exploraciones y/o técnicas a que sera sometido el paciente y
motivan su estancia en la unidad.

e Explicacion detallada de los procedimientos de tratamiento y de
cuidados que, en su caso, hayan de llevarse a cabo en la unidad.
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¢ Se informard al paciente y familiares sobre las medidas que han de
adoptarse como consecuencia de la realizacién de las exploraciones
y procedimientos a realizar. Dependiendo de la trascendencia de
las medidas a tomar, tanto el paciente como la familia participardn,
siempre que sea posible, en la toma de decisiones.

Ademas, se recomienda la utilizacion de carteles alertando a las
pacientes si estdn embarazadas o pudieran estarlo para advertirlo antes de
someterse a una exploracién radiolégica o de medicina nuclear.

Se recomienda que la informacion (folleto, panel informativo) incluya, al menos, una
descripcion de la UADTI, asi como advertencias o consejos especiales sobre su acce-
so y utilizacion. La inclusién de fotografias de la unidad y sus recursos puede ayudar
a la comprensién de su funcionamiento.

Consentimiento informado

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi
como la administracién de tratamientos que impliquen riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente, requerird su consentimiento por escrito segin lo previsto en la
legislacion aplicable.

La realizaciéon de cualquier procedimiento que implique un cierto
nivel de riesgo debe disponer de un entorno de informacién necesario para
que el paciente, familiar y cuidador puedan conocer estos riesgos y las con-
secuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica, que lo define como la con-
formidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.

El consentimiento, ya sea escrito u oral, tiene basicamente tres objeti-
vos3U:

e Dar informacién con calidad y cantidad suficiente sobre el procedi-
miento, sus posibles alternativas, consecuencias y los riesgos deriva-
dos del mismo.

e Formalizar la autorizacion libre y voluntaria del paciente para la
realizacion del procedimiento propuesto. Esta actividad se exterio-
riza, a través de formularios escritos o dejando constancia escrita en
la historia clinica, si la forma de obtencidn es verbal.
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e Obtener la aceptacion del riesgo informado. En el caso de procedi-
mientos de alta dosis (intervencionismo) donde pudieran producir-
se lesiones en piel, asi como en el caso de paciente gestante deberia
incluirse el riesgo por radiacion.

El consentimiento serd verbal por regla general. Se prestara por escri-
to en caso de intervencién quirdrgica, procedimiento diagndstico y terapéu-
tico invasivo y, en general, de aplicacion de procedimientos que supongan
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre
la salud del paciente(33).

Cada centro sanitario debe disponer de los documentos normalizados
de consentimiento informado adaptados a sus especialidades, procedimien-
tos y otras actividades que se realicen en el centro. Estos modelos de con-
sentimiento informado deben ser revisados con la periodicidad que se
establezca o cuando se modifiquen los procedimientos o se identifiquen
nuevos riesgos.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacion
particularizada para cada procedimiento diagnéstico de estas caracteristicas incluido
en la cartera de servicios de las UADTI.

El consentimiento informado abordard de forma especifica los aspec-
tos relativos al procedimiento o exploracion diagndstica a realizar, incluyen-
do unos apartados minimos de informacion(30):

e Identificacion del enfermo, del médico que indica y pide el consen-
timiento, y de los servicios médicos que lo llevardn a cabo.

e Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagndstico o
terapéutico.

e Riesgos generales y especificos personalizados, incluyendo los deri-
vados de las pruebas con altas dosis radiantes.

e Beneficios esperados y alternativas diagndsticas y/o terapéuticas.

¢ Informacion del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propo-
ney aretractarse del consentimiento ya decidido, e informacién del
derecho a explicitar los limites que crea convenientes.

e Confidencialidad y uso de datos.

e Fecha del consentimiento.

e Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal.
e Declaraciones y firmas (paciente y médico).

(35) Articulo 8.2 de la Ley 41/2002
(36) Comité de Bioética de Catalufia. Guia sobre el consentimiento informado. Octubre 2002.
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e El documento sera emitido por duplicado (una copia para el
paciente, o en su caso, tutor legal y otra para la historia clinica) y el
paciente podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o
ampliar la informacion.

En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algin tipo
de anestesia, es precisa también la obtencion también de consentimiento infor-
mado sobre la técnica anestésica una vez realizada la valoracién del riesgo
anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico.

Resulta importante que el paciente entienda los riesgos y beneficios de
la intervencién clinica o de la investigacion. Se ha demostrado que la com-
prensién de riesgos y beneficios es relativamente pobre tanto en la investi-
gacion como en el dmbito clinico8l. Por ello, el National Quality Forum
(NQF) recomienda preguntar a cada paciente o tutor legal que explique en
sus propias palabras la informacion relevante sobre los procedimientos o
tratamientos para los que se solicita el consentimiento$2.

El centro sanitario y las UADTI deberdn adoptar politicas explicitas,
avaladas por el comité de ética asistencial, para la atencién a pacientes que,
por razones religiosas o de otra indole, rechacen un determinado tipo de
intervencién diagnéstica o terapéutica®3. La aplicacion del derecho al con-
sentimiento informado debera adaptarse, en su caso, a las caracteristicas del
paciente ingresado en la unidad de cuidados criticos$4.

El encargado de informar y solicitar el consentimiento, sin perjuicio de
las obligaciones de informacion que tiene el radidlogo, es el facultativo res-
ponsable de la asistencia al enfermo, que indica la prueba, tiene una relacién
de confianza con el enfermo, valora su capacidad o incapacidad, decide si el
procedimiento es urgente y, en ultima instancia, si se debe aplicar el estado
de necesidad terapéutica. Cuando la indicacién del procedimiento radiol6-
gico no sea a instancia de parte (clinico) sino de oficio por parte del radi6-
logo, éste serd responsable de solicitar el consentimiento al enfermo.

El médico prescriptor debe informar sobre las circunstancias relativas
al proceso clinico que hacen necesaria la realizacién del procedimiento, con
la finalidad de que el enfermo comprenda su utilidad diagnéstica y terapéu-
tica,y puede dar una informacion general sobre los aspectos basicos del pro-
cedimiento que ha solicitado; el médico especialista en diagndstico por
imagen tiene una responsabilidad compartida y subsidiaria, al aplicar una
técnica o un procedimiento concreto, debiendo informar sobre los aspectos
directamente relacionados con la exploracién que él realiza, sus complica-
ciones y riesgos.

El equipo asistencial debera establecer acuerdos acerca de los &mbitos
de informacion de los que se responsabilizara cada profesional, especificando
las tareas concretas que, por delegacion de los médicos especialistas, corres-
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pondan al personal de enfermeria y técnico. En procedimientos de especial
complejidad y riesgo, en los que sea necesario establecer una relacién de con-
fianza con en el enfermo (radiologia intervencionista), es recomendable que
la informacién y la obtencion del consentimiento sean realizadas, con sufi-
ciente anterioridad, por el radidlogo que va a practicarloss0.

El empleo de medios de contraste es una practica habitual en las
UADTI y contribuye de manera efectiva al diagnéstico de multiples patolo-
gias en diferentes organos o sistemas. En la mayoria de los procedimientos,
los medios de contraste yodados se emplean por via intravascular (intrave-
nosa e intra-arterial) y, en lineas generales, contribuyen tanto a una mejor
definicién de la lesién como al estudio del comportamiento vascular de la
misma. Sin embargo, el empleo de estos medios de contraste no estd exento
de riesgos para el paciente.

Por ello, y en relacion con las posibles reacciones adversas a la inyec-
cién de contrastes radioldgicos por via intravascular, la SERAM ha elabo-
rado la siguientes85-(37) recomendaciones generales:

e LaSERAM, considerando imprescindible la informacién al pacien-

te, estima que no es necesaria la firma previa a la autorizacion, ya
que esta puede ser realizada de manera verbal.

e Proporcionar la informacién y obtener el consentimiento verbal del
paciente corresponde también al clinico responsable.

e Se recomienda que el servicio de radiologia suministre al paciente
informacion escrita sobre la técnica, posibles complicaciones y ries-
gos. Esta informacion tiene una funcién complementaria a la verbal
suministrada por el clinico. En estas hojas informativas se hard
constar claramente, la disponibilidad total por parte de los faculta-
tivos de radiologia a ampliar informacién de manera verbal al
paciente. Es asimismo conveniente que estas hojas informativas
sean conocidas por el clinico responsable de la informacion.

e Antes de la introduccién del medio de contraste deberan ser che-
queados los posibles factores de riesgo del paciente y en funcién
del resultado, el radi6logo actuard en consecuencia. Se recomienda
que estas funciones estén protocolizadas por escrito.

e El proceso de informacién y consentimiento debe ser registrado en
la historia clinica por el clinico responsable.

e Es recomendable la elaboracion de procedimientos por parte del
servicio de radiologia que comprueben que el paciente ha entendi-
do la informacién proporcionada por el clinico y preferiblemente
dejar constancia de ello (base de datos, historia clinica, informe,

(37) Estas recomendaciones serdn revisadas, al menos, cada cuatro afios.
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etc.). En caso de incertidumbre o peticion de aclaracion por parte
del paciente, el radidlogo responsable de la exploracion, aclarara
verbalmente las dudas y ampliard la informacion.

e Se recomienda que en cada servicio donde se utilicen medios de
contraste yodado exista un protocolo de actuacion ante una posible
reaccion al mismo.

e Se recomienda dejar constancia en el informe radioldgico de cual-
quier reaccion, indicando el tipo (leve, moderada, grave) asi como las
medidas tomadas para su tratamiento. Se recuerda la obligacién de
que cualquier reacciéon grave o mortal al medio de contraste debera
ser comunicada a la unidad de farmacovigilancia correspondiente.

e Se recomienda que estas normas bdsicas generales sean indivi-
dualizadas y adaptadas a las distintas necesidades y a la idiosin-
crasia especifica de funcionamiento de cada servicio, debido a las
diferentes culturas organizativas, procesos (citacion, etc.), tipos de
enfermos (ambulatorios, ingresados, urgentes) y tamafo de las
organizaciones.

En relacién con el paciente sometido a procedimiento vascular inter-
vencionista, la SERAM indica que la responsabilidad de la informacién, en
lineas generales, recae sobre el radidlogo en calidad de médico responsable
del paciente, por lo que se recomienda que la informacién referente a una
posible reaccion adversa al medio de contraste sea incluida dentro del pro-
tocolo general del consentimiento informado escrito. Cuando, sin la inter-
vencion de un médico prescriptor, el radidlogo indique la exploracion, sera
éste el que informe verbalmente al paciente de los riesgos relacionados con
la misma, obteniendo su consentimiento y dejando constancia de ello en his-
toria clinica, base de datos o informe radioldgico.

Ademas, se recomienda incluir el consentimiento informado sobre
riesgos por radiacién en los procedimientos de alta dosis (intervencionismo)
donde pudieran producirse lesiones en piel, asi como en el caso de pacien-
tes gestantes. También se recomienda la existencia de un protocolo para la
identificacion y seguimiento de pacientes con posibles lesiones en piel.

3.2. Derecho a la informacion sobre
alternativas asistenciales y sus resultados

La informacién sobre las alternativas asistenciales y sus resultados es un ele-
mento clave para que el paciente ejercite su derecho a decidir la opcién mas
compatible con sus valores y forma elegida de vida. Esta informacion se refie-
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re, al menos, a tres ambitos(8): informacién publica sobre los resultados de los
procedimientos que se ofertan, normalizacion del proceso de eleccién de los
procedimientos y derecho a informacion precisa y completa de los procedi-
mientos, incluyendo riesgos y beneficios, tanto precoces como tardios.

Informacion sobre los resultados del procedimiento

Existe una notable variabilidad en las tasas de morbimortalidad en la aten-
cién al paciente cuando se realizan comparaciones intercentros. Parte de
esta variabilidad se explica por diferencias epidemioldgicas, demogréficas,
sociales y por la diversa gravedad de los pacientes atendidos, mientras que
otra parte se puede deber a variaciones no aceptables en la calidad y segu-
ridad en la préctica clinica, asociada a diversos factores como el volumen de
actividad (de profesionales y centros), una inadecuada implementacion de
las guias de préctica clinica o de la técnica utilizada o a problemas logisticos
y estructurales.

En diversos paises (Francia, Holanda, Reino Unido, Suecia) de la UE
se pone a disposicion de los ciudadanos algunos indicadores de gestion asis-
tencial (demora, estancia media, tasas estandarizadas de mortalidad, etc.),
pormenorizados por centros. La accesibilidad de los ciudadanos a esta infor-
macioén, bajo un control estricto y objetivo de calidad y su adecuada estan-
darizaciéon, amplia el derecho del ciudadano a estar informado y es,
probablemente, un potente instrumento de mejora de la calidad y seguridad
de la asistencia sanitaria en Espafia.

Normalizacion del proceso de decision de los
procedimientos

Son multiples los factores que influyen sobre la eleccién de un determinado
procedimiento, y algunos de éstos no estdn basados en la evidencia cientifi-
ca disponible. Este hecho tiene especial relevancia cuando se dispone de
alternativas terapéuticas diferenciadas. La eleccion entre alternativas tera-
péuticas deberia estar sujeta a la busqueda de la maxima evidencia que per-
mita aconsejar la mejor opcién terapéutica a cada enfermo. La
configuracién de unidades multidisciplinares permite un abordaje riguroso
a este problema, mediante la discusién de los casos por equipos multidisci-

(38) Este apartado esta adaptado del documento de estandares y recomendaciones de las uni-
dades asistenciales del drea del corazon, basado en las consideraciones aportadas por el Dr.
José Cortina.
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plinarios, adaptados a cada tipo de proceso, y la implantacién de instrumen-
tos de gestion clinica (guias, vias clinicas, etc.) en cuyo desarrollo hayan con-
tribuido todas las especialidades y categorias profesionales que participan
en la unidad multidisciplinar.

Derecho a informacion precisa y completa de
los procedimientos, incluyendo riesgos y beneficios
precoces como tardios

El consentimiento informado no garantiza en todos los casos una transmi-
sion de informacién al paciente para una decision completa. El paciente
necesita ser adecuadamente informado acerca de los beneficios potenciales
y de los riesgos a corto y largo plazo de las posibles alternativas terapéuti-
cas (en particular el incremento de riesgo derivado de la dosis de radiacion
a partir de la evaluacién dosimétrica individual) y precisa el tiempo suficien-
te que le permita una decision basada en la informacién. La concatenaciéon
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, sin solucién de continui-
dad, debe restringirse a situaciones de emergencia, en aras de una decision
equilibrada por parte del paciente.

3.3. Garantias de los derechos del paciente

Los centros sanitarios con UADTTI o las propias UATDI deberédn disponer
de la siguiente documentacién y procedimientos, ademas de aquellos més
especificos incluidos en el apartado anterior:
a. La cartera de servicios.
El plan de acogida.
El codigo ético.
Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.
Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

I N

Los criterios de cumplimiento de la normativa sobre productos
sanitarios(39).

(39) RD 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios. Se entiende
por “producto sanitario” cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa informatico,
material u otro articulo, utilizado solo o en combinacion, incluidos los programas informaticos
destinados por su fabricante a finalidades especificas de diagnéstico y/o terapia y que interven-
gan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos
con fines de: diagnodstico, prevencion, control, tratamiento o alivio de una enfermedad; diagnds-
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g. La historia clinica.

h. Procedimiento sobre instrucciones previas.

i. Elinforme de alta médica y de enfermeria.

j. Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el

acceso legal a los datos de los pacientes.

k. El libro de reclamaciones y sugerencias.

1. La pdliza de seguros.

Se deberd garantizar el derecho de acceso a estos documentos por
parte de los pacientes o personas vinculadas por razones familiares o de
hecho, en los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcion de los
sefalados en las apartados d), e) y j).

A continuacién se desarrollan, con especial referencia a las UADTI,
algunos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados cartera de servi-
cios e historia clinica estan contemplados en el capitulo 5 Organizacion y
gestion, de este documento.

Los centros sanitarios en que estén ubicados las UADTI y, en su caso,
las UATDI, deben disponer de un plan de acogida destinado a sus pacien-
tes, en el que se recoja la informacion general sefialada en el apartado ante-
rior, asi como la relacionada con el listado anterior de derechos y deberes
del paciente.

Los centros sanitarios con UADTI, o las UADTI, dispondrdn de un
coédigo ético, en el que se plasme el conjunto de principios y reglas éticas que
inspiraran su actividad. Las UADTI dispondran de un comité ético de refe-
rencia, bien en el propio centro donde esté ubicada la unidad o en el del hos-
pital de referencia.

Como en el resto de las unidades y servicios asistenciales, las
UADTT dejardan constancia documental fehaciente de las guias, vias o
protocolos de practica clinica y de cuidados que apliquen en cada una de
las prestaciones de su cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y,
en su caso, modificaciones y adaptaciones. En el apartado 5.5 se aborda la
utilizacion de las guias clinicas relacionadas con las exploraciones y pro-
cedimientos de diagndstico por la imagen como herramienta para la ade-
cuacién de la demanda.

La realizacién de ensayos clinicos deberd sujetarse a las condiciones y
garantias establecidas en su legislacion especifica.

tico, control, tratamiento, alivio o compensacion de una lesion o de una deficiencia; investiga-
cién, sustitucién o modificacion de la anatomia o de un proceso fisiolégico; regulacion de la
concepcion;y que no ejerza la accion principal que se desee obtener en el interior o en la super-
ficie del cuerpo humano por medios farmacolégicos, inmunolégicos ni metabdlicos, pero a cuya
funcién puedan contribuir tales medios.
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El hospital con UADTI o la propia UATDI deberan disponer de una
lista de precios a disposicion de los usuarios, que deberd ser comunicada a
la administracién competente de acuerdo con la normativa especifica en la
materia.

El hospital con UADTI o la propia UADTT tendran a disposicién de
los usuarios hojas de reclamaciones y sugerencias que permitan dejar cons-
tancia de las quejas, reclamaciones, iniciativas o sugerencias relativas a su
funcionamiento que estimen convenientes.

Su existencia se seflalizara de forma visible y su situacién deber4 ser la
mas accesible para hacer posible su identificacién y uso. Las UADTI deben
facilitar al paciente atendido en la unidad y a su acompafiante el acceso a
las reclamaciones.

El usuario del centro sanitario tiene derecho a obtener respuesta por
escrito de las quejas o reclamaciones presentadas, por parte del responsable
del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remision a la adminis-
tracién competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonémica
correspondiente.

La queja, reclamacion, iniciativa y sugerencia deberd ser objeto de evalua-
cién periddica e incluirse como indicador en el plan de calidad de la unidad.

El profesional sanitario que ejerza en el ambito de la asistencia sanita-
ria privada, asi como la persona juridica o entidad de titularidad privada que
preste cualquier clase de servicios sanitarios, debera disponer del precepti-
vo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las
indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual dafio a las personas,
causado con ocasion de la prestacion de tal asistencia o servicios.

El centro sanitario con UADTI o la propia UADTI deberdn disponer
de poéliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para hacer
frente a las eventuales indemnizaciones por dafios a los pacientes de los que
deban responder. Esta cobertura se debe hacer extensiva a los alumnos en
practicas (TER, etc.).

El centro y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia debe-
ra conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de res-
ponsabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

Los avances en medicina producidos en siglo XX han modificado completa-
mente el prondstico y el tratamiento de muchas enfermedades. Sin embar-
go, esta evolucion ha ido acompanada de numerosos factores, especialmente
de un enorme incremento en la complejidad, la especializacién y la segmen-
tacion de la asistencia, que implican un mayor riesgo y posibles dafios inne-
cesarios para los pacientes. La provision de asistencia sanitaria entrafia unos
riesgos inaceptables en comparacioén con otras actividades o incluso otras
situaciones consideradas de riesgo. Con la excepcién de la mortalidad deri-
vada de la anestesia, tanto la hospitalizacién como la exposicion a medica-
mentos en los hospitales se asocian con mortalidad evitable8o.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente
y su familia, generan un coste asistencial y econémico muy elevado, erosio-
nan la confianza del paciente en el sistema, y dafian a la institucion y al pro-
fesional sanitario que es, sin duda, su segunda victima. Por ello, la seguridad
del paciente constituye hoy en dia una prioridad para las principales organi-
zaciones de salud, como la Organizacién Mundial de la Salud8788, organis-
mos internacionales, como la Organizacion para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OCDE)®, la Unién Europea®0 y el Consejo de
Europa’l, autoridades sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones
de pacientes.

En Espaiia, el MSSSI en su responsabilidad de mejorar la calidad del
sistema sanitario en su conjunto, como marca la Ley 16/2003 de cohesién y
calidad del SNS“9)_ ha considerado que la seguridad del paciente es un com-
ponente clave de la calidad y la ha situado en el centro de las politicas sani-
tarias. Asi se refleja en la estrategia nimero ocho del PC-SNS, cuyo objetivo
es mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios
del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran: pro-
mover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente;
disefiar y establecer sistemas de informacién y notificaciéon de efectos
adversos para el aprendizaje; e implantar practicas seguras recomendadas
en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendaciones de la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de otros orga-
nismos internacionales®2.

Cabe destacar que la implantacién de algunas de las practicas bdsicas
para la seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clinica

(40) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. Boletin Oficial del Estado, n°
128 (29-5-2003).
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electrénica o la prescripcion electrénica, estdn determinadas por la politica
de la CCAA o del centro sanitario donde se encuentren las UADTIL

El NQF ha publicado recientemente una actualizacion de las précticas
seguras para una mejor asistencia sanitaria32. La mayor parte de las 34 medi-
das seguras recomendadas por el NQF tienen aplicacién en las UADTI,
entre ellas:

62

Consentimiento informado. Referido en el apartado 3.1.3.

Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del
paciente en relacion con los tratamientos de soporte vital estdn
expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.

Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, inclu-
yendo aquellos que han sido producidos claramente por fallos
organizativos, se debe informar al paciente y, cuando resulte ade-
cuado, a la familia, de forma oportuna, trasparente y clara sobre los
aspectos conocidos relacionados con el evento.

Atencién al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves
no previstos y no intencionados debido a fallos organizativos y/o
errores humanos, los proveedores de asistencia involucrados deben
recibir asistencia oportuna y sistematica, que debe incluir: trata-
miento justo, respeto, compasion, atencion médica de soporte y la
oportunidad de participar completamente en la investigaciéon del
evento, identificacion del riesgo y desarrollo de actividades que
reduzcan el riesgo de futuros incidentes.

Recursos humanos de enfermeria y personal técnico. Implantar
componentes criticos de una politica de recursos humanos bien
disefiada que refuerce la seguridad del paciente.

Otros proveedores directos de cuidados. Asegurarse de que los
recursos de proveedores directos de cuidados no enfermeros sean
adecuados, que el personal es competente, y que tienen una ade-
cuada orientacion, entrenamiento y educacién para realizar sus
actividades de cuidado directo.

Informacién sobre la asistencia al paciente. Asegurarse de que la
informacién sobre la asistencia es transmitida y documentada de
forma oportuna y claramente comprensible al paciente y a todos
los proveedores de asistencia que precisen la informacién para
prestar una asistencia continuada, dentro y entre servicios sanita-
rios.

Comprobacion de las 6rdenes y abreviaturas. Incorporar dentro de
la organizacion sanitaria sistemas, estructuras y estrategias de
comunicacién seguras que incluyan lo siguiente:
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Para aquellas 6rdenes verbales o telefénicas, o comunicaciones
telefénicas que informen sobre resultados de pruebas importantes,
se debe verificar la orden verbal o el resultado de la prueba hacien-
do que la persona que reciba la orden o comunicacion repita la
orden completa o el resultado.

Elaborar una lista de abreviaturas, acrénimos, simbolos y denomi-
naciones de dosis que no pueden ser utilizados en la organizacién.
Procurar la informatizacién de las 6rdenes médicas.

e Etiquetado de los estudios diagndsticos. Implantar politicas, proce-
sos y sistemas normalizados para asegurar el etiquetado seguro de
radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios diagnosti-
cos, garantizando que el estudio corresponde al paciente.

¢ Adopcién de sistemas de prescripcion informatizados.

e Conciliacién de la medicacion habitual del paciente a través de la
continuidad de los cuidados.

e Higiene de las manos.

e Prevencion de la gripe para el personal de los servicios sanitarios.

e Prevencion de la infeccién asociada a catéter central.

e Prevencion de la infeccion de la herida de localizacién quirdrgi-
ca(4),

e Prevencién de errores en la localizacion del area quirtrgica, en el
tipo de procedimiento o en la identificacién del paciente(4D).

e Prevencion del tromboembolismo venoso.

e Prevencion de efectos adversos derivados de tratamientos anticoa-
gulantes.

e Prevencién de la insuficiencia renal inducida por el empleo de
medios de contraste. Utilizar protocolos validados para evaluar a
los pacientes con riesgo de insuficiencia renal inducida por el
empleo medios de contraste y de fibrosis sistémica nefrogénica aso-
ciada a gadolinio, y utilizar un método apropiado clinicamente para
reducir el riesgo de efectos adversos sobre la base de evaluaciones
del riesgo del paciente.

e Diagnostico por imagen en edad pedidtrica. Utilizar técnicas para
reducir la exposicion innecesaria a radiaciones ionizantes.

Ademas de estas medidas seguras debe tenerse en cuenta la necesidad

de que las UADTI dispongan de los elementos de proteccion frente a las

(41) Estos aspectos han sido ampliamente tratado en: Bloque quirtrgico. Estandares y recomen-
daciones. MSSSI. 2009, en cuyo Anexo 2 se incluye el listado de comprobacion de la seguridad
en cirugia (OMS, AEC).
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radiaciones que puedan ser necesarios, asi como de un mapa especifico de
riesgos con sus lineas de actuacion.

El MSSSI ha evaluado algunas practicas seguras recomendadas por
agencias gubernamentales para la prevencion de efectos adversos en pacientes
atendidos en los hospitales en funcién de su impacto y la complejidad de su
implantacién®3, siendo algunas de ellas también aplicables a las UADTL

Medidas de muy alto impacto y baja complejidad de implantacién son:
mejorar la higiene de las manos; vacunacién de trabajadores y pacientes con-
tra la gripe, medidas relacionadas con la prevenciéon de infecciones en lugar
quirdrgico y utilizacién de cédigos de colores para equipos y materiales de lim-
pieza para prevenir infecciones. Medidas de alto impacto y media complejidad
de implantacion son: usar una sola vez los dispositivos de inyeccion, medidas
para la prevencion de infecciones en vias centrales, medidas para la prevencién
y correcto tratamiento del infarto agudo de miocardio en relaciéon con proce-
dimientos quirurgicos, medidas para el control de la realizacién de procedi-
mientos en el lugar correcto, medidas para promover el uso seguro de
medicamentos inyectables o administrados de forma intravenosa y, en fin,
medidas de precaucion en el uso de la contencion fisica o inmovilizacién de los
pacientes. Medidas de impacto moderado y media complejidad o alto impacto
y alta complejidad de implantacién son: Medidas para asegurar la precision de
la medicacion en las transiciones asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.),
medidas para la correcta comunicacion durante el traspaso de informacioén
sobre la salud de los pacientes, identificacién de los pacientes y medidas para
garantizar su seguridad en casos de alergias al latex.

Algunas de las practicas seguras, de entre las recomendadas por el
NQF aplicables a las UADTI, se comentan en mayor profundidad en los
siguientes apartados de este capitulo.

4.1. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso decisi-
vo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la prime-
ra practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de
Europa, el NQF vy otras organizaciones?9, Segin el US Department of
Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse como “todas
aquellas caracteristicas de una organizacion, como los valores, la filosofia,
las tradiciones y las costumbres que conducen a un comportamiento de bus-
queda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al
maximo los riesgos y los dafios que se pueden producir durante los distintos
procesos de provisién de la asistencia sanitaria”9.
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Una cultura de seguridad es esencialmente aquella en la que la orga-
nizacion, los procesos y los procedimientos de trabajo estian enfocados a
mejorar la seguridad, y donde todos los profesionales estdn concienciados
de manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho
de otra manera “de que algo puede ir mal’]y de que tienen un papel y con-
tribuyen a la seguridad del paciente en la institucion. También es una cultu-
ra abierta, donde el profesional es consciente de que puede y debe
comunicar los errores, de que se aprende de los errores y de que se ponen
medidas para evitar que los errores se repitan (cultura de aprendizaje).

Se debe fomentar la creacion y mantenimiento de una cultura de segu-
ridad en el centro sanitario donde se ubique la UADTI o en la UADTI. Ello
supone el desarrollo de las siguientes actuaciones® (NQF, 2006):

e Establecer y mantener un liderazgo que promueva una cultura de
seguridad.

e Evaluar periédicamente la cultura de seguridad del centro sanita-
rio, comunicar los resultados y tomar medidas para mejorarla.

e Formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los
principios de reduccién de errores;y

e Establecer programas de notificacion y aprendizaje, para identifi-
car y analizar los incidentes que se producen y las situaciones de
riesgo, y aplicar y evaluar acciones de mejora en relacién con los
mismos.

Se deben realizar reuniones periddicas del equipo de la UADTI para
analizar con un enfoque sistematico los incidentes de seguridad que hayan
ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las medidas de pre-
vencion pertinentes?’.

Se debe realizar un andlisis de riesgos proactivo (mediante un Anélisis
Modal de Fallos y Efectos ~AMFE- o similar) de aquellos procedimientos que
puedan suponer un mayor riesgo en la UADTI, con el fin de identificar los
posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos. Se
recomienda efectuar al menos una vez al afio, un andlisis proactivo, ademas de
cada vez que se introduzca una nueva técnica o procedimiento de riesgo.

Se debe fomentar el flujo de comunicacion con atencidén primaria res-
pecto a temas de seguridad de pacientes, incluyendo regularmente la discu-
sién sobre incidencias de seguridad registradas en las reuniones y sesiones
conjuntas celebradas.

Se debe promover la formacién de los profesionales en materia de
seguridad, incluyendo los correspondientes contenidos en los programas de
acogida y de formacién continuada.

Se debe actualizar regularmente la informacién sobre seguridad del
paciente y sobre practicas basadas en la evidencia cientifica que hayan sido
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eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la introduccién de
nuevas medidas que puedan ser utiles y establecer mejoras continuas en la
seguridad de los pacientes atendidos en la UADTI.

4.2. Comunicacion durante el traspaso del
paciente

A lo largo del tiempo, un paciente puede, potencialmente, ser atendido por
una serie de distintos profesionales en multiples unidades, incluyendo aten-
cién primaria, atenciéon ambulatoria especializada, atencién de emergencia,
atencién hospitalaria y rehabilitacion, entre otras®8. De forma adicional,
puede encontrarse (en determinadas modalidades de atencién) con hasta
tres turnos de personal por dia.

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de atencion en
el momento del traspaso podria no incluir toda la informacién esencial, o
podria darse la interpretacion incorrecta de la informacidn, lo que supone
un riesgo de seguridad para el paciente. Ademas, los pacientes ancianos y los
pacientes pluripatolégicos fragiles son particularmente complejos y por ello
tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacién durante el
traspaso?? que conducen a efectos adversos.

La comunicacién en el momento del traspaso estd relacionada con el
proceso de pasar la informacion especifica de un paciente de un prestador
de atencion a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de los pres-
tadores de atencidn al paciente y su familia a efectos de asegurar la conti-
nuidad y la seguridad de su atencion. Aumentar la efectividad de la
comunicacion entre los profesionales implicados en la atencién al paciente
durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para los grupos
lideres en seguridad como la OMS190, la Joint Commission!0! y el NQF%

Se recomienda estandarizar la comunicacién entre los profesionales en
el momento del traspaso, los cambios de turno y entre distintas unidades de
atencion en el transcurso de la transferencia de un paciente a otra unidad o
ambito asistencial:

e Asignando tiempo suficiente para comunicar la informacién
importante y para formular y responder preguntas sin interrupcio-
nes.

e Utilizando la técnica SBAR!02: modelo de lenguaje comtn para
comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro aparta-
dos: S = Situation (situacion); B = Background (antecedentes); A =
Assessment (evaluacion); R = Recomendation (recomendacion).
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4.3. Seguridad en el uso de medicamentos

En el ambito de las UADTI, la realizacién de algunas exploraciones y pro-
cedimientos requiere la administracion de medicamentos, por lo que el uso
de los mismos debe tenerse en cuenta a los efectos de garantizar la seguri-
dad de los pacientes.

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria mas frecuen-
te, por lo que no es de extraflar que sean una de las principales causas de
efectos adversos en la asistencia sanitaria, tanto en el dmbito hospitalario
como en el dmbito ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS vy
APEAS revelaron que los medicamentos eran la causa del 374% de los
efectos adversos detectados en pacientes hospitalizados y del 478% en
pacientes ambulatorios!03,104,

Una gran parte de los errores de medicacion se producen en los proce-
sos de transicion asistencial, fundamentalmente por problemas en la comu-
nicaciéon de la informacién sobre la medicacion entre los profesionales
responsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un
20% de los acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje impor-
tante de los reingresos hospitalarios!05:106, Por ello, actualmente se reco-
mienda que se promueva la implantacion de practicas de conciliacion de la
medicacién en las transiciones asistenciales¥5.107,

Las dosis del medicamento deben adecuarse al paciente, precaucion
que es primordial en caso de pacientes pedidtricos o adultos de muy bajo
peso.

4.4. Seguridad en el uso de productos
sanitarios

El R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos
sanitarios, prevé que los profesionales sanitarios y autoridades que, con oca-
siéon de su actividad, tuvieran conocimiento de cualquier funcionamiento
defectuoso o alteracién de las caracteristicas o de las prestaciones de los
productos sanitarios, asi como cualquier inadecuacion del etiquetado o de
las instrucciones de utilizacién que pueda dar lugar o haya podido dar lugar
a la muerte o al deterioro grave del estado de salud de un paciente o de un
usuario, tienen obligaciéon de enviar una notificacion comunicdndolo a la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

Los centros sanitarios deben designar un responsable de vigilancia
para los procedimientos que se deriven de la aplicaciéon de las incidencias
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seflaladas en el parrafo anterior, el cual supervisard igualmente el cumpli-
miento de las obligaciones establecidas por el R.D. 1591/2009 en relaciéon
con las tarjetas de implantacion de los productos sanitarios. Los responsa-
bles de vigilancia comunicardn sus datos a las autoridades sanitarias de la
correspondiente comunidad auténoma y a la Agencia Espafiola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios.

4.5. Prevencion de infeccion

El lavado de las manos probablemente sea la medida mds costo-efectiva
para reducir la infeccién nosocomiall08.109, El MSSSI ha elaborado una
publicacion en la que se resumen las directrices de la OMS sobre higiene de
manos en la atencién sanitariall0.

La Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) y la
Infectious Diseases Society of America (IDSA), han publicado reciente-
mente un compendio de recomendaciones para desarrollar practicas de
prevencién de la infeccién nosocomiallll en el que han participado la
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology
(APIC), la Joint Commission y la American Hospital Association
(AHA), referidas, entre otros aspectos, a la prevencién de la infeccién por
catéter venoso centralll2 y a la prevencién de la infeccién de localizacién
quirdrgicalls,

4.6. Alerta epidemioldgica

El centro sanitario con UADTI, o en su caso, la UADTI, debe disponer de
un dispositivo de alerta epidemioldgica conectado con la autoridad sanita-
ria competente.

4.7 Identificacion del paciente

En un reciente trabajo, promovido dentro de la estrategia de seguridad del
paciente en el SNS, se realizan las siguientes recomendaciones para una
identificacién inequivoca del pacientell4:
e Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha
de nacimiento, nimero de historia clinica, nimero de tarjeta sani-
taria. Ninguno de ellos deberd ser el nimero de cama.

e Ultilizar una pulsera identificativa impresa de forma automatica.
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e Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para
la identificacién de pacientes no identificables o para diferenciar
aquellos con el mismo nombre.

e Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo
momento de la extraccion.

e Establecer controles para evitar que la seleccion incorrecta de un
paciente en la historia clinica se perpetue.

e Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identifi-
cacién de los pacientes y la necesidad de su verificacion ante cual-
quier intervencion de riesgo.

e Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de
identificacion.

e Hacer un seguimiento periédico del proceso de identificacion en
los pacientes ingresados.

Se recomienda, ademads, transmitir a los profesionales la necesidad de
comprobar la identidad de los pacientes y certificar que se trata del pacien-
te correcto y el procedimiento indicado antes de realizarlo, especialmente
en los pacientes incapaces de decir su nombre (bebés y nifios pequenos, asi
como adultos en coma, etc.).

4.8. Seguridad del paciente y gestion de
riesgos sanitarios“”

Las buenas practicas en términos de seguridad del paciente requieren una
organizacion para la gestion de la seguridad. Los centros sanitarios deben
desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccién clinica,
una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de
otros. Los procesos de gestion del riesgo son relevantes para esta politica,
incluyendo la revisiéon de la cultura organizativa, evaluaciéon del riesgo,
entrenamiento, protocolos, comunicacion, auditoria y aprendizaje de los
efectos adversos, reclamaciones y quejas.

En el hospital, dependiendo de la direccién asistencial, existird una
comision o, en su caso, una unidad encargada de la identificacién y registro
de los efectos adversos que se produzcan como consecuencia de la atencion
sanitaria, asi como la aplicacion y evaluacion de acciones de mejora en rela-
cién con los mismos.

(42) Este apartado estd basado en el del mismo enunciado del documento: Bloque quirtrgico.
Estandares y recomendaciones. MSSSI. Madrid. 2009.
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La gestion del riesgo debe ser supervisada y coordinada por un grupo
de gestion de las propias unidades asistenciales, presidido por un facultati-
vo “senior” y con una representaciéon multidisciplinar, que debe reunirse
periédicamente (al menos cada seis meses). Este grupo debe tener la forma-
cién suficiente para aplicar las diferentes herramientas necesarias en la ges-
tion de la seguridad y transmitir a su vez esta necesidad a todo el personal
de la unidad. El proceso de gestion del riesgo debe recogerse por escrito,
incluyendo los eventos centinela de obligado conocimiento y revision, y
fomentarse el entrenamiento multidisciplinar en gestién del riesgo.

Debe haber una evaluaciéon continua y proactiva de los riesgos dentro
de las unidades asistenciales, junto con una evaluacién formal de riesgos con
una periodicidad minima de dos afios. Del proceso de evaluacién se debe
derivar un registro de incidentes donde figurardn los sucesos conocidos y
analizados, los trabajos realizados y las medidas adoptadas en cada caso con
evaluaciones posteriores de su utilidad, garantizdndose la total confidencia-
lidad de los datos. Cuando se producen eventos adversos, los centros sanita-
rios deben considerar las causas y consecuencias de los problemas
identificados. El oportuno andlisis de los problemas subyacentes con un
plan de accién apropiado debe ser parte del proceso de aprendizaje e
implantaciéon de cambio. Se deben realizar auditorias regulares de los efec-
tos adversos quirtrgicos.

Las reuniones para revisar los efectos adversos forman parte del siste-
ma de gestion del riesgo, asi como del proceso de aprendizaje en las unida-
des asistenciales. La buena comunicacién con todos los profesionales
implicados en cualquier incidente es un mecanismo importante para redu-
cir la posibilidad de que ese efecto adverso vuelva a ocurrir. Debe mante-
nerse total transparencia en relacién con los resultados del aprendizaje,
mediante reuniones multidisciplinarias y retroalimentacién mediante comu-
nicacién electrénica o en papel. Mientras que muchas revisiones de inciden-
tes identificardn cambios en préicticas y sistemas que probablemente
mejoren los resultados sin incremento de costes, algunas pueden requerir
cambios que precisen mayores recursos. Los responsables de la administra-
cién y gestion de los centros deben ser informados de estas necesidades. Es
fundamental el apoyo de las direcciones del centro asi como de los lideres
de las unidades asistenciales para que la estrategia de gestion de la seguri-
dad sea efectiva. Las medidas de resultado y estdndares deben ser adopta-
das, auditadas y publicadas como un informe anual en linea con la mejor
préctica.

Es importante que los facultativos documenten adecuadamente los
incidentes: fecha y lugar. Es crucial, para mejorar la practica clinica, dispo-
ner de sistemas para documentar y registrar las decisiones clinicas e inciden-
tes. El archivo de todos los datos es vital. Una persona dentro de la unidad
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asistencial, preferiblemente el gestor de riesgos, debe ser responsable de
asegurar que se adoptan métodos adecuados.

Existen diferentes herramientas de gestion de la seguridad, casi siem-
pre enmarcadas dentro de los programas de calidad. Tanto los sistemas de
notificacion de incidentes como las técnicas de anélisis y evaluacion de ries-
gos, como el Anélisis en Modo de Fallos y Efectos (AMFE), el andlisis de
causa raiz y otras técnicas (briefing, etc.) han demostrado su utilidad en la
gestion de riesgos(43). Se debe promover la garantia juridica de confidencia-
lidad para la identificacion y firma de la notificacion.

Seguridad del paciente y gestion de riesgos
en las UADTI

Aun siendo un método diagndstico seguro y eficaz, el crecimiento y elevado
uso de las radiaciones ionizantes en el diagndstico y tratamiento médico ha
generado preocupacion sobre su posible incidencia en un incremento del
cancer!15.116,(44) siendo por ello muy relevante el desarrollo de politicas que
eviten las indicaciones inapropiadas(45-60, asi como précticas de autoprotec-
cién para el personal que trabaja en estas unidades y de seguridad para los
pacientes!17118,119,120,121,122,123,124,125(46) y medidas de seguridad especificas
para el uso de tecnologias como la RM126.127, La Joint Commission afiadio
en 2005 la sobreexposicion a la radiacion como incidente centinela(#7),

Aumentar la seguridad de los pacientes y prevenir la aparicion de efec-
tos adversos es un objetivo prioritario de las UADTI. La seguridad requie-
re conocimiento adecuado de los riesgos, la eliminacién de los innecesarios
y la prevencién y proteccion frente a los inevitables. Implantar medidas de
gestion de riesgos podria evitar mas del 50% de los efectos adversos en los
pacientes!28,

La gestion de riesgos estd muy arraigada en la UADTI. La aplicacion
generalizada de protocolos de radioproteccion y de sistemas de control de
riesgos derivados de la utilizacion de medios de contraste han permitido

(43) Un itinerario bibliografico exhaustivo en esta materia se encuentra disponible en:
http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSC-CD1/contenidos/unidad10.1.html
(49http://www.cancer.org/Cancer/CancerCauses/OtherCarcinogens/Medical Treatments/radia-
tion-exposure-and-cancer?sitearea=PED

(45) ACR Statement on Recent Studies Regarding CT Scans and Increased Cancer Risk.
http://www.acr.org/MainMenuCategories/media_room/FeaturedCategories/other/PositionSta-
tements/StatementonRecentStudiesRegardingCTScans.aspx

(46) Existe una pdgina para la seguridad frente a la radiacion en imagen pedidtrica:
http://www.imagegently.org, enfocada principalmente a técnicos y radilogos.

(47) http://www.jointcommission.org/sentinel_event_statistics_quarterly

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 7



alcanzar altas cotas de seguridad para los pacientes. Sin embargo, otros
aspectos importantes en esta materia, tales como los errores diagnosticos,
los sucesos adversos generados durante la realizacion de las exploraciones,
la omisién de prescripcién y los eventos adversos derivados de problemas
organizativos y de mal funcionamiento de los sistemas de informacion, han
sido mucho menos estudiados y, por tanto, controlados!29,

En lineas generales, la gestion de riesgos en las UADTI sigue los crite-
rios metodoldgicos indicados en el apartado anterior.

Figura 4.1. Fases de la gestion de riesgos asistenciales.

IDENTIFICACION ANALISIS Y
DE LAS SITUACIONES — 3 EVALUACION > D;'T_’gg";:'é:;% s >
DE RIESGO DE RIESGOS

El estudio de los efectos adversos en la UADTI permite identificar las
siguientes cuatro categorias principales de riesgos, que se muestran en la
figura 4.2128.130.41;

Figura 4.2. Identificacion de riesgos.

Organizacién comunicacion

Error diagndstico
Omision prescripcion

Efectos adversos en el proceso
de realizacion de la prueba RX

Las contingencias originadas por un funcionamiento incorrecto de la orga-
nizacion, de los sistemas de informacion y comunicacién!3! pueden ser:

e Retraso, pérdida de radiografias y/o informe radiol6gicol32.
e Error en la filiacion e identificacién de pacientel33,

e FErrores en el etiquetado de las pruebas.

e Realizacion de exploracién a un paciente equivocado.
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e Solicitud de prueba inapropiada a un determinado paciente.

e Error de localizacion (derecha/izquierda) de radiografias.

e Errores de planificacion: salas, agendas, estructura y personal.

e Error en la citacién y preparacion del paciente.

e No comunicar con la celeridad suficiente un hallazgo significativo

(grave) inesperado a los servicios clinicos!34.

e No comunicar con la rapidez necesaria a los servicios clinicos un

hallazgo significativo urgentel3>.

e No comunicar el envio de un paciente en mal estado al servicio de

radiologia o servicio clinico.

e Demora en la lista de espera o retraso injustificado en la realizacion

de la exploracion.

Los efectos adversos originados por omision de prescripcion!36.137.138
se producen cuando el diagndstico se basa en la indicaciéon de un estudio
radiolégico, que no solicita el clinico, se rechaza su realizacion por el radi6-
logo o se retrasa su ejecucion injustificadamente y, como consecuencia, se
produce un dafio efectivo en el enfermo(“8).

Los efectos adversos generados durante el proceso de realizacion de
la prueba radioldgica, como los derivados de la administracién de con-
trastes radioldgicos, suponen el 17% de los riesgos de este grupo. Pueden
deberse a la administracion de medios de contraste por via intravenosal3?
(17% del grupo), caidas de los enfermos al realizar radiografias o precipi-
tacion de aparatos o material sobre los mismos!4Y (5%) o complicacio-
nesl4! (78%).

Entre el 2 al 30% de los informes radioldgicos, pueden tener erro-
resl42.143 El Anexo 3 recoge un anilisis de causas de errores diagnésticos en
las UADTTI.

La identificacién y evaluacion de riesgos permite su prevencion. La
organizacion debe adoptar las herramientas de gestion de riesgos de mayor
utilidad para alcanzar sus objetivos. La Tabla 4.1 recoge buenas practicas
preventivas en las UADTI 41.

(48) La indicacion vy justificacion de la prueba radioldgica es responsabilidad compartida entre
el prescriptor y el radidlogo, validando o no la solicitud. Justificacién de la prueba es su ade-
cuacion a la circunstancia clinica que se debe estudiar y la ausencia de técnicas alternativas que
comporten riesgos menores para el paciente. Hay que valorar los aspectos legales de la indica-
cién de radiaciones ionizantes (p.e: art. 2 RD 815/2001, que prohibe las exposiciones médicas
que no puedan justificarse).
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Tabla 4.1. Cédigo de Buenas Practicas Preventivas en las UADTI“9).

Categoria de riesgo Buena practica preventiva
Contingencias derivadas de Notificacion de deficiencias en la estructura, material, perso-
la organizacién y sistemas nal y sistemas de informacion.

de informacion

Omisién de prescripcion Colaboracion y consenso clinico-radidlogo.
Utilizacién de protocolos y guias de indicaciones.
Control y revision proactivos de la lista de espera, identifican-
do supuestos de demora inaceptable.

Sucesos adversos durante la exploracion radiolégica

Problemas por el uso de contraste Obtener siempre el consentimiento informado (excepcion
urgencias)(©0).
Investigar antecedentes alérgicos y factores de riesgo.
Premedicar y controlar estrechamente a los pacientes de riesgo.
Protocolizar el tratamiento de las reacciones al contraste.
Protocolizar el uso de los medios de contraste.
Valoracion de problemas renales.
seguimiento visual del bolo de contraste y disponer de inyec-
tores que detecten la extravasacion y paren automaticamente
la inyeccion

Caidas y precipitaciones Diagnéstico de riesgo y protocolos de prevencion de caidas.
Mantenimiento preventivo de aparatos.

Complicaciones al realizar exploraciones  Asegurar el respeto al derecho a la informacion.

radiolbégicas Establecer una relacion de personalizacion y confianza con el
paciente y la familia.
Procedimientos escritos.
Protocolizacion, diagnéstico y tratamiento precoz de las com-
plicaciones tipicas.
Conocer nuestros limites.
Formacién continuada.
Sistemas de certificacion y autorizacion de profesionales,
basados en la «curva de aprendizaje».
Control y supervisién de MIR y del personal colaborador.

(49) Adaptado de Morales Santos, A. La gestion del riesgo en el dmbito de la radiologia. En
del Cura Rodriguez, Pedraza Gutiérrez, Gayete Cara. Radiologia esencial. Cap. 135. 2010.
(50) Como se ha indicado en el apartado 3.1.3. Consentimiento informado, la SERAM con-
sidera imprescindible la informacién al paciente y no es necesaria la firma previa a la auto-
rizacion.
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Tabla 4.1. Coédigo de Buenas Practicas Preventivas en las UADTI.

Categoria de riesgo Buena practica preventiva

Error diagnéstico

Error de percepcion Optimizar y controlar la técnica radiolégica.
Buena técnica de lectura (secuencial y entrenamiento en téc-
nicas de lectura répida).
Realizar control de calidad del negatoscopio y luminosidad
del monitor®1),
Evitar las interrupciones.
Prevenir la fatiga: descansar.
Marcar la realizacion de un nimero determinado de informes.
Planificar: segundas lecturas (p. €j., mamografias).

Error cognoscitivo Informacién clinica adecuada.
Revisién de radiografias e informes previos.
Consulta de variantes de la normalidad, desarrollo y creci-
miento.
Cumplir los estandares de calidad de la elaboracién formal
del informe radiolégico.
Evitar las lagunas de conocimiento (formacién continuada).
Establecer niveles de supervision.
Evitar el error reiterado.
En caso de duda, consultar una segunda opinion.

Error motor Lectura y correccion del informe antes de su firmal44.

La elaboracién de mapas de riesgos es otra aproximacion a la gestion de
riesgos en las UADTI, basada en la gestion por procesos(32). El estudio sis-
tematico de los procesos de las UADTI sirve de referente para identificar
las actividades que conllevan riesgos significativos y asignarles las corres-
pondientes medidas preventivas (Anexo 4).

La lista de verificacién elaborada por el National Patient Safety
Agency y el Royal College of Radiogists3¢ sirve como elemento de reflexion
previa a la realizaciéon de cualquier procedimiento intervencionista, a fin de
salvaguardar la seguridad del paciente (Anexo 5).

4.9. Plan de autoproteccion

Las UADTT ubicadas en centros sanitarios comparten los potenciales ries-
gos del conjunto del centro. La Occupational Safety and Health Administra-

(51) La calidad del monitor es importante para evitar errores de percepcion. La calidad del
negatoscopio es menos importante por su sustitucion por dispositivos de imagen digital.
(52) La gestion por procesos en las UATDI se desarrolla en el capitulo 5 de este documento.
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tion (OSHA)(33) recoge los riesgos vinculados a las agujas, las infecciones
trasmitidas por la sangre, los accidentes eléctricos, la falta de ergonomia del
puesto de trabajo, el fuego, las sustancias quimicas, las infecciones por orga-
nismos multirresistentes, la alergia al latex, el ruido, la falta de equipo de
proteccién adecuado, los resbalones y caidas, el estrés o la violencia en el
lugar de trabajo, entre otros.

Recomendaciones

1. El centro sanitario con UADTI tendrd implantado un plan de auto-
proteccion, que establecera la organizacion de los medios humanos
y materiales disponibles para la prevencion del riesgo de incendio
o de cualquier otro equivalente, asi como para garantizar la evacua-
cién y la intervencién inmediata, ante eventuales catéstrofes, ya
sean internas o externas.

2. El plan de autoproteccion comprenderd la evaluacion de los ries-
gos, las medidas de proteccidn, el plan de emergencias y las medi-
das de implantacién y actualizacion.

(53) http://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/hazards/hazards.html
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5. Organizacion y gestion de
las UADTI

Las UADTT son servicios clinicos centrales que tienen por misién la realiza-
cién e interpretacion, de forma integrada y secuencial de pruebas que utilizan
como soporte técnico fundamental la imagen médica a fin de proporcionar
orientacion diagndstica del paciente, asi como el tratamiento del mismo
mediante la realizacién de procedimientos terapéuticos minimamente invasi-
vos guiados por diferentes técnicas de imagen. Las UADTI atienden a todo
tipo de pacientes, ya sea externos/ambulatorios, procedentes de urgencias, con-
sultas externas, de centros de salud o de especialidades de su drea referencia,
o internos, procedentes de unidades de hospitalizacion.

Desde la perspectiva de su papel en la estructura de la organizacién
sanitaria y aunque existen excepciones cuyas implicaciones se analizan més
adelante, las UADTI se configuran, por regla general, como un servicio
intermedio que satisface un segmento de la demanda de informacién (el
correspondiente a los estudios por imagen incluidos en su catalogo) de los
servicios médicos responsables de la atencion directa al paciente (servicios
finales). La relacion de las UADTI con estos servicios presenta la mayoria
de los rasgos clasicos de una relacion cliente-proveedor: existe una oferta
formalmente establecida (catdlogo de pruebas o cartera de servicios), una
demanda (indicaciones o peticiones de pruebas), un canal de servicio
(volantes, formularios de peticién), un proceso productivo (que comprende
desde la citacion del paciente hasta la distribucién del informe), un produc-
to (informe) y un precio (puede ser real cuando la UADTI percibe ingresos
como contraprestacion a su actividad, o de transferencia, si la UATDI dis-
pone de un sistema de contabilidad de costes).

En este contexto, la definicion genérica de las UADTTI adelantada en
la introduccion de esta documento, abarca un amplio abanico de organiza-
ciones de profesionales sanitarios, de cardcter multidisciplinar, dedicadas
al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades mediante el uso como
soporte técnico fundamental de imagenes médicas y datos funcionales
obtenidos por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras fuen-
tes de energia, incluyendo desde la revision de la justificacién de la prue-
ba solicitada, la eleccién de la modalidad mds apropiada a las condiciones
clinicas y de seguridad del paciente, la realizacién de las pruebas, la inter-
pretacion de los resultados y la emision del correspondiente informe, en
un tiempo adecuado para su utilizacion en el proceso asistencial, y todo
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ello, cumpliendo con unos requisitos estructurales, funcionales y organiza-
tivos, que garanticen, las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia,
para realizar esta actividad.

A los efectos de este documento, se considera que los modelos organi-
zativos que fomentan la colaboracidn, ya sea de forma multidisciplinar,
entre profesionales de distinta formacién, o mediante redes asistenciales,
entre unidades con diferentes alcances de sus respectivas carteras de servi-
cios, contribuyen significativamente a mejorar la calidad, seguridad y efi-
ciencia de las UADTT, en tanto que, respecto de otros modelos alternativos,
presentan claras ventajas comparativas por su flexibilidad para adaptarse a
un entorno cambiante beneficidndose de la posibilidad de compartir recur-
sos complementarios.

5.1. Tipologia

La composicion de la cartera de servicios, la ordenacién de los recursos o la
configuracion de los procesos de programacion de la actividad, realizacion
de los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos y elaboraciéon de los
informes, son aspectos que admiten en la préctica tal casuistica que el estu-
dio de las implicaciones asistenciales y econémicas de las diferentes férmu-
las organizativas posibles requiere establecer una tipologia mds especifica,
que resulte 1til como referente para el andlisis.

Pueden establecerse diferentes tipologias segun el criterio de clasifi-
cacion que se utilice. Los mds frecuentemente considerados se recogen en
la Tabla 5.1. y afectan a la relacion fisica y naturaleza del vinculo organiza-
tivo con el hospital o centro sanitario que determina la posicion de la
UADTI en el sistema sanitario; al alcance de la cartera de servicios o con-
junto de exploraciones y procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que
la UADTI puede realizar con niveles adecuados de calidad y seguridad a
partir de los recursos de que dispone; al tiempo de respuesta o periodo
que transcurre desde la recepcion de la peticion hasta que el estudio infor-
mado es entregado; al alcance del proceso o conjunto de actividades asis-
tenciales que se realizan en la UADTTI; o a la organizacion de las dreas de
competencia.
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Tabla 5.1. Tipologias de las UADTI en funcion de diferentes criterios de clasificacion.

Criterio de clasificacion Tipologia
UADTI de referencia para informes: su objeto principal es la realizacion
Alcance del proceso de informes de exploraciones cuyas imagenes se envian desde unidades
satélites.

Especffica: la organizacion del proceso (y sus recursos) esté diferenciada
en todas (o algunas de) sus fases para todas (o algunas de) las areas de

Organizacién de las &reas competencia.

de competencia
Multidisciplinar: las diferentes areas de competencia (o algunas de ellas)

comparten la organizacion del proceso y sus recursos.

La relacién fisica y organizativa de la unidad con el hospital viene dada por
su personalidad juridica y, en el caso de unidades auténomas, carece de
implicaciones organizativas de importancia®¥. Las unidades integradas
comparten con las unidades auténomas buena parte de sus caracteristicas
tecnoldgicas y asistenciales, asi como la configuracién de sus procesos, pero
dependen en cuanto a su organizacion y gestion de los servicios y unidades
a que pertenecen o en los que estan integradas.

El alcance de la cartera de servicios de las UADTI (esto es, su oferta)
vendra determinada por la demanda esperada, que depende de la poblacién
de referencia (volumen y pirdmide poblacional, patologias prevalentes,
etc.), la cartera de servicios de los centros asistenciales cuya demanda atien-
de la unidad y la relacién de sustitucion de pruebas/procedimientos entre
diferentes unidades que colaboran entre si, estableciendo vinculos de
dependencia-referencia. Estos tltimos corrigen los dos factores anteriores
para determinar la cartera de servicios final.

El alcance de la oferta de servicios de las UADTI, tanto en lo relativo a
las dreas de competencia como a las modalidades de que dispongan, tampoco
presenta implicaciones significativas en cuanto a su organizacion y gestion.

Los procedimientos terapéuticos (o algunos de ellos) son productos
finales. El facultativo que lo realiza es el responsable directo de la atencién
del paciente. Se recomienda desarrollar especificamente los procesos de
este tipo, con aspectos diferenciales relevantes de los procesos exclusiva-
mente diagndsticos.

El compromiso de tiempo de respuesta implica la necesidad de garan-
tizar la disponibilidad de las modalidades y recursos humanos correspon-
dientes, mas alld del horario de actividad programada, compatible con la
atencion urgente.

(54) Existen diferencias en cuanto a los procesos de soporte (p.e: gestion de recursos humanos,
aprovisionamientos, etc.) que comparten las UADTI dependientes con otras unidades del cen-
tro sanitario en que se ubican.
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El alcance de los procesos a realizar en cada UADTI depende cada vez en
mayor medida de las posibilidades de comunicacién entre diferentes unidades
que, utilizando un mismo sistema de informacién dotado de tecnologia internet
e integrado en un sistema de archivo de imdgenes PACS, facilitan el acceso
remoto a las imdgenes digitales de las exploraciones y a toda la informacién
asociada a las mismas. El uso de la telerradiologia en nuevos escenarios de tra-
bajo en red!4S permite la fiel reproduccion a distancia del acto radioldgicol46,

En relacién con la organizacién de las dreas de competencias, por razo-
nes de calidad y eficiencia, se recomienda el desarrollo de UADTI multidis-
ciplinares, que compartan la organizacion de los procesos de diagndstico por
imagen y sus recursos(5),

Desde esta aproximacion, la caracterizacion de las UADTI resulta de
una tipologia que utiliza como criterio de clasificacion el lugar que cada uni-
dad ocupa dentro de la red a que pertenece, condicionado por su cartera de
servicios, compromiso de tiempo de respuesta y relaciones de complemen-
tariedad de proceso con las demds unidades de la red.

5.2. Telerradiologia y redes de UADTI®®

Se entiende por telerradiologia la transmision electrénica de imagenes
médicas y datos asociados a las mismas con el propdsito de su interpreta-
cion, consulta y examen clinico(57):147, Supone un beneficio directo para el
paciente al que evita traslados innecesarios.

El avance de las TICs(8) apunta hacia nuevos escenarios de organiza-
cién de las UADTI. En un entorno digital, con imdgenes almacenadas y dis-
tribuidas y sistemas de informacion relacionados, aparece la posibilidad de
diferenciar en el trabajo del radi6logo la adquisiciéon de la imagen (con su

(55) En el apartado 5.7 Organizacion y funcionamiento se analizan las implicaciones de los dife-
rentes modelos organizativos.

(56) No se propone un término alternativo al de telerradiologia, ampliamente difundido, aun-
que el alcance del presente documento es mas amplio que el diagndstico por la imagen radio-
l6gica. Las referencias a la telerradiologia deben entenderse con la extensién que corresponde
al alcance del documento.

(57) European Society of Radiology (ESR), Nov. 2006.

(58) Sistema PACS integrado en el sistema de informacién hospitalario, que facilita el uso con-
junto de imagenes e informacion clinica del paciente; sistema de informacién radiolégica (RIS)
que permite un entorno avanzado de citacion (citacion por Internet e Intranet, multicita, citas
concatenadas, citacion desde el entorno de informes, seguimiento del proceso de la cita) y el
acceso a los estudios previos realizados con sus informes, asi como la trazabilidad (citacion,
recepcion del paciente, informes, revisiones, seguimientos: personas y tiempos, satisfaccion) del
proceso, el registro de actividad (optimizar los tiempos del flujo de trabajo) y conocer la carga
de trabajo del personal y los equipamientos, en tiempo real.

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 81



implicacién de protocolos, adecuacion y calidad) y la realizacion del infor-
me (que puede desarrollarse a distancia). Ambas actividades pueden estar
separadas fisicamente, ubicadas en diferentes centros sanitarios, pero deben
desarrollarse funcionalmente coherentes, entendiendo que el radi6logo no
debe distanciarse del ambiente clinico con el que interactia para ser més
eficaz y eficientel48,

La provision remota de servicios de consulta e interpretacion de image-
nes permite dar respuesta a situaciones en las que el centro receptor del servi-
cio no dispone de personal necesario, enviando las imagenes junto con la
informacién clinica del paciente a un lugar remoto, donde un especialista las
interpreta y asume la responsabilidad del diagndsticol49. La telerradiologia es
una solucién con ventajas notables aunque adolece de la buena comunicacion
personal con el clinico. Es posible que la tecnologia solucione en un futuro pro-
ximo este problema, (p.e: mediante la utilizacion de videoconferencia). Para
mantener la calidad diagnéstica del centro donde se origina la imagen, el diag-
nostico remoto debe realizarse disponiendo de idénticas herramientas, capaci-
dad de integracién y acceso a toda la informacion del pacientel0,

La telerradiologia no es la mera realizacién de informes radioldgicos a
distancia, se trata de un acto médico en si mismo en diferentes fases: evalua-
cién de la solicitud de examen para garantizar la adecuacion y evitar la expo-
sicion innecesaria a las radiaciones ionizantes; seleccion de la estrategia de
imagen mas apropiada; optimizacion del examen; personalizacion del protoco-
lo de realizacién y archivo para cada paciente; integracion de la informacion
clinica y de imagen en el informe radiolégico. La ESR diferencia la telerradio-
logia de la externalizacion de los informes radioldgicos (outsourcing)150.

Se han sefialado las siguientes aplicaciones clinicas y ventajas de la
telerradiologials1.152;

e Obtener segundas opiniones.

e Acceso a diagndstico de expertos especializados, a post-proceso com-

plejo, biomarcadores de imagen y ayuda computada al diagnostico.

e (arantizar la cobertura diagndstica en atencioén urgente fuera del
horario establecido de actividad programada.

e Dar soporte a sesiones de trabajo a distancia de equipos multidis-
ciplinarios (teleconsulta entre médicos).

e Conectar centros sanitarios aislados o con pocos recursos a fin de
acercar servicios sanitarios.

e Compartir imagenes entre centros sanitarios relacionados (por
ejemplo, pertenecientes a una red) para mejorar o complementar
la capacidad de elaborar informes diagndsticos (gestion de la
subespecializacién compartida con revisién y consulta de casos
complejos).
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e Docencia virtual.

e Investigacién cooperativa o en red.

e Contratacién de la provisién externa del diagnéstico por imagen
(externalizacion).

La ESR ha identificado, entre otros, los siguientes riesgos, reales o

potenciales de la telerradiologial50.(59):;

e Comunicacién clinica: el contacto entre el médico prescriptor de la
exploracién y el especialista que interpreta la imagen y elabora el
informe se reduce sustancialmente. Muchas instalaciones de tele-
rradiologia tienen enlaces telefénicos con los hospitales en que se
obtienen las imédgenes, pero la discusion directa sobre casos indivi-
duales entre el médico prescriptor y el radidlogo que realiza los
informes estd restringida y requiere que se establezcan procedi-
mientos de comunicacién(60).153,

e Acceso a estudios previos: la falta de revision de pruebas anteriores
y a la informacién clinica asociada, es causa relevante de errores
diagnosticos o diagndsticos incompletos. Es importante que los
estudios previos estén a disposicion del especialista responsable de
la elaboracion del informe a través del PACS.

El Comité de seguimiento del proyecto de telerradiologia (TPB) del
National Health Service inglés, ha concluido que si los riesgos identificados
se abordan, el uso de la telerradiologia podria fortalecer los servicios loca-
les de diagndstico por la imagen mejorando los tiempos de respuesta desde
la solicitud hasta la entrega del informe diagndsticol>4.

Seguridad y algunos aspectos legales

El Royal College of Radiogists ha elaborado estdndares para compartir
imédgenes médicas e informes diagnésticos!>! (Anexo 6), ya que entiende

(59) Otros riesgos de la telerradiologia considerados por la ESR giran en torno a la comunicacion
clinica, como son: dificultad para realizar sesiones de trabajo multidisciplinares; el impacto negati-
vo derivado de problemas de comprensién entre médicos con diferente idioma; el impacto clinico
de la interpretacién del médico prescriptor del informe de texto, privado de matices que aporta la
comunicacion verbal; costes indirectos resultantes del incremento de estudios innecesarios conse-
cuencia de las dificultades de comunicacion entre prescriptor y servicio; y las restricciones que
dichas dificultades pudieran implicar para la llevar a cabo el control de calidad del diagndstico por
la imagen. Muchas de ellas se citan en la literatura como beneficios y/o ventajas potenciales de la
telerradiologfa. Parece que existe cierta controversia natural en un campo emergente. Resulta con-
veniente identificar las contingencias existentes como condicion necesaria para disefiar las solucio-
nes tecnoldgicas y organizativas mas adecuadas.

(60) Las discusiones clinico-radiolégicas pueden dar lugar a un cambio de diagnéstico ( 50%) y
a un cambio de tratamiento en el 60% de los casos (ref. 153).
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que la prestacion de servicios de diagnéstico de imagen utilizard cada vez de
forma mads intensa el uso de la telerradiologia, dentro y fuera del Reino
Unido, siendo imprescindible garantizar una atencién al paciente segura y
de alta calidad, especialmente cuando dichos servicios se prestan en un
entorno comercial y mas competitivo.

El rdpido desarrollo de la telerradiologia conlleva la necesidad de
modificacion y adaptacién de las normas reguladoras y su plasmacion en
codigos de conducta adecuados y aceptados. La ausencia de legislacion
especifica en telerradiologia (y en telemedicina en general) esta originando
dudas en su aplicacion préctica, con una cierta sensacion de inseguridad por
la falta de cobertura legall48. En este contexto, conviene tener en cuenta que
el principio de responsabilidad exige que los proveedores del servicio en
contacto directo con el paciente sean los responsables del correcto cumpli-
miento de las obligaciones derivadas de todo el proceso de diagnéstico por
imagen. El control del servicio de telerradiologia debe hacerse en el origen
de la actividad, de forma que la unidad que genera las imdgenes debe garan-
tizar las buenas précticas en todas las fases del proceso, incluidos los infor-
mes realizados por terceros!ds,

El uso de la telerradiologia debe garantizar la confidencialidad del
paciente y cumplir la legislacién de proteccion de datos(61). Cuando las im4-
genes se transfieren a otra organizacion, se debe solicitar al paciente el con-
sentimiento explicito siempre que resulte posible. El contenido de esta
informacion deberia incluir>2: informacion de quién va a suministrar el ser-
vicio (filiacién, titulos y autorizaciones); descripcién de las caracteristicas
del servicio; descripcién de los riesgos y las ventajas del proceso telerradio-
16gico; advertencia de que la confidencialidad puede estar comprometida
por la transmision electrénica de informacion; descripcion de las medidas
para garantizar la seguridad y confidencialidad.

Red de UADTI

La telerradiologia introduce cambios que afectan a todos los niveles de la
organizacion y tiene relevancia en la planificacién, organizacién, gestion,
prestacion y evaluacién de los servicios. Para implantar un sistema de tele-

(61) En el servicio que se externaliza se considera “acceso a los datos por cuenta de terceros” y
debera estar regulado por contrato. Los datos radioldgicos no pueden cederse o comunicarse a
terceros sin el consentimiento expreso de su titular o, en su defecto, sin que estén regulados en
un “contrato de acceso a los datos por cuenta de terceros’ en el que se deben establecer las con-
diciones de confidencialidad, secreto, medidas de seguridad y la prohibicién de nueva subcon-
tratacién del servicio (Ref. 152: Marti-Bonmati L. Morales Santos A. Donoso Bach L. Hacia
un uso adecuado de la telerradiologia. Revista Radiologia).
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rradiologia se precisa de estudios de la red interhospitalaria y sanitaria, dise-
fio de las plataformas y flujo de actividades, modelos DICOM, integraciéon
con otras bases de datos, escalabilidad de desarrollos futuros e integracién
de tratamiento de imagen y un ancho de banda suficiente, con bases de
datos de acceso compartido y acceso a los servicios PACS desde otros entor-
nos con imagen médical48 (anatomia patoldgica, dermatologia, obstetricia o
cardiologia).

El concepto de telerradiologia interinstitucional, comunicacion entre uni-
dades que permite la integracion funcional de UADTI, esta detrds de proyec-
tos de gestion de imagen médica de dmbito regional, basados en la
disponibilidad de los datos demograficos de los ciudadanos a través de la tar-
jeta sanitaria, un mismo sistema de informacién con tecnologia internet inte-
grado en un sistema de archivo de imagenes PACS de base regional.150,

Con lineas de alta velocidad y conexiones de banda ancha, cada
UADTI puede funcionar como un nodo integrado en una red institucional
o regional, en la que el lugar de realizacién de la exploracion resulta trans-
parente para el especialista en diagndstico por imagen que ha de informar-
la, ya que toda la informacién, incluyendo los datos clinicos del paciente, asi
como imdgenes de exploraciones anteriores, estdn disponibles para cual-
quier especialista conectado a la red!%7.

La ESR ha recomendado hacer uso de telerradiologia a través de redes
locales/de drea que permiten la incorporacién de radidlogos generales y
subespecialistas, garantizando una amplia cobertura de situaciones clinicas
y asegurando la posibilidad de que el radidlogo integrado en esta red man-
tenga contacto con el médico prescriptor, ya sea a través de la interaccién
personal o de servicios de videoconferencials,

E1 TPB del NHS ha recomendado la creacion de servicios de telerra-
diologia que permitan la gestion integral de la capacidad de informacion
diagnéstica de las UADTTI incluidas en la red, repartiendo la carga de traba-
jo entre ellas para optimizar los tiempos de respuesta en la elaboracion de
informes!54, El procedimiento contempla los siguientes aspectos:

¢ Laidentificacion de la cartera de servicios y tiempo de respuesta en

la elaboracion de informes de las UADTI y de la red.

¢ El envio de imdgenes (y acceso a la informacién clinica asociada),

bajo estdndares de seguridad y calidad. El procedimiento para
garantizar la seguridad tecnoldgica de la transmision de imédgenes e
informacion clinica y la confidencialidad y recabar el consentimien-
to del paciente.

e Un sistema de gestién que dirija en tiempo real las exploraciones

pendientes de informar a las UADTI que en cada momento pue-
dan asumirlas.
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e El compromiso de que el informe se realizard en los centros donde
tenga lugar la adquisicién de la imagen, salvo que ello comprome-
ta los tiempos de respuesta establecidos.

e La disponibilidad de los equipos locales de especialistas de diag-
ndstico por imagen para atender la demanda de su centro y dedicar
su capacidad adicional disponible a atender la demanda de la red.

e Disposiciones contractuales que regulen la responsabilidad del
médico, UADTI y centro incluido en la red.

Figura 5.1. Red de informacion radiol6gica(62).159,
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Las ventajas de una red de estas caracteristicas son las siguientes:

* Mejora la capacidad de las UADTT locales para atender aumentos
de la demanda de exploraciones.

e Equilibra las cargas de trabajo de las UADTI incluidas en la red.

e Permite abordar con mayor facilidad las necesidades adicionales de
exploraciones de imagen derivadas de estrategias institucionales
(p.e: cancer).

e Mejora los tiempos de respuesta en general y particularmente ante
situaciones de gran demanda como en el caso de atencién primaria.

e Permite racionalizar los dispositivos asistenciales de atenciéon con-
tinuada (guardias).

e Ofrece la posibilidad de acceder a conocimientos especializados
cuando no estan disponibles localmente (p.e: por vacaciones, bajas
o en el caso de hospitales pequefios).

e Permite la prestacion local de los servicios de diagnéstico por imagen,
asi como mantener recursos especializados a nivel local, complemen-
tando el trabajo del propio centro con el requerido por la red.

Esta aproximacion a la configuraciéon de redes de UADTI puede enmar-
carse en la configuracion de una red asistencial tipica, que, segtin los trabajos
de Shortelll%, se caracteriza por:

e Contar con un marco geografico y poblacional definido para cada

bloque de procesos.

e Conocer la relacion y caracteristicas de los recursos que estdn inte-
grados en la misma (unidades asistenciales).

e Disponer de instrumentos que garanticen la continuidad de los cui-
dados (protocolos, guias, procesos asistenciales integrados, etc.),
conocidos y utilizados por los profesionales de la red asistencial.

e Integrar a los equipos/profesionales asistenciales en los aspectos
funcionales (especialmente de sistemas de informacion) y clinicos
(gestion por procesos, gestion de enfermedades).

La red asistencial debe integrar diferentes recursos (domicilio, centro
de salud, hospital local, servicios de referencia, unidades de convalecencia,
residencias de ancianos, etc.) proporcionando asistencia con el servicio mas
adecuado en cada caso (apoyo domiciliario, consulta, hospitalizacion de dia,
hospitalizacién convencional, unidades de media o larga estancia, hospitali-
zacion a domicilio, etc.), de tal forma que se garantice la calidad, continui-
dad e integralidad de la atencién de la forma mas eficiente.

La regionalizacion de servicios dentro de una red de esta naturaleza
obedece a criterios de aseguramiento de la calidad asistencial, pues existe
suficiente evidencia cientifica de la relacién entre mortalidad y/o morbili-
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dad y volumen de actividad de hospitales y profesionales para determinados
procedimientos médicos y quirtrgicos. Decisiones sobre la regionalizacién
se pueden justificar también desde el punto de vista de eficiencia, como por
ejemplo, el nimero de profesionales que requiere un sistema de atencién
continuada (24 horas, 365 dias al aflo) o el nimero de estudios que permi-
ten obtener el 6ptimo rendimiento de un equipamiento.

La calidad, seguridad y eficiencia en el uso de los recursos requiere la con-
centracion de tecnologia y experiencia, que es también necesaria para garanti-
zar la equidad (acceso a la misma calidad de las prestaciones para la misma
necesidad). Algunos servicios deben estar centralizados y otros deben ubicarse
en los hospitales locales, e incluso en dmbitos mas préximos al entorno del
paciente. La regionalizacién de la asistencia especializada y el desarrollo de
recursos hospitalarios a nivel local no son alternativas contradictorias.

Para la configuracién de redes de medicina nuclear resulta de interés
un documento publicado en 2003 por el Intercollegiate Standing Commit-
tee on Nuclear Medicinel6l.

Situacion de la telerradiologia en Espana

En Espafa, durante los dltimos afios, han proliferado las iniciativas de digi-
talizacion de la imagen médica en diferentes sistemas autonémicos de salud.
Se han identificado tres grandes grupos de proyectos de esta indolel62,163,
los integrados en funcionamiento (35%), los integrados en funcionamiento
parcial (53%) y los adn no desarrollados (12%). Las regiones con sistemas
integrados en funcionamiento son Extremadura, Castilla-La Mancha, Gali-
cia, Cantabria, Murcia, Islas Baleares y Comunidad Valenciana. Todas ellas
tienen un sistema PACS instalado y en correcto funcionamiento con cober-
tura en todos los hospitales, por lo que cualquier imagen es accesible desde
cualquier centro. El 53% de las comunidades auténomas con proyectos en
funcionamiento parcial (La Rioja, Navarra, Castilla y Le6n, Cataluiia,
Andalucia, Aragon, Pafs Vasco, y Canarias), tienen el problema de tener los
sistemas instalados en casi todos los hospitales por separado, pero no hay
una red global dentro de la comunidad que conecte todos los centros entre
si. En la Comunidad de Madrid se ha puesto en marcha la unidad central de
radiodiagnéstico que da soporte a seis nuevos hospitales y practicamente
todos los hospitales ptblicos tienen RIS-PACS, aunque en la mayoria se
sigue utilizando el formato papel puesto que no hay interoperabilidad entre
PACS. La consecuencia principal de estos procesos ha sido un mapa de la
imagen médica digital diverso.

En la actualidad existen diversas iniciativas publicas encaminadas a
favorecer la extension de la telemedicina, entendida como el conjunto de
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procesos y elementos tecnolégicos que hacen posible la practica médica a
distancia (diagnéstico y tratamiento)(63),

En este contexto tecnoldgico, el Estado Espafiol se encuentra bien
posicionado. Ademads del nivel de maduracion de los sistemas de imagen
médica digital de distintas comunidades auténomas, la SERAM y la SEFM
se encuentran entre los promotores de la iniciativa IHE en Espafa(64) y de
un proyecto europeo para definir una clasificacién radioldgica europea que
sirva de base para formular una estructura integrada de datos e imagenes
médicas digitales (European Radiological Digital Data System)(65).164,

5.3. Relaciones con otras unidades
asistenciales

La naturaleza de las relaciones de las UADTI con otras unidades y servicios
del centro sanitario en que esta ubicado, o de forma més general, de los cen-
tros sanitarios incluidos en la red asistencial a que pertenecen, estd determi-
nada por la funcién que desempefian en el proceso asistencial.

Segtin se ha mencionado anteriormente, las UADTI se configuran, por
regla general, como servicios intermedios (o centrales) que proporcionan
servicios de consulta a peticion de otros especialistas médicos*4, con los que
mantienen una relaciéon de tipo cliente-proveedor.

La ESR ha descrito los rasgos caracteristicos de las buenas practicas de
calidad en la prestacion de los servicios de diagndstico por imagen??, algu-
nos de los cuales acotan con precision el alcance de las relaciones de las
UADTI con el clinico de la unidad asistencial que demande sus servicios:

e Evaluar adecuadamente la condicion clinica del paciente y sus sin-
tomas, y comprender la naturaleza del problema a investigar, sobre
la base de la informacién proporcionada por el médico prescriptor
de la prueba, y, en su caso, la consulta con el paciente.

e Realizar las exploraciones, pruebas o procedimientos pertinentes
para un paciente individual en relacién con el diagndstico clinico,
de tal manera que se minimicen los riesgos y se maximice la efica-
cia del diagnéstico.

(63) La Estrategia 11 del PC-SNS, Sanidad en linea y el Plan Avanza 2006-2010 para el desarro-
llo de la Sociedad de la Informacién, del actual Ministerio de Industria, Energia y Turismo,
subrayan la necesidad de desarrollo de historia clinica electrénica y la interconexién de centros
sanitarios, lo que permitird la cita médica por Internet, la consulta de la informacién sanitaria,
el telediagnostico y la telemedicina.

(64) ITHE Espaiia. http://www.ihe-e.org/

(65 European Radiological Digital Data System. www.erdds.com
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e Asegurar la adecuada valoracion de las pruebas realizadas y la ela-
boracién del informe correspondiente en un tiempo clinicamente
aceptable. El informe debe ser preciso, explicito y comprensible,
debe registrar los hallazgos relevantes de la prueba realizada y pro-
porcionar al clinico una orientacién clara acerca del diagndstico
mas probable y los estudios complementarios recomendados(60),
En caso de que existan dudas, estas deben quedar reflejadas con
claridad en el texto del informe!65.(67),

e En situaciones de urgencia se deben utilizar métodos rapidos de
comunicacion como complemento al informe escrito, tales como
entradas breves en las notas médicas del paciente, o llamadas tele-
fonicas al médico prescriptor. En estas circunstancias, corresponde
al especialista en diagndstico por imagen asegurarse de que la
informacién ha sido recibida con precision, sin ambigiiedades, y ha
sido entendida completamente. Este tipo de comunicaciones deben
registrarse en el informe160.

e Proporcionar al médico prescriptor, informaciéon adecuada para
asumir la responsabilidad clinica del paciente y compartir dicha
responsabilidad67.

e Remitir el paciente a otro especialista en diagndstico por la imagen
0 a otro clinico cuando esté indicado.

Aunque la relaciéon de las UADTI con los servicios prescriptores viene
dada principalmente por la prestacién de un servicio diagnostico, es necesa-
rio que exista un flujo de informacién en ambos sentidos (el clinico propor-
ciona informacidn al especialista en diagndstico por imagen para que éste la
devuelva, ampliada con los datos obtenidos del estudio realizado)168 y, en
este marco, el médico prescriptor espera accesibilidad, fiabilidad diagnosti-
ca y rapidez en el resultado. Parece claro que el papel de las UADTI debe
ser cada vez mads activo en la estrategia diagndstica y terapéutica, aumentan-
do su protagonismo en la decisién de qué pruebas concretas y en qué
secuencia, si fuera necesario se deben realizar4.

Se han identificado diversas vias de aproximacion a atencién primaria
desde las UADTI para mejorar la calidad de la atenciéon dispensada al
paciente, entre las que cabe destacar las siguientes#4:

e (Colaborar activamente con los equipos y médicos de atencion pri-

maria mediante la elaboraciéon conjunta de protocolos de actua-
cién, sesiones clinicas, etc.

(66) En el caso de que resulte posible, los estudios complementarios recomendados se deben
realizar de oficio.

(67) Se debe tender hacia la elaboracion de informes estructurados, por medio de formularios
especificos, sobre todo en patologias complejas (p.e: cancer).
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e Actuar como consultores.

e Quiar la asistencia radiolégica més apropiada, ayudando a definir
la patologia del paciente, antes de que sea derivado a otro especia-
lista més directamente implicado con la patologia concreta.

Finalmente, cabe resaltar la relacién de las UADTI con la unidad de
radiofisica y proteccion radioldgica (URPR) en aspectos relacionados con
el control de calidad, formacion y elaboracién conjunta de protocolos.

La representacion de las relaciones de la UADTTI con otras unidades asis-
tenciales bajo un esquema de relacion cliente-proveedor (figura 5.2.) resulta
atil como marco de referencia para establecer niveles de servicios, que deberi-
an comprender la especificacion formal de aspectos clave para la mejora de la
calidad, seguridad y eficiencia de la atencion dispensada al paciente.

Figura 5.2. Aspectos clave de los niveles del servicio en las UADTI.
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Los niveles de servicios deben facilitar que las indicaciones se adecuen a las
necesidades y contribuir a reducir los errores que comprometen la seguri-
dad del paciente(®8). Su implementacién requiere un papel activo de los

(68) Véase el punto 4.8 de este documento.
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especialistas de las UADTI en la selecciéon de las pruebas, participando no
solo en el desarrollo de protocolos de peticion y algoritmos de decision de
pruebas indicadas sino interactuando mas directamente con los pacientes y
los médicos prescriptores de las exploraciones para proporcionar un servi-
cio integral de diagndstico y asesoramiento. La ESR ha incluido en una
declaracién reciente acerca del papel futuro de la radiologia en la atencion
sanitaria, entre otras, las siguientes recomendaciones a este respectolds:

e Alentar a los radi6logos a estrechar y fortalecer las relaciones con

los clinicos.

e Ampliar las actividades de consulta de los radi6logos con especia-

listas clinicos y fomentar las relaciones multidisciplinarias.

Desde una aproximacion diferente, la descripcion de las relaciones de
las UADTI con otras unidades asistenciales quedaria incompleta sin una
mencién a lo que en la literatura en inglés se conoce como turf wars(69),
referencia a la atraccién de otros especialistas hacia el campo tradicional
del diagnéstico por imagen, como consecuencia de los avances tecnologi-
cos. En este sentido, los radi6logos se sienten vulnerables porque dependen
de que el médico responsable de la atencion directa al paciente solicite la
realizacion de exploraciones diagndsticas. En ocasiones el clinico, especial-
mente en el campo de procedimientos intervencionistas6%170, tiene a su
alcance la formacién y el equipamiento necesarios y puede realizar él
mismo la exploracién.

Durante los afios sesenta y principios de los setenta del pasado siglo,
los radi6logos mostraron con frecuencia un limitado interés en nuevas tec-
nologias, como la ecocardiografia y la ecografia obstétrica, la angiografia
coronaria y la CPRE, lo que dej6 la puerta abierta a internistas, pediatras,
obstetras, ginec6logos, cardidlogos y gastroenterdlogos. A modo de ejemplo,
en una declaracion de la revista de la American College of Cardiology y en
relacion con las turf wars en los procedimientos de imagen cardiaca, se afir-
maba que para la prestacién 6ptima de estos servicios son necesarias habi-
lidades tanto cardioldgicas como radioldgicas, lo que puede lograrse
mediante la colaboracion entre ambas especialidades o por la adquisicién
de habilidades cardioldgicas por radiélogos o viceversa, y pronosticaba que
ganarian aquellos que hayan adquirido una capacitaciéon adecuada en todos
los aspectos de la cardiologia y la imagen!71,

En Espafa, el acuerdo entre la SERAM vy la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) supone un notable avance en establecer las vias de esta
colaboracién (Anexo 7). Segtin los programas de formacion, los radiélogos
dominan los aspectos técnicos de la RM y de la TC y sus efectos secunda-

(69 Una busqueda en internet de “turf wars” and “radiology” ofrece mds de 100.000 resultados.
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rios, y los especialistas en cardiologia son expertos en la fisiologia y fisiopa-
tologia cardiacas y estan muy familiarizados con las imdgenes cardiacas y de
las arterias coronarias. La colaboracién entre ambos en la interpretacién de
las pruebas se considera clave para obtener el maximo rendimiento diagnds-
tico. Idealmente los algoritmos de estudio, la realizacion de los estudios y los
informes deberian realizarse conforme a estdndares definidos conjuntamen-
te por médicos nucleares, radiélogos y cardidlogos.

En una declaracion reciente de la ESR172 se recomienda configurar
una estructura unificada y centralizada, que comprenda todos los recur-
sos de diagndstico por imagen y especialidades afines, en una sola enti-
dad organizativa (Figura 5.3). Este enfoque podria mantener la
producciéon con procedimientos estandarizados para la adquisicién, el
almacenamiento de datos, el procesamiento e interpretaciéon de image-
nes y servicios de consulta. Esta organizacion centralizada garantizaria
una alta calidad en el manejo de los equipos por el personal técnico, asi
como la evaluacion y mantenimiento de la calidad por médicos, bioinge-
nieros, fisicos y técnicos.

Figura 5.3. Unidad multidisciplinar de diagnéstico por imagen(70),

Cirugia Cirugfa
vascular ortopédica
| ]
Gastro- . )
enterologia Cardiologia
RADIOLOGIA
()
Medicina
nuclear
Proceso i}

de la imagen Radiofisica

IMAGEN BIOMEDICA

Fisica

médica

(70) Tomado de la European Society of Radiology. The professional and organizational future
of imaging. Insights Imaging (Ref. 172).
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5.4. Cartera de servicios

El RD 1030/2006(71) define la cartera de servicios como el conjunto de téc-
nicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los
métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimenta-
cion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanita-
rias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

En las UADTI, la cartera de servicios (también conocida como catalo-
go de exploraciones) es la lista descriptiva de las exploraciones de diagnds-
tico por imagen que la unidad puede realizar y que, por tanto, componen su
oferta. Se entiende por exploracion de diagnostico por imagen, todo aquel
procedimiento de diagndstico y terapéutico que utilice la imagen anatomi-
ca y funcional como elemento fundamental para su realizacién. La imagen
puede obtenerse por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras
fuentes de energia®*.

Con el objeto de crear una herramienta de base para cuantificar la
actividad de las UADTI, las SERAM ha elaborado un catdlogo de explo-
raciones radiolégicas diagndsticas y terapéuticas!’3 (Anexo 8), que consta
de mas de 650 procedimientos radioldgicos, para cada uno de los cuales
uno se especifica:

e (Cdbdigo: para codificar los procedimientos se adopto el sistema
més extendido y validado en el momento de elaboraciéon del
catalogo: CPT (Current Procedural Terminology) codes(72) utili-
zado por el ACR. La codificacién es lo suficientemente flexible
como para que se pueda introducir mds procedimientos si asi se
precisase.

e Tiempo de ocupacion de sala (TOS): tiempo que transcurre desde
que el paciente entra en la sala hasta que sale de ella.

e Tiempo médico (TM): tiempo empleado por el radiélogo en reali-
zar el informe radioldgico, mds la supervision o realizacion de la
exploracion, en los casos que asf se requiera.

e Unidad de actividad radiolégica (UAR) se calcul6 con el objeto de
medir la complejidad de una prueba radiolégica y contabilizar la pro-

(7)) Por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su
actualizacion.

(72) Sistema de codificacién elaborado por la American Medical Association (AMA), actuali-
zado anualmente. Incluye cédigos estandarizados que representan procedimientos médicos,
quirdrgicos, pruebas diagnosticas y servicios médicos. Los cédigos de CPT tienen cinco digitos
numerales y estdn organizados en seis secciones, una de las cuales corresponde a exploraciones
radiolégicas y comprende los cédigos 70010 a 79999.
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duccién de una sala o servicio, reflejando cualitativa y cuantitativa-
mente la actividad realizada(73). Es una medida relativa y se convino
asignar la unidad a la radiografia PA y lateral de tdrax.

e Unidad relativa de valor (URV) expresa el coste econémico de
cada procedimiento radioldgico con objeto de planificar y presu-
puestar un servicio, conocer su coste y comparar la eficiencia entre
servicios homologos. Se calculé afiadiendo costes a la UAR, tenien-
do en cuenta los siguientes pardmetros(74): tiempo de ocupacion de
sala en coste/minuto del personal técnico o auxiliares de clinica;
tiempo médico en coste/minuto de procedimiento; coste de mate-
rial (placas, contraste, almacenamiento de la imagen, etc.); coste de
fungibles (catéteres, jeringas, etc.); coste de amortizacion del equi-
po; y coste de mantenimiento del equipo. No se consideraron los
costes repercutidos, los costes indirectos (como electricidad, cela-
dores, limpieza, etc.) ni tasa de repeticion de placas, debido a la gran
complejidad que representa el obtener cifras medias por la gran
variabilidad existente y la escasa repercusion sobre el resultado
final(75). La unidad (URV=1) se ha asignd, igual que en el caso ante-
rior, a la radiografia PA y lateral de térax.

La utilizacién de un catdlogo de exploraciones de estas caracteristi-
casl74 permite la elaboracién de las agendas de citacién ajustando los tiem-
pos, facilita el cdlculo de las necesidades de plantilla (UAR) y del
rendimiento del facultativo y permite informar a los potenciales clientes
sobre el tipo y el coste de las exploraciones de un servicio de radiologia. Por
eso, se debe difundir y mantener actualizado peridédicamente. La disponibi-
lidad de un catdlogo con los costes y la complejidad asociada a cada explo-
racion es un excelente instrumento de gestion que permite tomar decisiones
basadas en datos de coste y de actividad y, por tanto, la posibilidad de
aumentar la eficiencia y la efectividad. Cada servicio clinico o quirtirgico

(73) Por ejemplo, en una sala de ecografia se realizan 18 ecografias en un turno de trabajo. No
es lo mismo realizar 18 ecografias tiroideas que 18 ecografias doppler de trasplante hepético.
Estas dos pruebas, denominadas ecografia, no tienen la misma complejidad ni se emplea el
mismo tiempo. Tampoco es equiparable contabilizar 18 pacientes en una sala de vascular donde
presumiblemente la complejidad de la prueba es diferente. Para calcular la unidad de actividad
radiolégica (UAR) se tuvo en cuenta el tiempo de ocupacién de sala (TOS) y el tiempo médi-
co (TM), con sus costes correspondientes.

(74) Para jornadas anuales de 235 dias y rendimientos de salas del 85%. En el Anexo 8 se deta-
llan las consideraciones de los autores del catalogo acerca de la complejidad que supone asig-
nar de forma estandarizada un tiempo médico a un procedimiento diagndstico o terapéutico, y
los cambios mas significativos introducidos en la cuarta edicion del catdlogo (2009).

(75) En hospitales con contabilidad analitica bien desarrollada, se pueden conocer los costes
repercutidos.
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debe incorporar la exploracion radioldgica y su coste a cada grupo relacio-
nado con el diagnéstico (GRD). Este instrumento permite gestionar la
demanda cuando se produzcan desviaciones en el volumen y coste de las
exploraciones.

Especial interés tiene el trabajo publicado en un nimero monografico
de los boletines de codificacion clinica con la CIE9OMC, del Instituto de
Informacién Sanitaria del MSSSI!7>, que tiene como objetivo proporcionar
una guia de consulta y referencia para clasificar los procedimientos de
radiologia vascular intervencionista y facilitar explotaciones homogéneas
de los datos. En este trabajo se toma como base el catdlogo de la SERAM
para asociar a sus codigos los de la CIE-9-MC. Con un propésito similar al
de la SERAM, la SEMNIM ha elaborado el catdlogo de las exploraciones y
procedimientos de medicina nuclear*? (Anexo 9), en el que se asignan valo-
res ponderados a cada exploracion de medicina nuclear, segtin costes de
personal y costes de material por exploracion, empleandose como referen-
cia la gammagrafia tiroidea, que se considera como la unidad.

Con una metodologia diferente, el catdlogo de procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos de diagndstico por la imagen de la Conselleria de Sanitat de
la Generalitat Valenciana%? incluye un sistema de codificacion propio del Siste-
ma de Informacién Econémica (SIE) de la Agencia Valenciana de Salud, el
nombre del procedimiento, el tiempo técnico (con indicacion del nimero de
efectivos y el tiempo de ocupacion de la sala), el tiempo médico (con indicacién
del nimero de efectivos y del tiempo médico para la revisioén de la historia cli-
nica, la realizacion del procedimiento y el informe correspondiente), el coste de
material fungible (con indicacién del nimero de placas) y, el nimero de unida-
des relativas de coste(70) del procedimiento. El Servicio Andaluz de Salud!7¢ ha
publicado un catalogo de procedimientos diagnésticos, que incluye un listado
de exploraciones y procedimientos de diagndstico por imagen con indicacion
del ndmero de unidades relativas de valor correspondientes a cada uno de ellos.

En el NHS se ha desarrollado el c6digo National interim clinical ima-
ging procedure (NICIP)177 que incluye un listado de c6digos y descripciones
para la codificacién y representacion textual del Clinical imaging procedu-
res (CIP) en el sistema de informacion. Proporciona una terminologia estan-
dar para describir los procedimientos de diagndstico por imagen y para la
comunicacion de la informacion clinica asociada con el procedimiento esta-
blecido, como, por ejemplo, solicitudes de servicio, informes, explotacién
estadistica de la actividad y programacién de recursos. Existen desarrollos
que permiten la conversién del NICIP con SNOMED-CT!78.(77),

(76) Las unidades relativas de coste son equivalente a la Unidades Relativas de Valor.

(77) Fusiéon de SNOMED, Systematized Nomenclature of Medicine, con la versién CTV3 de los
c6digos Read utilizados en el Reino Unido) codifica, entre otras cosas, los procedimientos de
diagnoéstico por imagen y tiene unos 350.000 conceptos codificados.
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La existencia de multiples sistemas de codificacién de las exploracio-
nes y procedimientos de diagndstico por imagen ocasiona problemas de
integracion que se analizan en el apartado de este capitulo correspondiente
a los sistemas de informacién. En todo caso, la utilizaciéon de cualquiera de
estos sistemas debe permitir la especificacion de la cartera de servicios de
las UADTT con la particularizacién de las exploraciones y procedimientos
que conforman la oferta de cada unidad concreta.

La determinacién de las exploraciones y/o procedimientos que deben
incluirse en la cartera de servicios de una UADTI depende de muiltiples fac-
tores. En el caso de pruebas diagndsticas, y en la medida que éstas son una
tecnologia sanitaria, el resultado positivo y suficientemente contrastado de
la evaluacion realizada conforme a la evidencia cientifica disponible es con-
dicién exigible para la inclusién de una exploracién en la cartera de servi-
cios. En el marco del SNS, es preciso tener en cuenta la normativa de cada
comunidad auténomay lo establecido en el RD 1030/2006 de 15 de septiem-

Tabla 5.2. Aspectos de las pruebas diagnésticas objeto de evaluacion como tec-
nologias sanitarias(78),179,

Definicién Observaciones

Seguridad  Medida o evaluacion del  Todas las tecnologias sanitarias, suponen algin grado de interfe-
nivel de dafio inducido rencia y eventual riesgo en la biologia y desarrollo vital del sujeto
por la utilizacion de la al que se le aplican. Para que el balance riesgo/beneficio sea
prueba diagndstica en aceptable para el paciente, el nivel de riesgo debe ser previa-
cuestion. mente evaluado y conocido.

Eficacia Medida o evaluaciéon del En este ambito se pretende establecer hasta que punto la prue-
nivel de logro alcanzado  ba diagndstica obtiene el fin pretendido en condiciones ideales y
respecto del objetivo controladas, o sea, utilizando pacientes seleccionados, profesio-
pretendido, en condicio- nales y medios especialmente cualificados, evitando ademas la
nes ideales. presencia de circunstancias que puedan interferir en el proceso.

Efectividad Medida o evaluacion del  La efectividad se refiere al resultado obtenido por la prueba diag-
nivel de logro alcanzado néstica cuando se usa en las condiciones habituales de la practi-
en relacion con el objeti- ca médica.
vo pretendido en condi-  En este caso, la seleccion del paciente o las circunstancias concu-
ciones habituales de uso rrentes pueden interferir en el resultado. Los medios fisicos o las
de la prueba diagnostica habilidades de los profesionanles pueden ser diversas.
en cuestion. Puede ocurrir que pruebas diagndsticas que se muestren efica-

ces en condiciones ideales, resulten poco efectivas cuando se
generalizan.

Utilidad Medida o evaluacion del  Es este el &mbito de mayor interés para los ciudadanos, siendo

grado en que una prue-
ba diagndstica contribu-
ye a mejorar la calidad
de vida de los pacientes
afectos de la condicion
clinica a la que la prueba
en cuestion se dirige.

paraddjicamente aquel en el que la ausencia de conocimiento es
mas llamativa.

Cierta tecnologia (particularmente la diagnéstica) puede ser segu-
ra, eficaz e incluso efectiva, pero ha de demostrar que la informa-
cién que proporciona (en el caso de las técnicas de diagndstico)

contribuye a mejorar la esperanza o calidad de vida de los ciuda-
danos a los que se aplica.

(78) Adaptado de Evaluacion de tecnologias médicas basada en la evidencia.
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bre por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y el pro-
cedimiento para su actualizacion.

Otros factores, sin embargo, tienen cardcter méds especifico y deben ser
considerados en cada caso, resultando que puede ser aconsejable incluir una
exploracién o procedimiento en la cartera de servicios de una UADTT y des-
aconsejable incluirla en la oferta de otra unidad cuyas circunstancias sean
diferentes. Como regla general, la cartera de servicios de una UADTI debe
incluir las exploraciones que por razones epidemioldgicas resulten mas ade-
cuadas a las necesidades de la poblacién a la que presta asistencia, siempre
que su realizacion garantice resultados de calidad suficiente y sea eficiente.

La eficiencia de una exploracién y/o procedimiento tiene una doble
dimension que conviene considerar a la hora de decidir acerca de su inclu-
sién en la cartera de servicios de una UADTI. Suponiendo que existan razo-
nes epidemioldgicas que justifiquen la necesidad de su realizaciéon en la
unidad en cuestién, puede darse el caso de que haya dos o mds pruebas que
tengan la misma finalidad diagndstica. En este caso deberd elegirse la prue-
ba que resulte méas apropiada desde el punto de vista semioldgico, esto es,
aquella que sea técnicamente eficiente(79). Una vez establecida la eficiencia
técnica de la exploracion y/o procedimiento, la decision final dependera de
si su realizaciéon en la UADTI es econémicamente eficiente(30), debiendo
optarse, en principio, por la alternativa que implique un menor coste y
rechazarse todas las demads, lo que supone que Unicamente se debe incluir
una exploracion y/o procedimiento en la cartera de servicios de una UADTI
cuando, cumpliendo todos los requisitos sefialados previamente (seguridad,
eficacia, efectividad, utilidad, indicacién epidemioldgica y eficiencia técni-
ca), no exista la posibilidad de realizarla a menor coste en otra unidad per-
teneciente a la misma red asistencial.

Para la consideracion de la eficiencia econdmica en la configuracién de
la cartera de servicios, conviene diferenciar dos tipos de exploraciones y/o
procedimientos, segtin las caracteristicas de la tecnologia de soporte necesa-
ria para su realizacién: exploraciones que requieren disponer de determina-
do equipamiento, cuya incorporacién o no a una UADTI se decidird en la
fase de planificacion funcional de la unidad(®1); otras, como son todos los
procedimientos invasivos, que ademads requieren la utilizacién de determi-

(79 La eficiencia técnica tiene que ver con la eleccion mas apropiada de factores de produccion
a la hora de obtener un nuevo producto, debiendo desestimarse aquellas opciones que exijan
el empleo de cantidades mayores. En este caso, se entiende que las pruebas con menor valor
semiolégico son menos eficientes técnicamente.

(80) La eficiencia econémica valora al método de produccién que resulta més barato para un
conjunto de precios de los factores. Una combinacién de factores de produccion es econdémica-
mente eficiente cuando, ademds de serlo técnicamente, implica un menor coste.

(81) Véase el capitulo 6 de este documento, Estructura y recursos materiales y el Anexo 17
Ejemplo de dimensionado y programa de locales de las UADTI.
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nados productos sanitarios. En el primer caso, una vez se dispone del equi-
pamiento necesario, la decision de incorporar una exploracion a la cartera
de servicios dependera exclusivamente de su eficiencia técnica; en el segun-
do, la necesidad de utilizar adicionalmente productos que entrafian un coste
afiadido y, en su caso, de disponer de médicos especializados cuya capacita-
cion estd sujeta a una clara relacién entre volumen y calidad, la decisiéon de
incorporar una exploracion o procedimiento a la cartera de servicios de una
UADTI dependera, ademas, de su eficiencia econdmica.

El abanico de exploraciones de diagndstico por imagen de que pueden
disponer los distintos profesionales sanitarios tiene que determinarse en cola-
boracién con los especialistas locales de radiologia y de medicina nuclear,
teniendo en cuenta los recursos existentes. La cartera de servicios resultante
serd de utilidad, ademads, para la revision de la adecuacion de los criterios de
remision de un servicio y para el estudio de las cargas de trabajol80.

En todo caso, la cartera de servicios de una UADTI debe actualizarse
periddicamente a fin de garantizar que las razones que determinaron su
composicion siguen vigentes, siendo conveniente que, ademds de los respon-
sables de la planificacién y/o gestién sanitaria, participen en el proceso
médicos especialistas en diagndstico por imagen.

5.5. Adecuacion de la demanda

La America’s Health Insurance Plans (AHIP)(®2) ha publicado recientemente
un documento sobre garantia de la calidad de la atencion sanitaria y uso ade-
cuado del diagndstico por imagen!8l, en cuya introduccion se hace referencia
a diferentes estudios que ponen de manifiesto que un nimero elevado de
exploraciones en modalidades generalmente consideradas como de alta tecno-
logia (se estima un rango que oscila entre el 20 y el 50% del ndmero total de
exploraciones) no proporcionan informacién clinica relevante para mejorar el
diagndstico y tratamiento del paciente y, en consecuencia, pueden considerar-
se redundantes, inadecuadas o innecesarias!6.182,183.184; cuestionan el riesgo adi-
cional de exposicién a la radiacién asociado a la realizacién de determinadas
pruebas de diagnédstico por imagen!85.186; y sugieren que hasta un tercio de los
procedimientos de diagnéstico por imagen puede ser inadecuado!87.188,

Se han publicado estimaciones econdémicas del gasto correspondiente
a la demanda inadecuada del diagndstico por imagen en Estados Unidos.
De acuerdo con un estudio reciente realizado por el McKinsey Global Ins-
titute, se calcula que las modalidades de CT y RM contribuyen en 26.500

(82) La AHIP es una asociacion americana de proveedores de servicios sanitarios, que repre-
senta a mas 1.300 miembros que dan cobertura sanitaria a mas de 200 millones de personas.
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millones de ddlares al gasto sanitario innecesariol®. Ademas, el Center for
Information Technology Leadership at Harvard University (CITL) estima
que se duplican innecesariamente alrededor del 20% de las pruebas de
radiologia de un hospital, lo que extrapolado a todos los Estados Unidos
representaria aproximadamente 20 mil millones de délares al aiiol%0.

Segin se ha sefialado en el apartado 2.1 de este documento, diversos
estudios publicados en los dltimos afios han evidenciado una elevada variabi-
lidad en el uso del diagndstico por la imagen en Espaifia, especialmente en las
modalidades de alta tecnologia (CT y RM): en el dambito del INSALUD, aso-
ciada a la disponibilidad de recursos#’, con porcentajes de adecuacién a los cri-
terios de indicacién comprendidos entre el 44 y el 100%48. También se ha
observado este fenémeno en atencién primaria en Catalufia>®. Igualmente,
referida a la radiologia simple, se ha identificado en los servicios hospitalarios
de urgencias en Osakidetza%® o en atencién primaria en Navarradl.

En este contexto, existe un creciente interés nacional e internacional en
la bisqueda de estrategias que promuevan el uso adecuado del diagnéstico por
imagen, evitando la redundancia de estudios y la exposicion innecesaria a la
radiacién. La variabilidad en el grado de utilizacion de los procedimientos de
diagnéstico por imagen influye en la inadecuada utilizaciéon de un recurso con
accesibilidad variable en funcién del profesional, el &mbito sanitario y el area
geografica en la que se produzca la solicitud. La hipdtesis de mayor aceptacion
en relacion con la variacion de la practica médica en general, hace referencia a
los factores que tienen que ver con el proveedor directo, el profesional médi-
co. La discrecionalidad de éste en la toma de decisiones individuales evidencia-
ria la insuficiente base cientifica de la practica médica, sobre todo en las
tecnologias de diagndstico por imagen respecto a cuyas indicaciones existe un
grado sustancial de incertidumbre y variabilidad en la accesibilidad33.

La indicacién injustificada de una exploracién de diagnéstico por ima-
gen, ademads de los posibles problemas que pueda originar por prolongar el
periodo de confirmacion diagndstica y la iatrogenia por la radiaciéon que
generan algunas pruebas, aumenta el tiempo de espera de forma innecesa-
ria a otro paciente que se podria beneficiar de ella (coste de oportunidad).
El incremento del uso de tecnologias relativamente baratas y no invasivas,
como por ejemplo la ecografia, constituye una carga econdmica nada desde-
fiable para el sistema sanitario. Ademads, hay que valorar que el uso innece-
sario de esta técnica puede conducir al descubrimiento de patologias
incidentales y a la realizacion de pruebas adicionales confirmatorias y/o tra-
tamientos innecesarios que pueden suponer un riesgo adicional para el
paciente (cascada clinica)!9L.

En general, 1a utilizacion creciente de las pruebas de diagndstico por ima-
gen acaba generando un desequilibrio entre oferta y demanda, lo que provoca
lista de espera y prolonga la estancia del paciente hospitalizado. Cuando se pro-
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duce este desequilibrio, la organizacion sanitaria tiene que desarrollar estrate-
gias para disminuir la demanda innecesaria y para aumentar la oferta3>.

Una de estas estrategias consiste en elaborar manuales sobre indica-
ciones y recomendaciones para el uso adecuado del diagndstico por imagen,
que tienen una utilidad moderada si no se actualizan periédicamente3. El
Royal College of Radiogists del Reino Unido publica periédicamente,
desde 1989, una guia de derivacién de pacientes a los servicios de diagnosti-
co por imagen!¥2 con el objetivo de mejorar la adecuacion de las peticiones
desde atencidn especializada o primaria.

En 1990, la OMS publicé un informe técnico sobre eleccion adecuada
de técnicas de diagndstico por imagen en la préctica clinical®? (;en qué
orden deberdn realizarse los estudios para emitir un diagndstico exacto,
réapido y econémico?, ;se necesita realmente el diagndstico por imagen en
algunos casos?), subrayando que esta técnica nunca puede reemplazar la
historia clinica. La eleccién de la técnica mds apropiada de diagndstico por
imagen, se sefiala en la introduccion del informe, es a menudo un asunto
dificil y polémico. La secuencia correspondiente varia de acuerdo con facto-
res como el equipamiento disponible, los conocimientos practicos del médi-
co, la calidad de los resultados o de su interpretacion. Las circunstancias
locales modificaran la necesidad; por ejemplo, el diagndstico exacto de cier-
to tipo de tumor cerebral no es urgente si no se dispone del recurso oportu-
no para su tratamiento después de haber emitido el diagndstico.

La Comisién Europea (CE), con expertos de European Radiology and
Nuclear Medicine y el Royal College of Radiogists, publicé en el aiio 2000
una guial94.28 (cuarta edicién) en la que se especifica la prueba més indica-
da junto con un grado de recomendacién para cada problema clinico (p.e:
enfermedad cerebrovascular). Esta guia tiene como objetivo mejorar la ade-
cuacion de la peticion por parte de quien tiene la capacidad de solicitarla.
Los criterios que se establecen para el area de abdomen han sido modifica-
dos por la propia SERAM1I%,

La guia de la CE sefiala como prueba complementaria util aquella
cuyo resultado —positivo o negativo— puede contribuir a modificar la con-
ducta diagnostico-terapéutica del médico o a confirmar su diagndstico
(cuando este es incierto), identifica las causas pricipales de utilizacién inne-
cesaria del diagnostico por imagen e indica las cuestiones a incluir en forma
de check list para evitar las mismas, lo que se recoge en la Tabla 5.3.(33),

(83) Otras causas de la demanda inadecuada de exploraciones de diagnéstico por imagen en
USA, indicadas por el documento de la AHIP (ref. 182), son: deficiencias de calidad de algunos
servicios de diagndstico por imagen, falta de informacion sobre la eficacia de las exploraciones
y/o procedimientos en determinadas situaciones, demanda directa por parte de los pacientes, 4.
autoderivacion por parte de médicos interesados en amortizar rapidamente el equipamiento, y
practicas de medicina defensiva, que se traducen en indicaciones innecesarias, en un intento de
mitigar el riesgo de litigios.
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Tabla 5.3. Causas de utilizacion innecesaria de pruebas.

Repeticion de la prueba

Peticion de pruebas com-
plementarias

Solicitud de pruebas con
frecuencia excesiva

Solicitud excesiva de prue-
bas complementarias

Solicitud de pruebas
inadecuadas

Ausencia de informacion
clinica necesaria/no plan-
tear las cuestiones que la
prueba de diagndstico por
imagen debe resolver

Pregunta

¢Le ha hecho ya
esta prueba?

¢La necesita?

¢La necesita ahora?

¢Se esta procedien-
do a realizar dema-
siadas pruebas
complementarias?

¢Es la prueba mas
adecuada?

¢Ha explicado bien
el caso?

Observaciones

Revisar si se ha realizado en el mismo, en otro hos-
pital, a peticion de consulta externa o urgencias ©4).

Cuando la informacién previsible que proporcione la
prueba no altera la atencion del paciente, bien por el
caracter improbable de un resultado positivo o por-
que el hallazgo que se espera obtener sea irrelevan-
te (osteopatia degenerativa a partir de cierta edad).

Se solicita la realizacion de la prueba antes de que la
enfermedad haya podido evolucionar, o resolverse, o
antes de que los resultados puedan servir para
modificar el tratamiento.

Unos médicos recurren a la solicitud de pruebas
complementarias mas que otros. A algunos pacien-
tes les tranquiliza someterse a exploraciones com-
plementarias.

Las técnicas de diagndstico por imagen evolucionan
con rapidez. Suele ser conveniente comentar el caso
con un especialista de radiologia clinica o de medici-
na nuclear antes de pedir la prueba complementaria.

Estas carencias u omisiones pueden tener como
consecuencia que se utilice una técnica inadecuada
(0 que se omita una proyeccion que pudiera ser fun-
damental).

Las recomendaciones utilizadas en la guia de la CE son:

¢ Indicada. Quiere decirse que la prueba complementaria contribui-

ré probablemente a orientar el diagndstico clinico y el tratamiento.
Puede ser distinta a la prueba que pidié el médico (por ejemplo,
una ecografia mejor que una flebografia en caso de trombosis de
una vena profunda).

Exploracion especializada, prueba complementaria compleja o
cara, que habitualmente sélo prescribird el médico con suficiente
experiencia para valorar los datos clinicos y tomar medidas a partir
del resultado de la misma. Suele requerir un intercambio de pare-
ceres con un especialista de radiologia o de medicina nuclear.

No indicada en un primer momento. Situaciones en que la expe-
riencia demuestra que el problema clinico suele desaparecer con su

(84) Se recomienda conseguir las radiografias existentes.
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tratamiento habitual, por lo que se sugiere posponer la exploracién
y llevarla a cabo sdlo si persisten los sintomas. Un ejemplo tipico de
ello es el dolor de hombro.

e No sistematicamente indicada. Aunque ninguna recomendacién es
absoluta, s6lo se accedera a la peticién si el médico la justifica con-
vincentemente. Un ejemplo es pedir una radiografia simple de un
paciente con dorsalgia, en el que los datos clinicos apuntan a algo
distinto de una enfermedad degenerativa (por ejemplo, sospecha
de fractura vertebral osteopordtica).

* No indicada. Cuando se considera que no estd fundamentado soli-
citar esta prueba complementaria (por ejemplo, UIV en caso de
hipertensién).

Francia ha transpuesto en 2005, la Directiva europea 97/43 EURA-
TOM con una guia elaborada por la Sociéte Francaise de Radiologie (SFR)
y la Sociéte Francaise de Biophysique et de Médecine Nucléaire
(SFBMN)30.

La Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment
ha emitido un informe70 valorando la indicacién de TC y RM en trece con-
diciones clinicas para las que resulta controvertida. La fuente de informa-
cién utilizada fue la revision sistemaética de la literatura cientifica (enero de
2000-noviembre de 2004). Los procesos clinicos se clasificaron en tres gru-
pos en funcién del grado de evidencia encontrado, que resulté prometedo-
ra para las enfermedades arteriales carotideas, enfermedades vasculares
periféricas, embolia pulmonar, estenosis renal arterial y enfermedad cere-
brovascular. Los hallazgos fueron menos consistentes para los aneurismas
cerebrales, coronariopatias y cribado de cancer de pulmon. La evidencia fue
escasa para la utilizacion de RM y TC para la investigacion de las cefaleas,
traumatismos craneales y crisis comiciales. No se encontrd evidencia para
las malformaciones arteriovenosas y el cribado de urolitiasis.

El ACR public6 en 2005 una nueva edicion de los ACR Appropriate-
ness Criteria®. La guia se divide en grupos de enfermedades, cada una des-
arrollada por un panel de expertos (un total de 17) al que se ha encargado
el desarrollo de los criterios de indicacion. Por ejemplo, el panel de imége-
nes neuroldgicas ha seleccionado 16 enfermedades (enfermedad cerebro-
vascular, trauma craneal, cefalea no traumatica, etc.) y para cada una de
ellas ha elaborado un informe que recoge los principales hallazgos biblio-
gréaficos en relaciéon con la utilidad de determinadas pruebas diagnosticas.
Cada enfermedad se desglosa en variantes (conjunto de sintomas clinicos
como puede ser, por ejemplo, empeoramiento de dolor crénico con historia
previa de cefaleas, dolor crénico con sospecha de sinusitis, etc.) y a cada
variante se le asigna una puntuacién en una escala del 1 (nada apropiado)
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al 9 (muy apropiado), segtin la adecuacion de la solicitud de las diferentes
pruebas diagndsticas. Por ejemplo, la variante 5 de la condicion clinica cefa-
lea se refiere al paciente con dolor de cabeza de reciente aparicién, edad
superior a 60 afios, con un indice de sedimentacion superior a 50 y rigidez de
nuca. Para esa variante, la RM tiene una puntuacion de §;la TC, 6; la TC
angiografica, 4, y los ultrasonidos, 2. Los criterios de la ACR han sido
implantados en numerosas organizaciones.

La National Imaging Associates (NIA) ha publicado una guial®’ orga-
nizada por 6rganos y sistemas, en la que se recogen las indicaciones de las
principales pruebas diagnésticas (TC, TC angiografica, RM, tomografia por
emision de positrones) para las diferentes enfermedades, teniendo en cuen-
ta consideraciones clinicas previas y posteriores a la prueba.

La International Atomic Energy Agency (IAEA) ha elaborado una
guial?® sobre el uso adecuado de FDG-PET en el tratamiento de pacientes
de cdncer.

En Espaiia, en el afio 1997 el Servicio de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco (Osteba), publicé el informe Indicaciones de uso
apropiado de resonancia magnética3? con objeto elaborar indicaciones y
recomendaciones de uso de RM basadas en la evidencia cientifica, para lo
que fueron clasificadas en categorias diagndsticas en funcion del mayor o
menor grado de indicacién. En 2003, el Institut Catald de la Salut publico
unas recomendaciones y criterios de indicacion de TC y RM3L. En 2004, el
Servicio Andaluz de Salud elaboré unas recomendaciones para el uso de
técnicas de imagen en el diagndstico (sistemas musculoesquelético y nervio-
$0)199. En 2010, se han publicado tres volimenes del plan de uso adecuado
de tecnologias de diagndstico por imagen en el &mbito de la atencién prima-
ria y especializada33-34.35 (MSSSI y la Unidad de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo).

Aunque el establecimiento y difusion de los criterios de adecuacion es
un paso importante para ajustar la demanda no parece suficiente para gene-
ralizar su utilizacion, por lo que la modificacion de los patrones clinicos de
forma efectiva requiere estrategias adicionales.

Algunas organizaciones han propuesto limitar el nimero de profe-
sionales con privilegio para solicitar una prueba diagndstica o han esta-
blecido un sistema de preautorizaciéon para las TC, RM, etc., no
urgentes!6. En sentido contrario, el Royal College of Radiogists, en una
declaracién conjunta con el Royal College of General Practitioners
(RCGP), ha recomendado eliminar las restricciones y permitir al médico
general la solicitud de exploraciones de diagndstico por imagen, incluidos
los procedimientos intervencionistas200. Otras estrategias utilizadas son
imponer la obligatoriedad de realizar la solicitud de una prueba diagnds-
tica a través de un protocolo informatico (admitiéndose la realizacion de
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la prueba cuyo protocolo esté debidamente cumplimentado)?01 o llevar a
cabo campafias de educacién del paciente para disuadirle de la solicitud
innecesaria de pruebas, similares a las que abordan el uso inadecuado de
antibidticos.

En los Estados Unidos se estdn desarrollando en los tltimos afios pro-
gramas de gestion de las prestaciones de diagndstico por imagen (figura
5.4.) disefiados para controlar y reducir la utilizacion de las modalidades de
alta tecnologia, haciendo hincapié en el uso de normas para salvaguardar la
seguridad del paciente y promover la calidad de imagen, la educacién del
médico y el uso de directrices basadas en la evidencia. Después de la imple-
mentacion de programas de estas caracteristicas parece que las tasas de uti-
lizacién se han reducido significativamente!81.

Figura 5.4. Gestion de las prestaciones de diagnéstico por imagen(®5).

Consulta con el PO
especialista crgell :(s:lon
COELE Le5L50 instalaciones
por imagen Feedback y
Comparacién Acreditacion Benchmarking
con guias de estez;]nzzrsade
practica clinica calidad

La Guia de gestion de la SERAM#+ sefala que el protagonismo de los
radidlogos no descansard s6lo en la calidad del estudio, sino en asegurar
que la prueba que se recomienda es las mds apropiada para una situacion
clinica concreta, participando en la decisién y en la secuencia de pruebas
que si fuera necesario se deben realizar. También sefiala que el volante de
peticién de una prueba radioldgica se considera cada vez méds como una
peticion de consulta, como una consulta radioldgica, y el radidlogo es el
encargado de coordinar, dirigir, realizar e interpretar el método o méto-
dos mas apropiados. Asume que el radidlogo tiene la obligacion de res-
tringir la demanda inapropiada y excesiva de pruebas radioldgicas
realizada por otros especialistas o por el propio paciente, y de no realizar
exploraciones innecesarias por no indicadas. Propone la elaboracién de
guias de practica clinica o de protocolos de actuacion, en consenso con
otros especialistas.

(85) Tomado de Ensuring Quality through Appropriate Use of Diagnostic Imaging. America’s
Health Insurance Plans (Ref.181)

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 105



5.6. Estructura de gestion de las UADTI

Este documento utiliza el término unidad asistencial de diagnostico y trata-
miento por imagen para referirse a una estructura organizativa, o unidad
funcional, con diferente entidad dependiendo del centro sanitario donde
esté ubicada, el alcance de su cartera de servicios y, en el caso de que se
encuentre incluida en una red, del alcance de los procesos que tenga imple-
mentados.

Unidad es, en la definicién adoptada en los documentos de estdnda-
res y recomendaciones, una organizacién de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, con unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos que garantizan la
calidad y eficiencia en los servicios de atenciéon de un determinado tipo
de pacientes. Esta implicito en la definicién que cada unidad asistencial
debe tener un responsable; una oferta de servicios; la asignacién de los
recursos humanos y fisicos (incluyendo aquellos a tiempo parcial) nece-
sarios para desarrollar sus actividades; un cuadro de mandos, con objeti-
vos e indicadores de calidad, seguridad, eficiencia, formacién, e
investigacion; protocolos y otros instrumentos de gestion clinica para los
procesos y procedimientos (guias y vias clinicas, procesos asistenciales
integrados, etc.) que mas frecuentemente se atienden en la unidad; y un
manual de organizacién y funcionamiento.

La estructura organizativa y de gestion de las UADTI dependerd de la
organizacion y sistema de gestion del servicio de salud, hospital o entidad
(publico o privada) a que pertenezcan. Los aspectos especificos de la orga-
nizacion y funcionamiento se tratan en los correspondientes apartados de
este documento. Los atributos de una unidad de esta naturaleza requieren
de la creacién de una cierta estructura, por lo que la configuracion o dife-
renciacion de las UADTI se debe basar en la solucién mas eficiente en cada
contexto.

En el marco de una red asistencial de las caracteristicas recogidas en el
apartado 5.2. de este documento, se considera que:

1. Debe definirse y desarrollarse una estructura de gestion para la
red, con independencia de que cada una de las UADTTI integradas
en ella mantengan su propia entidad. La estructura de gestién de la
red debe contar con un director o coordinador (de entre las
UADTT integradas en la red) y un érgano colegiado en el que estén
representadas todas las unidades de la red.

2. Debe corresponder a este nivel de gestion de la red, con alcance
para todas las UADTI comprendidos en la misma:
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e Identificar las necesidades epidemioldgicas de la poblacién a la
que la red presta servicios, elaborar y mantener actualizada la
cartera de servicios, conforme a los criterios indicados en el
apartado 5.4 de este documento.

e Disefar e implementar los procesos a realizar en cada UADTI,
conforme al papel que les corresponda en la red, asi como los
procedimientos de calidad asociados a los mismos, con el objeto
de garantizar la seguridad del paciente y minimizar los errores.

e Establecer las condiciones de accesibilidad, tiempos de respues-
ta y niveles de servicio, conforme a lo indicado en el apartado
5.3. de este documento.

e Dirigir la participacion de los facultativos de las UADTI en la
elaboracion de las guias clinicas y promover su implementacion
y utilizacién, profundizando en su funcién de “consultores clini-
cos” a fin de optimizar la calidad de la informacion diagnédstica
de las exploraciones y de gestionar la demanda para evitar las
peticiones inadecuadas.

e Dimensionar los recursos humanos y tecnolégicos conforme a
las necesidades asistenciales y la disponibilidad presupuestaria,
estableciendo los perfiles de capacitacion, las prioridades de for-
macion y desarrollo profesional y programando las inversiones
y los gastos corrientes en compra de productos sanitarios.

e Generar y validar la informacién necesaria para el calculo de los
costes de funcionamiento de la red, y de cada una de las unida-
des integradas en la misma, y elaborar los correspondientes pre-
supuestos, vinculando los ingresos (reales o de transferencia)
previstos a objetivos de actividad y calidad.

e Identificar posibles economias de escala en la realizacién de
exploraciones y/o procedimientos especializados de escasa
demanda.

e Identificar la forma en que las UADTI pueden contribuir a mejo-
rar la ordenacion y funcionamiento de los servicios sanitarios.

3. Sila red se configura como una unidad de gestioén (érea, instituto,
etc.), su director debe tener autoridad y responsabilidad sobre el
presupuesto, una remuneracion adecuada, responder de su gestion
y disponer de sistemas adecuados de informacién y soporte admi-
nistrativo. Para ello es aconsejable asignar un responsable de otros
servicios del hospital (econdmico-financiero, personal, servicios
generales, etc.) como apoyo de la unidad de gestion, o que ésta los
incorpore dentro de su plantilla.
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4. La historia clinica electrénica, ademas de otros recursos més espe-
cificos de las UADTI (como PACS, RIS, etc.) y, en general, el apro-
vechamiento de las posibilidades que ofrecen las tecnologias de la
informacién para la comunicacién de los profesionales, el acceso y
la transmision del conocimiento y la conexién mediante estdndares
de integracion de los sistemas de informacion de los centros sanita-
rios a que las UADTIT prestan servicio, son recursos esenciales para
el desarrollo de las redes.

En una estructura organizativa de esta naturaleza, los procesos de las
UADTI que componen la red deben configurarse de forma matricial, imbri-
candose la gestion de los mismos segin el esquema que se muestra en la
figura 5.5, con el objeto de estandarizar los protocolos clinicos, extender e
intercambiar las mejores practicas, optimizar los flujos de los pacientes y
lograr el uso mas eficiente de los recursos disponibles202.(86),

En el d4mbito organizativo especifico de cada una de las UADTI
integradas en la red, su estructura de gestién debera coexistir con la
estructura de las areas de conocimiento presentes en las mismas (servi-
cios, en la mayor parte de los casos). La relacién entre ambas estructu-
ras, segin se ha seflalado en el apartado 5.3 de este capitulo, sera
estrecha, configurdndose los recursos de forma que la dependencia jerar-
quica caracteristica de los servicios clinicos se superpondrd a su partici-
paciéon en la ordenacién funcional de los procesos asistenciales. La
gestion orientada a los procesos permite resolver de forma satisfactoria
esta doble dependencia, ya que en un esquema de esta naturaleza, las
personas pueden apreciar mas la integridad del proceso que en el desem-
pefio tradicional de sus propias tareas especializadas, manteniéndose la
coordinacién y experiencia operativa gracias a la supervision experta a
través de su servicio.

(86) El trabajo en que se propone este esquema analiza las implicaciones asistenciales y econd-
micas de un cambio organizacional que transformé un conjunto de UADTI gestionadas inde-
pendientemente en una red orientada a la gestion de procesos (ref. 201).
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Figura 5.5. Gestion de procesos en una red de UADTI.
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5.7 Organizacion y funcionamiento de las
UADTI

Segtn se ha caracterizado en el apartado 5.1,1a UADTI es una organizaciéon
de profesionales sanitarios, de cardcter multidisciplinar, dedicadas al diag-
nostico y tratamiento de las enfermedades mediante el uso como soporte
técnico fundamental de imagenes médicas y datos funcionales obtenidos
por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras fuentes de ener-
gia, incluyendo desde la revision de la justificacién de la prueba solicitada,
la eleccién de la modalidad mas apropiada a las condiciones clinicas y de
seguridad del paciente, la interpretacion de los resultados y la emision del
correspondiente informe, en un tiempo adecuado para su utilizacion en el
proceso asistencial, y todo ello, cumpliendo con unos requisitos estructura-
les, funcionales y organizativos, que garanticen, las condiciones adecuadas
de calidad y eficiencia, para realizar esta actividad.
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El modelo organizativo de cada UADTI dependerd de sus caracteris-
ticas especificas y del entorno a que pertenezca, en especial de las caracte-
risticas del centro sanitario en que esté ubicado.

Modelos de organizacion

Por regla general, las UADTI se organizan por técnicas o por érganos-siste-
mas. En el primer caso, los radiélogos se distribuyen por técnicas (p.e: radio-
logia simple, TC, RM, ecografia, etc.); en el segundo, se subespecializan en
dreas de conocimiento (musculo-esqueletico, térax, abdomen, etc.). Ambos
representan concepciones muy diferentes del diagndstico por imagen y del
papel de los especialistas. En un modelo de trabajo por técnicas, estos se
limitan a informar solo los estudios realizados por una modalidad de ima-
gen; en el modelo de trabajo por d6rganos-sistemas, su conocimiento se
orienta a resolver el problema del paciente globalmente, utilizando las dife-
rentes técnicas disponibles y estructurandose de forma horizontal segin se
muestra en la figura 5.6:

Figura 5.6. Modelo de organizacién por 6rganos-sistemas(®7).
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Radiologia
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> SALIDA

Intervencionismo

TECNICAS

Ambos modelos de organizacidn tienen ventajas e inconvenientes que se
recogen en la Tabla 5.3.

(87) Adaptado de La gestién en los servicios de radiologia. Gonzélez Alvarez 1. (Ref.174)
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Tabla 5.4. Ventajas e inconvenientes de los modelos de organizacion de las

UADTI75,

Organizacion por técnicas

Ventajas

Sistema de cita y
manejo de agen-
das es mas facil.
Organizacién mas
sencilla con plan-
tillas reducidas
(guardias y perio-
dos vacacionales).
Facilita y mantiene
la formacion del
residente.
Favorece la
progresion de la
técnica.

Inconvenientes

Desarrolla un
modelo vertical y
€s una organiza-
cién con comparti-
mentos estancos
en los que «reco-
miendo» es un tér-
mino habitual en
los informes.

El paciente sigue el
recorrido vertical.
Aumento del tiem-
po del proceso
asistencial.

Se pierde la vision
integral. Se maneja
la técnica pero no
la enfermedad del
paciente.

Organizacion por 6rganos-sistemas

Ventajas

El conocimiento se estructura hori-
zontalmente en torno al paciente y a
su enfermedad, con una vision méas
integral y reduciéndose el tiempo de
atencion.

Permite la realizacion secuencial de
las pruebas diagnosticas en la
misma jornada (valor afiadido para el
paciente).

Aumenta la capacitaciéon para res-
ponder a la complejidad creciente
de las diferentes especialidades.
Mayor integracién con los clinicos.
Facilita la elaboracion conjunta de
protocolos y guias de actuacion, y la
formacion de equipos de trabajo
multidisciplinares.

Aumenta la competencia del profe-
sional y la motivacion.

Mejora la formacién del residente.

Inconvenientes

La cita entrafia mas
dificultad.

Con plantilla limitada y
en un hospital poco
especializado, es nece-
sario rotar, lo que
resulta dificil cuando
los especialistas vincu-
lados al érgano-siste-
ma conforman un
equipo solido, profesio-
nal y personalmente.
Otros aspectos como
la edad, habitos de tra-
bajo y técnicas médi-
co-dependientes
(p.e., la ecografia)
pueden constituir un
problema.

En el contexto de una red de las caracteristicas descritas en el apartado 5.2.3
y siempre que se den las condiciones adecuadas para su implementacion, se
recomienda adoptar férmulas organizativas basadas en el modelo de 6rga-
nos-sistemas, ya que mejora la efectividad, la eficiencia y la percepcién que
tienen de la UADTI clinicos, pacientes y gestores!74.

En UADTT auténomas, no integradas en una red y con pocos especia-
listas de plantilla (p.e: centros de especialidades, hospitales pequeiios, etc.)
que no pueden organizarse por 6rganos-sistemas puede plantearse un siste-
ma mixto en el que coexistan ambos modelos de organizacion#4.

Organizacion del diagnostico por imagen urgente

Para las UADTI que, conforme a la tipologia indicada en el apartado 5.1
de este documento, han de prestar cobertura a episodios urgentes
(UADTI de urgencias o mixtas), la organizacidn de los procesos de diag-
nostico por imagen para garantizar los tiempos de respuesta cortos que
requiere esta modalidad asistencial resulta compleja y, probablemente, no
existe una Unica solucién aplicable de forma universal. En cada caso, la
solucién més adecuada dependerd de multiples factores, entre los que
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cabe destacar el tamafio y complejidad del hospital, la demanda de explo-
raciones urgentes de diagndstico por imagen, la cartera de servicios o los
recursos humanos y materiales (estructura fisica del drea de urgencias, de
la propia UADTI, equipamiento y sistema de informacién: HIS, RIS,
PACS, etc.) disponibles.

En un trabajo reciente203, se sefiala que, en la practica, la dicotomia
entre modelos de organizacion del diagndstico por imagen urgente como un
subproceso, dentro del proceso general del diagnéstico por imagen (UADTI
mixta) y modelos que diferencian funcionalmente ambos procesos (UADTI
de urgencias auténoma) no resulta sencilla. Para el andlisis de la casuistica
existente los autores proponen una representacion grafica (figura 5.7) de la
disponibilidad de los especialistas en diagndstico por imagen y de su dedi-
cacion especifica a la patologia urgente en cuatro ejes organizativos, que
denominan seccion de urgencias, guardia de presencia fisica, guardia de pre-
sencia localizada y servicios de telerradiologia.

Figura 5.7. Los cuatro ejes organizativos en la radiologia de urgencias (©8),
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(83) Organizacion y gestién de la radiologia urgente. Morales Santos A, Artigas Martin JM. (Ref.
203).
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En otro trabajo publicado en el mismo nimero que el anterior?%4, se indica
a este respecto que la urgencia es una de las dreas donde la telerradiologia
puede aportar un mayor valor afladido tanto para los pacientes como para
los profesionales, no solo en situaciones de falta de especialistas, sino otros
aspectos relevantes de la practica clinica como la interconsulta con expertos
o la revisién entre especialistas de informes e imagenes en tiempo real y sin
necesidad de desplazar al paciente. Como se ha visto en el apartado 5.2.3, el
establecimiento de redes de informacion radioldgica conlleva una solucion
de esta naturaleza.

Con independencia de la modalidad organizativa elegida, deben respe-

tarse los siguientes principios203:

¢ Todo hospital debe contar con una prestacion de servicios de diag-
nostico por imagen de urgencias adecuadamente dimensionada, en
personal sanitario, espacio fisico y equipamiento, para poder satis-
facer la estimacion de la demanda asistencial prevista.

e Su funcionamiento debe estar garantizado las veinticuatro horas
del dia, todos los dias del afio, ya sea en modalidad de presencia fisi-
ca, localizada o por servicios de telerradiologia, en funcién de las
caracteristicas y necesidades de cada hospital.

e Debe ofrecer una cartera de servicios, con un listado de pruebas
diagnosticas y terapéuticas acorde con las necesidades de la deman-
da clinica. Se debe tender a que sean informados todos los estudios
y, en todo caso, establecer los mecanismos para que el médico soli-
citante pueda acceder a la consulta radioldgica.

e La ubicacion donde se realice esta prestacion debe estar 1o mas pro-
xima posible al area de urgencias, garantizando la accesibilidad al
mismo.

e El equipamiento disponible debe ser el idoneo para atender las
necesidades, y el personal adecuado, suficiente, con formacion basi-
cay continuada en los procesos de diagndstico por imagen mas fre-
cuentes y graves.

e [as responsabilidades organizativas deben estar delimitadas segin
los siguientes criterios:

- En UADTI mixtas, debe existir un responsable (propietario) del
subproceso urgente.

- En UADTI de urgencias auténomas, debe ser un especialista en
diagndstico por imagen responsable de la unidad, con experien-
cia de trabajo efectivo tanto en la vertiente asistencial como
organizativa en urgencias y emergencias. Es también importan-
te nombrar responsables del personal de enfermeria y del per-
sonal técnico, con experiencia de trabajo efectivo en este campo.
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e Deben definirse una serie de criterios, estindares e indicadores, que
permitan el control del proceso y la mejora continua.

e Deben protocolizarse las exploraciones y procedimientos mas fre-
cuentemente atendidos, cumplirse los estdndares de seguridad, respe-
tarse los derechos de los pacientes, la legislacién de radioproteccién y
debe disponerse de un plan de emergencias/catéstrofes integrado en
el del hospital, que planifique y organice adecuadamente una llegada
masiva e imprevista de pacientes.

Gestion de procesos en las UADTI

Entendiendo por proceso asistencial el conjunto de acciones y actuaciones
que acompaiian al propio acto asistencial, el proceso de diagndstico por
imagen (figura 5.8) puede definirse como la estricta relacion de actividades
que, siguiendo un orden légico, se producen desde que el paciente acude a la
UADTI en donde se le practicard el estudio hasta que el médico que solicita
la exploracion recibe el informe correspondiente?*.

Figura 5.8. Proceso de diagnéstico por imagen(®9),
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(39) Tomado de La gestion en los servicios de radiologia. Gonzalez Alvarez I. (Ref.174).
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La gestion de procesos(®) en la UADTI aporta una vision alternativa a
los modelos tradicionales de organizacién basados en estructuras depar-
tamentales jerarquizadas y lastradas por una organizacion vertical, con
una visién compartimentada y coordinacién con otras unidades y niveles
asistenciales, que dificultan la orientacién hacia el cliente. Frente a estos
modelos, la gestion de procesos en las UADTT facilita la utilizacién de
herramientas con las que mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para
hacerlo mas eficiente y adaptado a las necesidades de los usuarios, por lo
que constituye un marco de referencia adecuado para el disefio e imple-
mentacion de sistemas de gestion de la calidad?05, de los que trata el capi-
tulo 8 de este documento.

Los cambios que implica la gestion de procesos en unidades asistencia-
les206 se muestran en la Tabla 5.5.

Tabla 5.5. De la organizacion tradicional a la organizacion por procesos.

Organizacion tradicional

Existencia de flujos de trabajo multidepartamentales.

Frecuencia de ineficiencias en procesos complejos.

Variabilidad en procesos repetitivos.

Los servicios no estan enfocados a las necesida-
des/expectativas de los clientes.

No se mide ni evaltia de forma sisteméatica la efec-
tividad y eficiencia de los procesos.

La filosofia de trabajo no esta basada en una plani-
ficacion, implantacion y revision de resultados, que

Organizacion de procesos

Facilidad en la coordinacion entre estamentos y
SErvicios.

Las causas de ineficiencia se detectan y pueden
eliminarse.

Se sistematizan las actividades de los procesos,
proporcionando estabilidad a los mismos.

Se utiliza el conocimiento de la opinion de los
clientes, sus necesidades y expectativas como
base para enfocar los servicios.

Se establecen indicadores para medir y evaluar
periédicamente la calidad del trabajo realizado.

Se aplican los ciclos de mejora continua a todas
las actividades de la organizacion.

permitan establecer ciclos de mejora.

(90) Proceso es el conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan de
forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que satisfaga los requerimientos del
cliente al que va dirigido. Un proceso debe cumplir los siguientes criterios: la actividad tiene
una misién o propdésito claro; la actividad contiene entradas y salidas, se pueden identificar los
clientes, proveedores y producto final; la actividad debe ser susceptible de descomponerse en
operaciones o tareas; la actividad puede ser estabilizada mediante la aplicacién de la metodo-
logia de gestion por procesos (tiempo, recursos, costes); se puede asignar la responsabilidad del
proceso a una persona. Segin su naturaleza, el proceso puede ser estratégico (vinculado al
ambito de responsabilidades de la direccién; principalmente a largo plazo; proceso que define
y controla las metas de la organizacion, sus politicas y estrategias, planificacién y otros ligados
a factores clave), operativo (ligado con la realizacién del producto y/o la prestacién del servi-
cio) o de apoyo (que da soporte a los procesos operativos).
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Aunque los destinatarios de los procesos que se llevan a cabo en una
UADTT son, en sentido estricto, los pacientes y los clinicos responsables de
su atencion y prescriptores de las exploraciones de diagndstico por imagen,
existen otros grupos de interés, cuyas expectativas también deben tenerse
en cuenta (Anexo 10).

Seglin se muestra en la figura 5.9, dentro del proceso asistencial, el
diagnéstico por la imagen es un proceso de apoyo. El alcance de los proce-
sos de diagnéstico por la imagen comprende todas las actividades que se
desarrollan en la UADTI desde que el clinico plantea un problema diagnds-
tico o terapéutico (peticién) hasta la elaboracién del informe y su distribu-
cién al clinico prescriptor.

Figura 5.9 Mapa del proceso asistencial©?).
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(1) Tomado de La gestion en los servicios de Radiologia. Gonzélez Alvarez 1. (ref. 175).
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El proceso de diagnéstico por imagen puede incluir las fases siguien-
tes18: solicitud de la prueba, exploracién o tratamiento; gestién de cita;
recepcién del paciente; preparacion; realizacion; identificacion, clasificacion
y entrega del estudio para su informe; elaboracion del informe; y distribu-
cién y archivo.

Una representacion recientemente publicada del proceso de diagnds-
tico por imagen2Y7 (figura 5.10) muestra una visién ampliada que incluye la
consulta como subproceso especifico y pone especial énfasis en aspectos
como la supervision de la adecuacién de la derivacion (evaluacion de la jus-
tificacion de la prueba y disefio de la estrategia diagndstica), la formacion
adecuada del personal profesional y técnico, el desarrollo de protocolos téc-
nicos estandarizados y la supervision de su uso, la generacién de informes
estandar, el archivo a largo plazo de las imagenes y la informacién clinica
asociada a la misma, y por ultimo, pero no menos importante, la supervision
y consulta por parte de personal altamente cualificado experto en diagnds-
tico por imagen.

Figura 5.10. Proceso de diagnéstico por imagen.
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El nimero de subprocesos identificados en cada UADTI, y sus caracteris-
ticas especificas, dependerd de su tamafo y, especialmente, de la compleji-
dad de su cartera de servicios. A continuacidon se describen de forma
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genérica los subprocesos-tipo mds frecuentes en las UADTI (tablas 5.5 a
5.11), tomando como referencia la guia de disefio y mejora continua del
proceso de técnicas de imagen, elaborada por la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucial® y especificando para cada uno de ellos los requeri-
mientos del sistema de informacién incluidos bien en la guia de gestion de
la SERAM# bien en trabajos méds recientes, en aspectos que requieren
actualizacion o precision!64.(92), Asimismo, siempre que existen, se inclu-
yen en cada subproceso los aspectos diferenciales que corresponden a la
prestacion urgente del diagndstico por imagen(®3). Los requerimientos
organizativos asociados a los subprocesos descritos se detallan en el
Anexo 11 de este documento.

Esta aproximacién al proceso de diagndstico por imagen resulta de
un enfoque multidisciplinar y esté claramente orientado hacia la plena uti-
lizacion de las posibilidades de desarrollo que hoy en dia aportan las tec-
nologias de la informacién y las comunicaciones en la practica del
diagnostico por imagen. El acceso inmediato y desde cualquier punto de
una red asistencial a la imagen e informes de un paciente, la integracion
con la historia clinica digital y la menor radiacion global administrada
hacen que el paso de un sistema convencional a otro digital sea una meta
deseable en cualquier UADTI!S,

(92) Para diferenciar ambas fuentes, en las tablas 5.5 a 5.7 las citas procedentes de la Guia
de la SERAM se referencian con la clave (SERAM) y las citas procedentes de Sistemas de
informacién en radiologia (Donoso Bach L, Martinez Serrano, C., Ref. 164) se referencian
con la clave (D-M).

(93) En estos casos se ha tomado como referencia la configuraciéon de procesos incluida en
Organizacion y gestion de la radiologia urgente. Morales Santos A, Artigas Martin JM. (Ref.
203).
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Tabla 5.6. Requerimientos organizativos y de funcionamiento de la solicitud de la
exploracion desde el facultativo solicitante.

Proceso Técnica de Imagen'8

Valoracion previa del paciente a la solici-
tud de la prueba de imagen (evitar repe-
ticiones y pruebas innecesarias)
justificando su realizacion, ajustandose a
protocolos previamente establecidos.

El impreso de solicitud de la prueba
debe ser simple, facil de cumplimentar,
unico y consensuado al menos para el
area hospitalaria (Anexo 12).

La peticién debera estar bien cumpli-
mentadas, ser clara y legible, con infor-
macién clinica relevante, diagnéstico de
presuncion y correcta identificacion del
paciente y de la prueba solicitada.

En la solicitud se incluird, como informa-
cién complementaria, las caracteristicas
del paciente que condicionen una aten-
cion especial (nifio, paciente con poca
movilidad, no colaborador).

Se dispondra de la cartera de servicios
de las técnicas de imagen para cada
nivel asistencial.

Se incluira en la cartera de servicios la
informacion que deba conocer el clinico
referente a las caracteristicas y limitacio-
nes de la prueba, preparacion del
paciente, etc.

Existirdn normas de adecuacion de la
peticion (criterios clinicos o tiempos de
respuesta) y programas de evaluacion y
mejora.

Se informara al paciente sobre la prueba
de imagen solicitada, preparacion previa
que requiera y consentimiento informado.
Si se dispone de tecnologia e infraes-
tructura informatica (HC compartida,
sistema integrado de gestién de citas,
etc.), se comunicara al paciente la fecha
de la cita en el momento que el facultati-
vo solicite la prueba, facilitando alternati-
vas a las mismas, asf como las normas
de preparacion necesarias y el docu-
mento de consentimiento informado.

Atencién urgente203

Justificacion: cualquier
exposicion a radiacio-
nes ionizantes estara
justificada clinicamente,
muy especiaimente las
exploraciones con alta
dosis (TC, urografia,
enema opaco etc.). La
solicitud deberé ser
validada por el radiélo-
go que revisara la dosis
acumulada (RIS), espe-
cialmente en el paciente
joven. En el caso de
telerradiologia la justifi-
cacion se debe realizar
mediante protocolos
previos.
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Sistema de Informacién44.164

En un sistema informatizado, la
peticion de prueba radioldgica se
realiza mediante un gestor electré-
nico, aplicacion dependiente del
HIS, Unico para toda peticion de
pruebas complementarias (D-M).
En la peticion electronica se intro-
ducen automaticamente los datos
del paciente, se selecciona la prue-
ba requerida y se cumplimentan los
datos clinicos necesarios (conve-
niente que este campo sea obliga-
torio), asi como la prioridad de la
prueba (D-M).

La solicitud electronica suele utilizar
rutas informaticas diferenciadas
dependiendo del ambito del
paciente (hospitalizado o no) y de
la prioridad de la prueba.

La peticion del paciente externo
puede llegar a un buzén de HIS,
que una vez efectuada la cita la
enviara al RIS.

Si toda citacion se gestiona en el
departamento de radiologia, la soli-
citud llegara directamente al RIS.
Se recomienda que peticiones de
distintas especialidades lleguen al
mismo buzén del HIS (D-M).

La peticion electronica integrada
con el HIS es el subproceso de
mas lenta implantacion en hospi-
tales, recomendado porque
elimina pasos intermedios, optimi-
za flujos de trabajo y mejora los
procesos, ayuda a disminuir la
estancia media, reduce los errores
de transcripcion, optimiza el tiem-
po de personal y posibilita la obli-
gatoriedad de cumplimentar
campos (D-M).
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Tabla 5.7. Requerimientos organizativos y de funcionamiento de la citacion desde

la unidad de citacién.

Técnicas de Imagen'

El area de gestion de citas sera accesi-
ble, bien sefializada y sin barreras arqui-
tecténicas.

Su equipamiento facilitara la atencion
personalizada y el trato sera amable y
correcto.

Se tendera a posibilitar la solicitud teleféni-
ca o informatica, incorporando informa-
cién sobre los tiempos de espera y
horarios que permitan una eleccién con
criterio.

Se dispondra de un sistema de priorida-
des que contribuya a adecuar el tiempo
de respuesta.

Registro informatizado de los datos sin
errores.

Se comprobara la peticién de solicitud
de la prueba rechazando aquéllas que
no estén cumplimentadas con los datos
necesarios.

Citacion en acto Unico para poder reali-
zar integras las exploraciones solicita-
das, en el mismo dia y, si procede, en la
misma sala, teniendo en cuenta el uso
de posibles contrastes que puedan
enmascarar exploraciones posteriores.
Se mantendré un histérico de explora-
ciones realizadas para evitar repeticio-
nes innecesarias.

Se procurara evitar tiempos muertos
entre las exploraciones programadas
mejorando los ajustes horarios entre las
mismas.

En el documento de notificacion de cita
constaré la preparacion requerida para
la realizacion de la/s exploracion/es.
Junto al documento de notificacion de
cita se facilitara el documento de con-
sentimiento informado.

Los tiempos de respuesta de los estudios
de imagen programados deberan ser:
Para pacientes hospitalizados: 24 horas
para radiografia convencional y 48 horas
para el resto de las pruebas.

Para pacientes de consultas externas y
AP: no se superaran 30 dias para la reali-
zacion de la primera prueba de imagen.
En caso de que el paciente necesite
transporte sanitario para la realizacion
de la prueba se dispondra de criterios
predefinidos entre las unidades de aten-
cion al usuario de los distintos centros
para su provision.
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Radiologfa con tiempo
médico directo (TC, US
graffa, etc.): la solicitud
se realizara de forma
personalizada (telefoni-
camente).

En el resto de las explo-
raciones: cita directa a
demanda.

Bloqueo de agendas
para urgencias: con el fin
de evitar la saturacion de
las modalidades.

La UADTI establecera
una disciplina de cola
basada en la informa-
cién de la clasificacion
meédica del enfermo:
nivel de gravedad (1 a
5), nivel de urgencia
(emergencia, muy
urgente, urgente,
urgencia menor, no
urgente), pactando los
tiempos de respuesta
con los SUH. EI método
FIFO (First In, First Out;
primero en entrar, pri-
mero en salir), no es
recomendable y deberia
ser abandonado.
Cuando se superen las
capacidades diagnosti-
cas y terapéuticas de la
unidad de urgencia o se
precise de una inter-
consulta especializada,
ésta debe encargarse
de la gestion y deriva-
cién de la solicitud
hacia la seccion érgano
/sistema correspondien-
te (radiologia vascular-
intervencionista,
neurorradiologia, radio-
logia pediatrica, etc.).

Sistema de Informacién44.164

Informacién necesaria para elaborar

las agendas de citacion:

¢ Definiciéon del catélogo de explora-
ciones.

o Informacion auxiliar al catélogo de
exploraciones (materiales a utilizar,
documentos de informacion a
pacientes, consentimiento informa-
do, etc.).

® Gestion de salas de exploracion
(horarios de trabajo, criterios de
asignacion).

¢ Definicion de incompatibilidades
entre técnicas, prioridades entre
varias técnicas solicitadas, asocia-
cion o agrupacion de diferentes
solicitudes de pruebas, alarmas que
cada exploracion pueda suscitar.

e Criterios de gestién de citas simples
y multiples.

e Definicion del volante y circuito de
citacion.

¢ Definicion de otros documentos
(SERAM).

Si se cita en el HIS, la cita se envia
por mensajeria HL7 (SIUAS12) al sis-
tema de informacion radiolégico (RIS).
Si la ruta es directa, la solicitud llega
por mensajeria HL7 (ORM) al RIS,
para su gestion. Cualquier anulacion
0 reprogramacion que se efectle en
alguno de los sistemas se ha de
comunicar por mensajeria HL7 (D-M).
El servicio de radiologia ha de gestionar
ambas agendas de citaciones, indistin-
tamente del sistema en que se efectie
la citacion, decidiendo qué pruebas van
a ser citadas desde los distintos siste-
mas, y qué usuarios tienen permisos
para ello (D-M).

Se envian mensajes SMS recordato-
rios de las citas, 48 horas antes del
dia concertado. Con ello disminuye la
tasa de no presentados considerable-
mente (D-M)

Una vez realizada la cita, la recupera-
cién de los estudios previos (prefetch)
se gestiona desde el RIS, tramitando
la orden al PACS. Hay sistemas que
lo gestionan una vez confirmada la
cita, y otros ordenan la recuperacion
una vez admitido el paciente.
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(94) En general, los profesionales acreditados conforme a la normativa legal serdn, por delega-
cién del facultativo responsable de la exploracion, los encargados de esta tarea.
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Tabla 5.8. Requerimientos organizativos y de funcionamiento. (Continuacion)

ELABORACION DEL INFORME (Personal facultativo/personal administrativo)

Proceso Técnicas de Imagen'®

Se capturan las imégenes digitalizadas
generadas en cada una de las salas de
radiologia, TC, RM, ecografia, etc. para
la distribucion de la informacion por la
red local garantizando la confidenciali-
dad de las mismas.

La prueba de imagen debera ser infor-
mada, identificando el facultativo res-
ponsable del estudio.

El informe radiolégico debe ser legible y
en soporte informético (si es posible).

El informe radiolégico debe realizarse
por duplicado y debe ser registrado.

El informe no debe tener fallos taquigra-
ficos de transcripcién o de ortografia.

El informe radiolégico debera tener una
estructura predefinida y debera incluir
una conclusién y/o recomendacion
final208,209 (Anexo 13y 14).

El informe debe recoger los aconteci-
mientos adversos que se hayan produ-
cido durante la realizaciéon de la prueba.
El informe se incluira en la HC del
paciente.

Cuando el radidlogo considere que los
hallazgos sugieren gravedad y la necesi-
dad de una actuacién inmediata se pon-
drén en marcha los mecanismos
establecidos para asegurar que el infor-
me llegue lo antes posible al facultativo
responsable del paciente.

Existira un registro y archivo de pruebas
e informes realizados durante el tiempo
estipulado por la ley.

El tiempo de respuesta para la realiza-
cion del informe se adecuaré al proceso
asistencial correspondiente.

Se colaboraré con los distintos niveles
asistenciales que soliciten apoyo al
diagnéstico para facilitar la actividad
asistencial.

Se podran informar estudios realizados
en otros centros, indicando esta cir-
cunstancia. Si la calidad del estudio no
es adecuada, se indicara en el informe.
Se priorizaréa el desarrollo de herramien-
tas informaticas (RIS, PACS) que facili-
ten y automaticen la distribucion de los
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Atencién urgente203

Es de dificil cumplimien-
to que todas las explo-
raciones radiolégicas
urgentes sean informa-
das.

En hospitales con médi-
cos residentes de guar-
dia, se deberia informar
la radiologia simple, al
menos durante los tur-
nos diurnos.

El programa de calidad,
debe establecer crite-
rios referentes a la ela-
boracién de informes
por el radiélogo, identifi-
cando las exploraciones
excluidas de informe
que deben ser pacta-
das con los servicios
clinicos (seguridad juri-
dica y evitar problemas
médico-legales).

La tramitacion del infor-
me debe hacerse de
forma inmediata a tra-
vés del RIS/PACS, pre-
feriblemente con
sistemas de reconoci-
miento de voz.

En el hospital que no
disponga de esta tec-
nologia, el radidlogo
debe transcribir el infor-
me (la reproduccion por
administrativo es invia-
ble en urgencias).

La urgencia radioldgica
debe ser considerada
una prioridad en la pla-
nificacién de instalacion
de PACS y sistemas de
reconocimiento de voz.
Cualquier hallazgo criti-
co, urgente, inesperado
que requiera tratamiento
inmediato (como un
neumotorax) a juicio del

Sistema de Informacién44.164

Funciones: clasificacion o importacion
de informes a realizar; elaboracion,
correccion y cierre o firma de los mis-
mos (SERAM).

Solicitud de estudios previos: en fun-
cién de parametros previamente
definidos (dia de realizaciéon o por tipo
de estudio) o por radiélogo responsa-
ble (SERAM).

Informe: por secretaria o por radiélo-
go, con programa agil y sencillo. Los
sistemas de reconocimiento de voz
facilitan esta actividad (SERAM). Utili-
zacion de informes tipo predefinidos
(SERAM). El informe radiolégico inte-
grado en el RIS/PACS debe poder
utilizar texto libre, plantillas y recono-
cimiento de voz sin que la utilizacion
de uno o varios de ellos impida el uso
del resto en el mismo informe (D-M).
Es recomendable que los informes se
validen directamente por el radiélogo
al finalizar el informe. No obstante, se
pueden dejar en estado escrito para
una posible revision del informe, en el
caso de informes provisionales de
radidlogos en formacion o si ha existi-
do un dictado previo y transcripcion
por personal administrativo (D-M).

El proceso de supervision y cierre del
informe definitivo tiene que ser reali-
zado por el radiélogo.

El formato del informe ha de favore-
cer la posibilidad de su codificacion
posterior (D-M) (SERAM).

El informe cerrado no podra ser
modificado por ninguna persona. En
caso de requerir modificaciones, el
radiélogo debera crear un informe
adjunto o ampliacién del previo
(SERAM).

El informe cerrado e introducido en el
sistema podra ser visualizado desde
cualquier punto de la red (dentro del
servicio o en otros servicios).

La conexion del RIS al PACS permiti-
ré que el informe vaya unido a las
imagenes del caso y posibilitara su
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Tabla 5.8. Requerimientos organizativos y de funcionamiento. (Continuacion)
ELABORACION DEL INFORME (Personal facultativo/personal administrativo)
Proceso Técnicas de Imagen’®  Atencién urgente203 Sistema de Informacion44.164

estudios y sus informes y su integracion  radiélogo, debe ser consulta desde cualquier punto auto-
en la HC. comunicado telefénica-  rizado de la red hospitalaria (SERAM).
Cada centro dispondra de un procedi-  mente o a través de un  El informe una vez validado, queda
miento para la distribucion de las prue-  sistema de alarmas ade- registrado en los sistemas

bas, que defina los puntos de cuado al servicio clinico. HIS/RIS/PACS. En RIS como texto,
distribucién, la responsabilidad de los en PACS unido a las imégenes y en
profesionales implicados (administrati- HIS como documento en todas sus
vos, celadores...) y los tiempos minimos aplicaciones clinicas (D-M).

exigibles en funcién de la unidad solici- En la HC se une al episodio clinico
tante y el caracter de la prueba (urgen- correspondiente. Es deseable que en
te, paciente hospitalizado, atencién las aplicaciones clinicas existan vistas
primaria, etc.). de acceso rapido al estado de la
Existira un registro de salida de pruebas prueba y a listados de informes radio-
del servicio de radiologia y medicina l6gicos de cada paciente sin necesi-
nuclear y un registro de entrada en dad de acceder al PACS o a la

todas las unidades de destino, debien- evolucién de la historia clinica. De

do quedar constancia de las posibles este modo, el usuario externo sin pri-
incidencias acontecidas durante la dis- vilegio para acceder a la evolucién cli-
tribucion. nica del paciente o aquel con

Se priorizaran los estudios de correla- permiso que quiera obviar el paso por
cioén radiopatolégica. la historia clinica puede conocer el

Se definiran unos criterios de actuacion estado de la prueba y acceder al
ante la solicitud de una segunda opinién informe radiolégico (D-M).

radiolégica. El mejor acceso a las imagenes/

informes es a través de web desde
todas las estaciones clinicas internas
y externas integradas en la red (D-M).

210,(95)

5.8. Reingenieria y mejora de procesos

En los tltimos afios se han desarrollado en el NHS inglés diferentes inicia-
tivas que han transformado radicalmente las UADTI, habiendo mejorado
de forma considerable su dotacién de profesionales y de equipamiento. Pese
a ello, ademds de la inversion realizada para aumentar la capacidad dispo-
nible, la reduccién de los tiempos de espera para la realizacion de las explo-
raciones programadas ha requerido optimizar la utilizacion de dichos
recursos mediante el andlisis de los procedimientos de trabajo, la identifica-

(95) Los fundamentos de la metodologia de mejora de los servicios sanitarios desarrollada en el
NHS proceden de la labor realizada en los USA por el Institute of Healthcare Improvement
(IHI), que ha traslado a los servicios sanitarios métodos de produccién industrial como Lean
Thinking (Sistema de Produccién Toyota), y Seis Sigma (Motorola).
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cién de las practicas ineficientes y el redisefio consecuente para corregir las
deficiencias existentes.

El despliegue de la metodologia de mejora de los servicios (de radiologia)
ha jugado un papel crucial en este proceso, existiendo evidencia publicada que
avala los logros obtenidos, basada en la experiencia practica de numerosas
UADTI inglesas cuyo personal ha adoptado estos métodos con éxito2!l, Los
resultados obtenidos mediante la aplicacion de la metodologia de mejora de los
servicios de radiologia en el NHS inglés se muestran en la tabla 5.12.

Tabla 5.12. Resultados de la aplicacion de la metodologia de mejora de los servicios().

Paciente

Reduccion de tiempos de espera
para la realizacion de exploracio-
nes y elaboracion de los informes.
Mejora de la calidad de la infor-
macion.

Disminucién del nimero de visi-
tas al hospital.

Eleccién de la fecha y hora de la
cita.

Decision informada sobre el tra-
tamiento a seguir.

Mayor respeto de la dignidad e
intimidad.

Prestacion del servicio mas equi-
tativa.

Mayor seguridad.

Personal sanitario

Mejora del clima laboral.
Reduccién de la presion asisten-
cial.

Eliminacién de pasos (tareas)
innecesarias o con escaso valor
anadido.

Cargas de trabajo més previsibles.
Posibilidad de planificar los servi-
cios con mayor eficacia.
Reduccién de las quejas.
Reduccién de las interrupciones
(menos situaciones criticas).
Posibilidad de mejorar las habili-
dades y el aprendizaje.

Mayores oportunidades de des-
arrollo de la carrera profesional.

Sistema sanitario

Servicios sanitarios més eficientes.
Reduccion de las listas de espera.
Mayor facilidad para contratar y
retener a los profesionales sanita-
rios.

Mejora de la calidad del servicio.
Reduccién de los riesgos sanita-
rios.

Posibilidad de liberar la capaci-
dad infrautilizada para aumentar
la actividad.

Mayores oportunidades para la
innovacion y la de expansion del
servicio.

Regulacion de los flujos de
pacientes en el sistema sanitario.

Mayor autonomia.

Por regla general, suele asumirse que la existencia de largos tiempos de
espera para la realizacion de exploraciones de diagndstico por imagen resul-
ta, bien de una capacidad insuficiente o de un exceso de demanda. Sin
embargo, al contrario de lo que en principio cabria esperar, la razén de estas
esperas se encuentra a menudo en la infrautilizacién de la capacidad exis-
tente. La metodologia de mejora de los servicios de diagndstico por imagen
desplegada en el NHS parte del registro sistemético de la capacidad y la
demanda conforme a los siguientes principios:
e Ja capacidad, la demanda, la actividad y la demora en atender las
citas programadas deben medirse en unidades homogéneas de
tiempo.

(%) Tomado de Radiology Service Improvement: a signposting document summarizing service
improvement methodology and benefits. NHS Radiology Service Improvement Team (Ref. 210).
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e La recopilacion sistemadtica de datos debe ser parte de la actividad
de gestion diaria en todas las modalidades e incorporarse a los pla-
nes de trabajo como una herramienta de gestion util para detectar
un aumento inesperado de la demanda que requiere capacidad adi-
cional para evitar el crecimiento de los tiempos de espera. Siempre
que sea posible la recogida sistemadtica de estos datos debe realizar-
se como una rutina del sistema de informacién, desaconsejandose
la recopilacién manual.

e Los datos registrados de capacidad, demanda, actividad y demora
acumulada deben estar a disposicion de todos los profesionales de
la unidad y tratarse adecuadamente para identificar tendencias
temporales y detectar a tiempo cambios adversos. Esta informa-
cién, que permite comprender las variaciones de la demanda y
explicar la evolucion de los tiempos de espera, debe ser la base para
adoptar las medidas necesarias para equilibrar la capacidad dispo-
nible y la demanda a fin de minimizar los tiempos de espera.

¢ La planificacién de la unidad, asi como las decisiones de incorporar
nuevos recursos a la misma, deben tomar como referencia principal
la informacién disponible acerca de la demanda previsible y la
capacidad existente para atenderla.

Segtn se ha sefialado, la mejora de los servicios tiene como objetivo la
adaptacion continua de los procesos y procedimientos de trabajo en benefi-
cio de los pacientes, cuidadores y personal sanitario. Se trata de un trabajo
en equipo que requiere la colaboracién de todo el personal implicado en la
prestacion del servicio, si bien suele designarse un coordinador con las
siguientes funciones: seguimiento y control de la recopilacién de datos,
coordinacién de la planificacion del proceso de mejora y gestion del cambio,
relaciones con otros servicios y unidades y gestién del proyecto de mejora
del servicio.

En este contexto, la gestion de las listas de espera, de los episodios y
de las citas, se han identificado como aspectos clave para la mejora del ser-
vicio mediante el redisefio del proceso asistencial de las UADTIL.

Gestion de listas de espera

El andlisis de las esperas, la validacién y depuracion de las listas de espera y
la politica de citas fallidas son aspectos relevantes para la gestion de las lis-
tas de espera.

El andlisis de las esperas, segtin intervalos de espera, permite identifi-
car a los pacientes que mas tiempo llevan esperando y establecer criterios
de prioridad para reprogramar los casos mds graves. Cuando existen largas
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listas de espera resulta util contactar con todos los pacientes a fin de verifi-
car que la exploracion programada corresponde a una necesidad todavia
vigente y validar la exactitud de la informacién asociada a la cita. Esta prac-
tica conlleva, ademads de la depuracién directa de los errores, la posibilidad
de incluir a nuevos pacientes en los huecos correspondientes a las citas
depuradas y la reduccion del niimero de pacientes que no acuden a la explo-
racion programada, reduciéndose, por regla general, el tamano de la lista de
espera. La experiencia ha demostrado reducciones de listas de espera de
hasta un 40% mediante este procedimiento?!2,

Las citas fallidas (por pacientes que no acuden a la cita programada)
conllevan un despilfarro de la capacidad disponible y una duplicidad inne-
cesaria del esfuerzo, que suele alcanzar proporciones que justifican el des-
pliegue de medidas proactivas para su gestion. La participacion del paciente
en la cita, a quien se le ofrece la posibilidad de elegir la fecha que mejor le
conviene o el recordatorio sistematico de la cita, mediante llamadas telefo-
nicas o mensajes SMS, con antelacién a la fecha programada, son précticas
eficaces para reducir el nimero de citas fallidas.

Gestion de episodios

Los procedimientos de atencion a los pacientes deben redisefiarse a fin de
reducir el ndmero de visitas al hospital, y de vincular estrechamente la toma
de decisiones clinicas con la realizacién de las pruebas diagnoésticas y la dis-
ponibilidad de los resultados. Las consultas de alta resolucién, el acceso
directo a los resultados por parte de los médicos peticionarios?!13, la activa-
cién del episodio siguiente cuando el resultado estd disponible, la indicacion
directa por parte del radi6logo de una exploracion en funcién de los resul-
tados previos209:214 ¢ el empleo de “gestores de casos” (personal sanitario
que organiza las citas y episodios de los pacientes) son préacticas ttiles a
estos efectos.

Gestion de las citas

Pequefios cambios en la forma de gestionar las citas pueden implicar consi-
derables mejoras. Por regla general, la estructura de agendas para la cita de
las exploraciones se configura para optimizar la utilizacion de la capacidad
disponible, agrupando diferentes tipos de exploraciones con caracteristicas
similares, de forma que la frecuencia con que se programan determinadas
exploraciones viene dada por el volumen de su demanda, en funciéon del
tiempo necesario para completar la agenda. Aunque este procedimiento
resulte adecuado para la organizacién de la UADTI, puede ser aconsejable
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programar un menor nimero de pruebas con una frecuencia mayor, a fin de
evitar a los pacientes esperas excesivas.

Existe una tendencia muy acusada a establecer un nimero excesivo de
agendas, debido en parte tanto a las condiciones clinicas de los pacientes
(existencia de diferentes prioridades) como a factores organizativos (dispo-
nibilidad de la persona que realiza y/o informa la exploracién). Cuanto
mayor es el nimero de agendas mayor es la rigidez del procedimiento de
citacioén, que provoca ineficiencias y aumenta los tiempos de espera. Para
lograr la mayor flexibilidad posible, el objetivo a lograr consistiria en citar
en una misma agenda de manera compatible con la estructura organizativa.

Mejora de la eficiencia. Por regla general, el trabajo diario de los espe-
cialistas en diagnéstico por imagen estd sometido a multiples incidencias
que comprometen su eficiencia. El andlisis de estas incidencias ha permiti-
do el despliegue de estrategias de mejora, entre las que cabe resaltar la
reducién de interrupciones. Aunque es necesario que los radiélogos especia-
listas en diagndstico por imagen estén disponibles para consulta y asesora-
miento, el procedimiento de acceso a los mismos debe estar regulado de
forma que no afecte a los tiempos de respuesta establecidos para la elabo-
racion de los informes. Con ello, ademads de lograrse una mayor eficiencia,
las condiciones de trabajo seran menos estresantes y, muy probablemente,
disminuira la tasa de errores diagndsticos.

Algunas soluciones implementadas en esta linea son programar sesiones
de consultas estructuradas con horarios y lugar de celebracién preestablecidos,
estructurar los tiempos de consulta dedicados a los especialistas en formacion,
optimizar la asignacion de los estudios pendientes de informar entre los espe-
cialistas de diagndstico por imagen de la unidad, sobre todo si se dispone de
PACS o habilitar un especialista en diagndstico por imagen de servicio para
consulta y resolucion de problemas, que puede hacerse de forma rotatoria o, si
resulta factible, asignar esta funcion al especialista de guardia.

Aumento de la capacidad disponible, a fin de reducir los tiempos de
espera, por ejemplo, aumentando el horario de funcionamiento programado
de las instalaciones (segundos turnos, fines de semanas, etc.), externalizan-
do la realizacién de las exploraciones y/o la elaboracién de los informes
(supeditada al cumplimiento de estdndares que garanticen la calidad diag-
nostica y la seguridad del paciente) y compartiendo las capacidades dispo-
nibles mediante redes de UADTI.

Utilizacién de las TICs. Las nuevas tecnologias para la gestién de datos
y almacenamiento de imdgenes ofrecen potencial para mejoras significati-
vas mediante el redisefio adecuado de los procesos de las UADTI, que
incluyen la historia clinica electrénica (permite a los especialistas en diag-
nostico por imagen el acceso en tiempo real a los antecedentes clinicos de
los pacientes, facilitando tanto la funcion de evaluacion de la indicacion de
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la prueba solicitada como la entrega inmediata del informe), sistemas de
gestion de pacientes (facilitan la gestion de las citas), sistemas de reconoci-
miento de voz (elaboracion de los informes) y utilizacion de PACS que
puede cambiar radicalmente la forma de trabajo en las UADTI. Si su imple-
mentacion no lleva asociada el redisefio de los procesos operativos existen-
tes, con toda probabilidad no se aprovechardn al maximo los beneficios
potenciales derivados de la disponibilidad inmediata de las imagenes y la
posibilidad de su visualizacién simultdnea en lugares diferentes(97).
Orientacion al paciente. Aunque desde el punto de los pacientes, el prin-
cipal objeto de la mejora de los servicios es la reduccion de los tiempos de
espera, se han desarrollado experiencias de mejora en los siguientes aspectos:
e Ofrecer al paciente la posibilidad de eleccién real sobre su cita.

e Desplegar buzones de sugerencias, grupos de discusion y jornadas
de puertas abiertas.

e Invitar al paciente a participar en la mejora del servicio, por ejem-
plo, incorporando su opinién en la revisioén de los textos utilizados
para las citas o la sefializacion.

e (Garantizar mecanismos transparentes para la gestién de las quejas
y reclamaciones.

e Flexibilizar los horarios para la realizacién de las exploraciones.

Muchos equipos de trabajo han comprobado que la orientacién de los
servicios hacia el paciente mejora las condiciones de trabajo del profesional
sanitario disminuyendo, por ejemplo, las quejas y reclamaciones cuando se
reducen los tiempos de espera, el niimero de citas a formalizar cuando se
reduce el nimero de pacientes que no acuden a una cita programada, el
estrés del trabajo de citaciones cuando existe la posibilidad de programar
las cargas de trabajo o cuando se ofrece la posibilidad de eleccién en la pro-
gramacion de las citas y el riesgo de cometer errores cuando se reducen las
interrupciones.

La mejora de los servicios de radiologia llevada a cabo en el NHS
inglés utiliza un conjunto de herramientas de gestion para el redisefio de los
procesos. Su consolidacidn requiere que la cultura de mejora de los proce-
sos cale suficientemente en la cultura de la organizacién. La experiencia de
numerosos equipos clinicos a lo largo del pais ha demostrado que todas las
modalidades comparten problemas comunes, frente a los que las herramien-
tas y las técnicas de mejora de los servicios han madurado, habiéndose iden-
tificado una serie “factores de éxito”(®8) que sirven de referencia para el

(97) Para mayor informacion véase PACS Benefits Realisation and Service Redesign Opportu-
nities (Ref. 159).

(98) Radiology Success Factors — Modernising Radiology Services Toolkit.
www.radiologyimprovement.nhs.uk
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cambio. El andlisis de los problemas que afectan a cada unidad, apoyado en
sus propios datos, permitiran la identificacion de las soluciones mas adecua-
das en cada caso concreto. Como elemento de ayuda, se han recopilado
numerosas experiencias que describen casos en los que se han logrado
mejoras significativas(®) y se ha creado una herramienta, disponible on
line(100) que permite a los equipos clinicos evaluar sus progresos en la mejo-
ra de los servicios.

5.9. Radiologia intervencionista.
Neurorradiologia intervencionista y
Radiologia vascular intervencionista

La radiologia intervencionista es la rama de la radiologia, diagndstica y tera-
péutica, que comprende un amplio rango de procedimientos terapéuticos
guiados por la imagen, minimamente invasivos, asi como también imédgenes
de diagndstico invasivas. El rango de enfermedades y 6rganos susceptibles
de ser sometidos a procedimientos terapéuticos guiados por la imagen es
amplio, evoluciona constantemente, incluyendo enfermedades y estructuras
vasculares, gastrointestinales, hepatobiliares, genitourinarias, pulmonares,
muculoesqueléticas y, en algunos paises, del sistema nervioso central?15,

A lo largo de este apartado, el término intervencionismo y sus deriva-
dos se utiliza, salvo indicacién de lo contrario, para representar indistinta-
mente a la neurorradiologia intervencionista y a la radiologia vascular
intervencionista.

La neurorradiologia es la rama de la radiologia que engloba los proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos realizados mediante técnicas de ima-
gen, tanto en adultos como en nifios, con relacién a las siguientes dreas de
interés: craneo, encéfalo y meninges, cabeza extracraneal, cuello, raquis,
médula espinal, nervios craneales y espinales, y vasos cervicales, craneales y
raquimedulares. Se entiende por neurorradiologia intervencionista, la tera-
péutica endovascular y percutdnea realizada mediante el conjunto de técni-
cas de imagen que permiten el acceso a determinadas patologias
(mayoritariamente vasculares, pero también tumorales u otras), utilizando
técnicas de cateterismo selectivo, con el fin de tratarlas para su exclusion de
la circulacién, mediante la aplicacion de diversos productos de forma direc-

(99) Service Improvement Case Studies.
www.radiologyimprovement.nhs.uk/View.aspx?page=/key_documents.html
(100) Radiology Service Improvement Assessment Tool.
www.radiologyimprovement.nhs.uk/RSIAT
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ta sobre la vascularizacién del proceso patolégico o bien, con técnicas per-
cutdneas con la misma finalidad?16.

La National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths (NCE-
POD)(101) publicé en 2000 un informe?!7 sobre morbilidad y mortalidad aso-
ciada con los procedimientos de radiologia intervencionista(192), que incluye
recomendaciones para su practica en el Reino Unido relacionadas con la
radiologia vascular intervencionista y la neuroradiologia intervencionista.

Para radiologia vascular intervencionista, ese informe sefiala que es
esencial la formacién de equipos multidisciplinares en los que los radidlo-
gos vasculares y cirujanos trabajen juntos, tanto en la decisién sobre los pro-
cedimientos a realizar como en el manejo de las complicaciones. El
radidlogo intervencionista tiene que tener experiencia suficiente y disponer
de instalaciones y equipos adecuados para realizar los procedimientos con
seguridad y para hacer frente a cualquier complicacién que pueda surgir.
Durante la realizaciéon de los procedimientos de radiologia intervencionista
se debe monitorizar el pulso, la saturacién de oxigeno y ECG. Dicha moni-
torizacién debe llevarla a cabo un especialista, que no sea el radiélogo que
realiza el procedimiento. La canalizacion de la arteria femoral debe estar
siempre por debajo del ligamento inguinal para evitar el riesgo de hemato-
ma retroperitoneal. El personal médico y de enfermeria debe ser conscien-
te de los riesgos de esta grave complicaciéon con el fin de actuar
oportunamente cuando sea necesario. El tratamiento trombolitico se debe
utilizar con precaucion, especialmente en personas mayores de 75 afios, que
son mas propensas a la hemorragia cerebral. El paciente con trombolisis
continua después de haber dejado el departamento de radiologia debe ser
atendido en una unidad de cuidados criticos a fin de que las complicaciones
puedan ser diagnosticadas y tratadas sin demora.

Para neurorradiologia intervencionista, el informe sefiala que la dota-
cién de neurorradidlogos y personal de apoyo debe garantizar la cobertura
adecuada de la atencién al paciente, incluyendo periodos fuera del horario

(101) La NCEPOD es un organismo independiente creado por colegios profesionales, universi-
dades y sociedades cientificas relacionadas con su actividad y financiado, entre otras institucio-
nes, por el National Institute for Clinical Excellence (NICE), the Welsh Office, Health and
Social Services Executive (Northern Ireland), States of Guernsey Board of Health, States of
Jersey, Department of Health and Social Security (Isle of Man), que tiene por objetivo revisar
la préctica clinica e identificar posibles factores remediables en la practica de anestesia, ciru-
gia invasiva y otras procedimientos médicos. El objetivo es analizar la calidad de la prestacién
de la atencién y no especificamente las causas de la muerte. Los comentarios y recomendacio-
nes formuladas en su informe anual se basan en la revisién por pares de los datos, cuestiona-
rios y otros documentos recibidos para su elaboracion.

(102) Se analizaron alrededor de 21.000 procedimientos, con una media de 137 casos por centro,
hallandose 476 exitus dentro de los 30 dias siguientes a la realizacion del procedimiento, corres-
pondiendo la mayoria de ellos a personas mayores de 60 afos, preferentemente hombres, el
92% con ASA 3y el 88% con comorbilidad.
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habitual de trabajo y fines de semana; que hay necesidad de desarrollar pro-
gramas de formacion reconocidos en neurorradiologia para satisfacer la
demanda de consultores; que la monitorizaciéon del paciente se debe reali-
zar en todos los casos y debe correr a cargo de un especialista diferente que
el neurradidlogo que realiza el procedimiento; y que es importante la dispo-
nibilidad de cuidados criticos y acceso a atencién urgente para la atencion
del paciente, posterior a la realizacién del procedimiento.

En 2003 se publicaron unas directrices conjuntas del Royal College of
Radiologist y la Vascular Surgical Society of Great Britain and Ireland,
sobre la provision de servicios de radiologia vascular?!8, que incluyen algu-
nas relativas a actividad programada, como la de que los radidlogos vascu-
lares y los cirujanos vasculares deben trabajar en equipo para la prestacion
de la asistencia vascular. Ambos deben tener un conocimiento adecuado de
los beneficios relativos de los procedimientos endovasculares y quirtrgicos
y ser capaces de tomar decisiones con respecto a la seleccién del paciente,
su diagnoéstico y tratamiento y el manejo de las complicaciones. En el caso
de que no pueda ofrecerse la atencién vascular integral, es esencial que el
cirujano vascular y el radidlogo estén disponibles para manejar posibles
complicaciones. Debe garantizarse la disponibilidad de técnicos(103) y enfer-
meras con experiencia en atencion al paciente vascular.

En relacion con la atencion urgente sefiala que debe haber una cober-
tura suficiente para la radiologia vascular urgente, aunque su configuracion
debe adaptarse a las circunstancias locales. La atencién vascular urgente
debe estar disponible las 24 horas del dia. Este nivel de cobertura puede
alcanzarse en los grandes hospitales, pero puede implicar la necesidad de
implementar férmulas de colaboracion entre hospitales proximos de menor
tamafio a fin de proporcionar una cobertura adecuada. En los grandes hos-
pitales, con un nimero suficiente de radidlogos generales y vasculares, lo
ideal es establecer formulas rotatorias, aunque muy pocos hospitales dispo-
nen de medios, por lo que debe desarrollar modelos alternativos de cober-
tura de la atencidn vascular urgente, que pueden considerar la colaboracién
entre cirujanos y radidlogos vasculares. Cuando no se dispone a nivel local
de radiologia vascular urgente, el paciente debe derivarse al hospital que
disponga de esta prestacion.

El American College of Radiology,la American Society of Interventio-
nal and Therapeutic Neuroradiology y la Society of Interventional Radio-
logy publicaron en 2005 una declaraciéon conjunta?!®, que incluye
recomendaciones para la practica clinica de la radiologia intervencionista
relativas a la gestion de las derivaciones de pacientes (solicitudes de consul-
ta y/o realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos), la relacion

(103) Radiographers.
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médico-paciente, la programacién de procedimientos invasivos, los recursos
necesarios para su realizacion (dotacion de personal, caracteristicas de los
espacios, instalaciones y equipamiento, y servicios administrativos de sopor-
te), el tiempo dedicado a tareas clinicas y los programas de calidad y mejo-

ra continua de la asistencia.

A partir de la constatacion de que apenas un 10% de los hospitales bri-
tanicos disponian de radiologia intervencionista de urgencia?20, el Royal
College of Radiologist publicé en 2008, unos estandares para la provisién de
radiologia intervencionista continuada (24 horas al dia, siete dias a la sema-
na) 221, que incluyen una relacién de procedimientos indicados en urgencias

(tabla 5.13).

Tabla 5.13. Procedimientos de radiologia intervencionista indicados en urgencias.

En la actualidad

Parar la hemorragia (por ejemplo: trauma, gastrointesti-
nal, postparto).

Aneurisma adrtico toracico, diseccion traumatica y com-
plicaciones de la diseccion tipo B, ruptura de aneurismas
periféricos. Isquemia periférica y visceral aguda.

Manejo de sepsis secundaria a obstruccion del tracto
urinario  superior o biliar (frecuentemente urgente, aun-
que raramente una emergencia.).

Drenaje de abscesos intra-abdominales e intra-toracicos
(frecuentemente urgente, aunque raramente una emer-
gencia).

Endoprétesis (stent) de colon (frecuentemente urgente,
aunque raramente una emergencia).

Intervencion guiada por la imagen en hemorragia sub-
aracnoidea.

Probablemente, en un futuro préximo

Manejo de emergencia (urgencia vital) del
aneurisma adrtico abdominal.
Ictus.

Esa publicacién incluye, entre otras, las siguientes recomendaciones:

e Identificar como situacién de riesgo la ausencia de cobertura de
radiologia intervencionista de urgencias.

e Disponer de informacién transparente y a disposicion del médico
que precise derivar pacientes urgentes, sobre el servicio disponible
en cada momento, que ofrezca cobertura en cada demarcacion
territorial a la radiologia intervencionista de urgencias. Debe exis-
tir un patrén inequivoco de derivacion del paciente.

e Deben existir protocolos de atencién sobre la atencién de paciente
subsidiario de radiologia intervencionista cuando dicho servicio no

esté disponible/accesible.

e Iacobertura del servicio de radiologia intervencionista de urgencia
debe seguir un esquema rotatorio formalmente establecido. No se
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considera seguro que la atencién urgente dependa de la localiza-
cién del radidlogo que no se encuentre formalmente disponible (de
guardia, ya sea de presencia fisica o localizada), o de la suposicién
de que otros hospitales, con los que no existan acuerdos vinculan-
tes, dispongan de medios para prestar dicha atencion.

e FEl radidlogo no debe realizar procedimientos intervencionistas en
los que no esté suficientemente formado222.

En estos estandares se recoge, ademads, un andlisis comparado de dife-
rentes modelos de prestacion de los servicios de radiologia intervencionista
(Anexo 16).

El Royal College of Radiologist ha publicado en 2011 unos estdndares
para radiologia vascular?23 basados en la mejor evidencia disponible, que
tienen por objeto cumplir las recomendaciones del General Medical Coun-
cil (GMC), garantizar la seguridad de los pacientes y la consecucién de
resultados adecuados en la realizacion de procedimientos intervencionistas.
Entre otros aspectos, se insiste en la obligacion de asegurar el seguimiento
de los pacientes sometidos a procedimientos intervencionistas y sus cuida-
dos posteriores a la realizaciéon del procedimiento?17224.225 y se recomienda
el desarrollo de protocolos de registro de datos para su utilizacién en la ela-
boracién de estandares basados en la evidencia para determinados procedi-
mientos intervencionistas.

En este contexto, a las unidades de radiologia intervencionista les son,
en general, aplicables los criterios de organizacion y gestion de las UADTI,
incluidos en este capitulo, si bien las caracteristicas especiales de los proce-
dimientos que dichas unidades realizan introducen algunos aspectos dife-
renciales(104), tales como la valoracion clinica de los pacientes antes, durante
y después del procedimiento, su preparacion para la realizacion segura y efi-
caz de la intervencion y el desarrollo de ésta en unas condiciones de asepsia
analogas a las que se establecen en el Bloque Quirtrgico(105),

5.10. Sistema de informacién

En apartados anteriores se ha hecho referencia en repetidas ocasiones al
impacto de los avances tecnoldgicos, en especial de las TICs, sobre la orga-
nizacién y el funcionamiento de las UADTI. En el Reino Unido, la gran
mayoria de las exploraciones realizadas de diagndstico por imagen ahora se

(104) La organizacion y funcionamiento de la unidad de neurorradiologia se desarrolla en el
documeto de Unidades asistenciales del drea de neurociencias. Estdndares y recomendaciones.
MSSSI.

(105) Véase Bloque quirtrgico. Estdndares y recomendaciones. MSSSI. Madrid. 2009 (Ref. 6).
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almacenan, manipulan y comparten a través de PACS, que se han imple-
mentado durante los dltimos diez afios en todos los centros del National
Health Service, como instalaciones locales, regionales o nacionales con dife-
rentes grados de conectividad con los sistemas de informacion de radiologia
(RIS), ya sea a través de un RIS local o compartida con otras organizacio-
nes?26, En Espaifia, cada vez mas UADTI disponen de sistemas de estas
caracteristicas, de forma que es dificil imaginar un servicio central de diag-
noéstico por imagen sin un entorno tecnoldgico en el que el sistema de infor-
macioén no sélo es entendido como un generador de informes radiolégicos
asociados a las imdgenes, sino como una herramienta de manejo y evalua-
cion de las practicas profesionales!®4,

Por otra parte, cada vez mas se estan desarrollando experiencias que
permiten incorporar las imdgenes a la historia clinica electrénica de forma
que, las imédgenes adquiridas por sistemas eficientes y almacenadas de
forma segura, se recuperan en tiempos compatibles con la préctica clinica y
pueden visualizarse con calidad suficiente y adecuada para la misma.

En este contexto, la utilizacion de las TICs en las UADTI tiene una
doble vertiente: la transicién de la imagen analdgica a digital y de esta
con los datos clinicos de los pacientes, y, en general, con toda la informa-
cion necesaria para gestionar los subprocesos descritos en el apartado
anterior. En ambos casos, la utilizacion de estdndares resulta imprescindi-
ble para la integraciéon de los multiples y complejos elementos implica-
dos, manteniendo la autonomia respecto a soluciones cerradas, asi como
la posibilidad de combinar desarrollos propios con las soluciones comer-
ciales(106),

5.10.1. HISy RIS/PACS

Los sistemas de informacién de radiologia (RIS) aparecieron histéricamen-
te de forma independiente en los hospitales, bien por la ausencia de siste-
mas de informacién hospitalarios (HIS) o bien por la dificultad de gestion
de la propia unidad de diagnostico por imagen. Las caracteristicas mas sig-
nificativas del HIS y RIS/PAC se muestran en las tablas 5.14 y 5.15.

(106) Con el objeto de facilitar la disfusion de estédndares de integracion se estd desarrollando la ini-
ciativa integrating healthcare enterprise (IHE). IHE es una organizacion internacional sin danimo
de lucro que aglutina a usuarios, empresas proveedoras, universidades y administraciones. La ini-
ciativa nacional espafiola, IHE-E, es una de las ramas de IHE-Europa. Radiologia es el dominio
IHE mas establecido e implantado. Para mas informacion véase http://www.ihe-e.org/
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Tabla 5.14. Caracteristicas mas significativas de HIS y RIS/PACS(107),

HIS

Se utiliza como portal clinico que integra las distin-
tas aplicaciones departamentales, tanto clinicas
(radiologia, laboratorio, farmacia, UCI, etc.) como
administrativas (néminas, facturacion, etc.) y de
relacion con proveedores.

La integracién y mensajeria entre las distintas apli-
caciones se efectian en la mayoria de los hospita-
les a partir del estandar HL7 (health level 7) referido
en el modelo IHE.

Gestiona la identificacion Unica del paciente y sus
datos demograficos.

Posee una base de datos Unica que envia a las
distintas aplicaciones departamentales.

Gestiona las citas de las agendas de las distintas
especialidades médicas, incluyendo las del servicio
de radiologia o cogestionandolas con el RIS.
Gestiona las peticiones de pruebas diagndsticas e
interconsultas.

Su integracion con el RIS hace posible la citacion
desde puntos remotos externos sin necesidad de
que usuarios externos al servicio de radiologia
accedan al RIS.

RIS/PAC

Permite gestionar todo el proceso radiolégico,
almacenar y transmitir las imagenes radiolégicas
para poder visualizarlas y registrar los resultados
asegurando, ademas, su conservacion y confiden-
cialidad.

Gestiona(108):

La peticién de prueba radioldgica.

Las citas y la planificaciéon de las salas de las dis-
tintas modalidades.

La preparacion, informacion y consentimiento infor-
mado de los procedimientos.

La admisién de pacientes.

Las imégenes e informes previos.

Listas de trabajo DICOM de todas las modalidades
del servicio (RM, ecografias, TC, mamografias, etc.).
El estado de realizacién de la prueba.

La interpretacion de las imagenes/informe
radiolégico.

La transcripcion y validacion del informe radiolégico.
El envio del informe radiolégico.

Servicios complementarios (codificacion diagnosti-
ca, estadisticas, controles de calidad, material,
gasto, facturacion, etc.).

Un RIS/PACS debe serl65 rdpido, compatible, estable, accesible, amplio, global
y Unico, actualizado y seguro. Es imprescindible una buena red de transmisién
de imdgenes y datos tanto entre las modalidades y el PACS como para su
visualizacion en las estaciones clinicas internas o externas del hospital.

(107) Adaptado de Sistemas de informacién en radiologia. Donoso Bach L, Martinez Serrano,

C. (Ref. 164).

(108) Los requerimientos organizativos de estas funcionalidades se han descrito en el apartado

anterior.
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Tabla 5.15. Cualidades de RIS/PACS(109),

Répido

Compatible

Estable

Accesible

Amplio

Global y Unico

Actualizado

Seguro

Es recomendable 100 bit/s y deseable 1.000 Mbit/s, si existen modalidades grandes

generadoras de imagenes, como es el caso de los TC de 64 cortes.

La red de transmisién de datos debe ser suficientemente capaz para manejar el volumen
de informacién requerida por estos sistemas; cualquier cuello de botella repercutira en el
rendimiento global del sistema y debe ser localizado y eliminado.

El RIS ha de estar integrado con el PACS y ambos con el HIS. Debe integrar sistemas
de reconocimiento de voz.

Tiene que estar asegurada la estabilidad del servidor y de las aplicaciones ya que en
ocasiones los responsables del hardware son distintos de los del software de
RIS/PACS.

Las estaciones diagndsticas de trabajo han de ser suficientes, siendo recomendable
una por radiélogo en un mismo turno de trabajo.

El acceso a estudios e informes radiolégicos previos ha de ser muy agil.

En el mismo puesto de trabajo se ha de tener acceso a la HC electrénica y servicios com-
plementarios (intranet, internet, biblioteca virtual, etc.) ya que aumenta la efectividad.
Deben existir suficientes terminales RIS en las salas, la recepcion/admision del pacien-
te, la secretaria (citacion y transcripcion de informes, si se dictan previamente).

Los sistemas deben estar dimensionados adecuadamente en cuanto a capacidad de
almacenamiento, capacidad de procesado y rendimiento, que deben ser acordes con el
volumen de exploraciones esperado y el nimero de usuarios concurrentes del sistema.
La capacidad de almacenamiento del PACS ha de estar dimensionada con una pers-
pectiva de futuro para poder afrontar la integracion de nuevas tecnologias generadoras
de mayor nimero de imagenes.

Ha de poder archivar las imagenes no radiolégicas del resto de las especialidades (car-
diologia, ginecologia, medicina nuclear, dermatologia, endoscopias, anatomia patolégi-
ca, etc.) siendo el Unico requisito que sean DICOM compatible o imégenes digitales
posteriormente dicomizadas. La utilizacién del PACS como portal Unico de imagenes
ha dotado al radiélogo y al resto de los clinicos de una informacion iconografica inac-
cesible hasta la fecha.

El mantenimiento y las actualizaciones del hardware y el desarrollo de software han de
estar asegurados desde el inicio, ya que es el Unico modo de que las aplicaciones e
instalaciones no queden obsoletas en poco tiempo.

El sistema ha de garantizar la confidencialidad, cumpliendo el nivel alto/3 de seguridad
de la Ley de proteccion de datos (LOPD). Todos los estudios deben tener copias de
seguridad y estar aimacenados preferentemente en distintos edificios. Los sistemas
utilizan replicaciones o trabajan en cluster para evitar la pérdida de datos y minimizar
las posibles paradas del sistema.

Cualquier estacion de trabajo debe incluir un sistema de reconocimiento de
voz, un monitor dedicado al RIS y uno o dos monitores diagndsticos. El
ndmero y caracteristicas de los monitores vendra determinado por el tipo de

(109) Adaptado de Sistemas de informacién en radiologia. Donoso Bach L, Martinez Serrano,

C. (Ref. 164).
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modalidad que habitualmente se informe en cada estacién. La configura-
cion habitual es de dos monitores de 3 MPx B/N o color, siendo necesario
subir a monitores de 5 MPx para aplicaciones de mamografia.

5.10.2. Caracteristicas del PACS

EI PACS es el sistema encargado del mantenimiento, en su mas amplio sen-
tido, de las imdgenes digitales obtenidas en la UADTI. Debe controlar la
informacién directamente relacionada con la adquisicién de estudios, las
propias imdgenes y los detalles de cémo han sido generadas, el envio a las
estaciones de diagndstico, las caracteristicas de éstas estaciones, y su poste-
rior impresion y distribucidon. Ademas, las imdgenes deben de ser almacena-
das y estar disponibles en cualquier momento. Consta de los siguientes
subsistemas?27:

¢ Sistemas de adquisicion de imédgenes. Para que las imdgenes puedan
gestionarse deben encontrarse en formato digital, para ello o bien
se adquieren directamente en ese formato (modalidades digitales),
o bien, si se trata de modalidades analdgicas, deben de sufrir un
proceso de digitalizacion(110),

¢ Red de comunicaciones. La comunicacién de datos entre equipos se
realiza mediante las redes de drea local (LAN), formadas por un con-
junto de equipos interconectados dentro de un mismo edificio. El
disefio de cableado de la red se denomina topologia de la red y con-
diciona el rendimiento de la red y su maleabilidad ante posibles
ampliaciones. Las topologias méds comunes son la conexion en anillo,
en la que cada equipo se conecta con el siguiente y el dltimo con el
primero, la conexién en linea en la que cada equipo se conecta con el

(110) Existen dos tecnologias para ello. Por una parte los sistemas de radiografia computariza-
da conocidos como CR (“Computed Radiography”), que generan la imagen a partir de unas
placas especiales de fésforo. Estas placas se encuentran dentro de un chasis similar al conven-
cional y al recibir la energia de los Rayos X pasan a un estado especial de excitacion. Posterior-
mente serdn tratadas en estaciones especiales de lectura, formadas por dispositivos
electrénicos y de amplificacion, en las que se construye la imagen digital. Una de las ventajas
de este sistema es la no utilizacién de liquidos de revelado fotografico y que las placas de f6s-
foros son reutilizables, es decir, no son de un tnico uso. El otro sistema se denomina radiogra-
fia digital o radiografia directa DR (Digital Radiography) y su tecnologia consiste en la
utilizacion de unos receptores digitales basados en semiconductores (sustancias amorfas de
selenio y silicio) que transforman directamente la energia de los Rayos X en sefiales digitales.
Estos sensores son dispositivos electronico-digitales formados por una matriz de celdas peque-
flas perfectamente alineadas en filas y columnas. Estas celdas son capaces de producir impul-
sos eléctricos de distinta intensidad en funcién de la cantidad de luz que reciben. Existen a su
vez dos tecnologias diferentes: los basados en sensores CCD (Charged Couple Device) y los
detectores de panel plano FPD (Flat Panel Detector).
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siguiente quedando el dltimo como nodo final y la conexion en estre-
lla en la que todos los nodos se conectan a un conmutador (switch) o
a un concentrador (hub). La topologia més difundida es la topologia
en estrella, con conexiones de cable tipo par trenzado (UTP) de cate-
goria 6 o superior capaz de alcanzar los 100Mbps. El protocolo de
comunicacion utilizado en las redes de PACS es el estindar TCP/IP
(Transmision Control Protocol/Internet Protocol). A medida que los
PACS crecen las necesidades de ancho de banda son superiores, de tal
forma que no es recomendable la instalacion de un PACS si el ancho
de banda de la red no es como minimo de 100Mbps, siendo ademas,
aconsejable que la conexién entre servidores sea de 1Gbps.

¢ Sistemas de gestion y transmision. Cada vez que las imégenes necesa-
rias no estan disponibles en la estacion de visualizacién local, estas
deben de ser requeridas a la red. El tiempo de transmision de las imé-
genes depende de la velocidad de las conexiones individuales a la red,
de la topologia de la red y del ndmero de conexiones concurrentes en
un determinado instante. Para evitar o reducir los retrasos en el acce-
so a los estudios se emplean tres estrategias. En primer lugar, los estu-
dios actuales pueden ser dirigidos automdticamente a un area de
trabajo o a la estacion de diagnéstico apropiada (enrutamiento auto-
matico), lo que requiere conocer toda la informacion relacionada con
el estudio, el emplazamiento del paciente, el area solicitante, el radi6-
logo responsable, etc.; en segundo lugar, los estudios almacenados en
el sistema de archivo pueden enviarse a la estacion apropiada cuando
se sabe por anticipado que van a ser solicitados (prebusqueda); final-
mente, se puede disponer de archivos multiples distribuidos en fun-
cién de diferentes usos. Muchas veces algunos especialistas sélo
necesitan acceder a un subconjunto de los datos. Para evitar cuellos de
botella de multiples accesos, estos datos pueden situarse en servido-
res distintos.

e Sistemas de almacenamiento. Se utiliza una arquitectura jerarquica
con diferentes medios de almacenamiento en funcién de la duracion
del almacenamiento y de la frecuencia de recuperacion esperada:

- Memoria Primaria es en la que se ubican los estudios que el sis-
tema recibe o envia y a los cuales el cliente PACS puede acce-
der en un tiempo muy corto, del orden de uno o varios segundos.
El inconveniente es su limitacién de tamafio. Un estudio sélo
podrd permanecer temporalmente en esta memoria. Depen-
diendo de la cantidad de memoria disponible y de la cantidad de
estudios que genere el centro, este periodo oscilard entre unas
pocas semanas o algunos meses. La ventaja es la velocidad de
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acceso. Es una ubicacion de acceso rapido, constituida por los dis-
cos duros de los servidores, que normalmente utilizan la tecnolo-
gia RAID (redundant array of inexpensive disks). La tendencia es
instalar sistemas PACS cada vez con mayor cantidad de memoria
de este tipo, debido en parte a que su coste ha bajado considera-
blemente El ideal es el almacenamiento en este tipo de memoria
de las imédgenes producidas en tres o mas afios.

- Memoria Secundaria (Archivo). Se accede a esta memoria para el
almacenamiento permanente de los estudios recibidos en la
memoria primaria y para recuperar estudios que por su antigiie-
dad ya no se pueden encontrar en la memoria primaria. Es una
ubicacion de acceso lento (en comparacion con la primaria). Esta
formada por cintas DLT, discos 6pticos MOD, CD o DVD, insta-
lados normalmente en un armario que dispone de un brazo robot
para intercambiarlos. Los estudios recibidos por el PACS se alma-
cenardn en esta memoria para asegurar su conservacion. El incon-
veniente es el tiempo de espera para la recuperacion de estudios.
Su gran ventaja es su gran capacidad, al disponer de unidades de
almacenamiento intercambiables, de forma que podemos sustituir
las unidades usadas por nuevas.

- Memoria Remota (Cliente PACS). Las estaciones clientes del
PACS se pueden configurar con su propia memoria de almacena-
miento para que reciban copias de estudios sin tener que solicitar-
los. Su principal inconveniente es que su capacidad estd muy
limitada al tipo de estacion, ademads de que pueden generar un tra-
fico de red, muchas veces innecesario. La ventaja es la posibilidad
de disponer de forma inmediata en cualquier estacion remota de
estudios que por la carga del PACS o el tréfico de red podrian tar-
dar bastante tiempo en estar disponibles.

El uso del Cloud Computing(111) para la implementacion del PACS en
las organizaciones sanitarias es un ejemplo ya tipico, y permite su facil acce-

(111) Cloud Computing es un modelo tecnolégico que posibilita el acceso bajo demanda, a tra-
vés de la red, a un conjunto de recursos de computacién configurables y compartidos (redes,
servidores, almacenamiento, aplicaciones y servicios) que son facilmente gestionados y provis-
tos, con esfuerzos minimos de mantenimiento con el proveedor de los servicios (NIST- Institu-
to Nacional de Estandares y Tecnologia de USA). Algunas de las caracteristicas tipicas del
modelo son: auto-servicio bajo demanda, contratando servicios durante el periodo necesario;
acceso a través de banda ancha, punto critico de esta tecnologia que depende de comunicacio-
nes de calidad para ofrecer sus ventajas; flexibilidad en los recursos, que se proveen en funcién
de las necesidades; adaptacion répida a las modificaicones en recursos (Corral Herndndez M,
Palau Beato, E. Cloud Computing en Sanidad: Andlisis del entorno y experiencias en el sector.
Informatica y salud. Ref. 228).
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so y uso compartido, reduciendo costes de almacenamiento, ya que la infor-
macién generada es de miles de megas. Un ejemplo de este tipo de uso es el
“NIH Clinical Center’s Radiology and Imaging Sciences”(112), cuyo sistema
permite ver las imdgenes diagndsticas en cualquier lugar mediante un nave-
gador, con cualquier dispositivo (tablets, méviles, PC) y en cualquier
momento. También, el denominado “Anillo Radiolégico de los Hospitales
de Madrid” cumpliria criterios propios de un modelo de servicios en
Cloud?28,

El empleo de técnicas de compresion de imdgenes permite reducir las
necesidades de almacenamiento masivo. Se utiliza compresion reversible sin
pérdidas con factores de 2:1 o 3:1 para imdgenes con almacenamiento a
corto plazo.

La compresién irreversible puede conseguir factores de 10:1 y mayo-
res, y puede ser utilizada en almacenamiento a largo plazo si la degradacion
de la imagen no es clinicamente relevante.

En el entorno de redes existe un nuevo concepto de almacenamiento
llamado SAN (Storage Area Network) que consiste en una red de fibra de
muy alta velocidad dedicada al trafico y a las aplicaciones relacionadas con
el almacenamiento, proporcionando recursos de almacenamiento tanto
RAID como Nearline a multiples servidores.

¢ Sistemas de visualizacion y proceso. Existen distintos tipos de esta-
ciones de trabajo:

- Estaciones de revision, en donde los técnicos verifican la calidad
de las imédgenes obtenidas durante la realizacion de las explora-
ciones y en donde se decide qué imagenes van al PACS. Este
papel ha sido tradicionalmente proporcionado por las consolas
de las modalidades.

- Estaciones de trabajo para diagndstico. Son las mds importantes y
las que ofrecen las caracteristicas mds avanzadas. Estas estaciones,
de manera equivalente a un panel cldsico de negatoscopios, dispo-
nen de 2 6 4 monitores de alta resolucion con una profundidad de
10 bits que proporciona 1.024 niveles de gris. Las resoluciones mds
frecuentes capaces de aportar la calidad y fidelidad de imagen
necesarias son de 1,2, 3 y 5 Megapixeles. De esta manera, el siste-
ma facilita la seleccion, ordenacion y distribucion de las imdgenes.
Puesto que la resolucion espacial de las imagenes adquiridas es
mayor que el drea de la pantalla en donde son visualizadas, se pre-
cisa de un software de tratamiento de imagenes apropiado para la
visualizacion médica multimodal y despliegue multimonitor, la

(112) http://telemedicinenews.blogspot.com/2011/06/portable-images-available-247html
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manipulacion de ventanas y niveles de color (funcién de seudo
color), la manipulacién de imagenes en dos dimensiones (rota-
cidén, espejo, zoom, disminucion de ruido, suavizado, resaltado de
bordes, etc.), la definicion de regiones y volimenes de interés, las
anotaciones sobre imdgenes (puntos, lineas, distancias, angulos,
textos), la presentacion de series en el tiempo, las reconstrucciones
en planos espaciales distintos, la navegacion con multicursores, la
representacion 3D, etc.

e Sistemas de impresién y/o distribucion. Ofrecen la posibilidad de
imprimir copias sobre pelicula o sobre papel. Los documentos e infor-
mes se imprimirdn en impresoras estdndar, mientras que las radiogra-
fias se imprimen en impresoras especializadas. Las estaciones de
trabajo deben de realizar las tareas de formateo y composicion de las
imagenes antes de su envio a impresion o, por el contrario, pueden
ceder estas tareas a las impresoras en cuyo caso éstas deberan de dis-
poner del software correspondiente para realizar esta funcion.

e VisorWeb. Es recomendable que tanto las imdagenes radioldgicas
como los informes correspondientes estén disponibles para los clini-
cos, integrados como un apartado mds dentro de la historia clinica
electrénica. Mientras esta situacion se produce los proveedores de
PACS ponen a disposicion del hospital un visor web en el que se pue-
den consultar e incluso procesar las imédgenes radioldgicas. El visor
web recibe la imagen en formato DICOM vy la puede convertir a un
formato diferente de menor tamaifio, usando para ello una compren-
sién con pérdida, esto implica una reduccion de la calidad por debajo
de la considerada como diagnéstica. Dispone también de herramien-
tas de tratamiento de la imagen, aunque no todas las que utilizan los
clientes especificos del PACS, y pueden proporcionar tanto la imagen
con calidad diagndstica o elegir imagenes comprimidas.

El Royal College of Radiogists ha publicado recientemente unas direc-
trices y estdndares para la implementacién de PACS/RIS que resultan de
interés para una visién de mayor detalle226.

5.10.3. Conectividad e integracion

El objetivo prioritario de la estandarizacion es el intercambio de imagenes
y servicios entre las diferentes modalidades, estaciones de trabajo, archivos
de almacenamiento masivo y sistemas de impresion y distribucién, de dife-
rentes fabricantes??’. Se recomienda que todos los intercambios de informa-
cién deben de regirse por estandares aceptados, tales comol64:
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e DICOM: estdndar para la comunicacién de imagenes. En 1982, el
American College of Radiology (ACR) y la National Electrical
Manufacturers Association (NEMA) crearon un comité que publi-
co el primer estdndar en 1985. En 1988 se edité una revision del
estandar, conocido como ACR-NEMA 2.0. Los grandes cambios en
la tecnologia de la comunicaciéon obligaron a desarrollar nuevos
protocolos y estdndares, denominando la nueva versién estidndar
3.0, conocida como Digital Imaging and Communication in Medici-
ne (DICOM) publicada a finales de 1993 y vigente hoy, aunque en
continua evolucion(113),

e HL7 (Health Level Seven): Es el estdndar para la comunicacion de
datos sanitarios. El grupo de trabajo HL7 se cred en 1987 con la
misién de crear estandares para el intercambio, gestion e integracion de
los datos que soportan el cuidado clinico del paciente y, la gestion, eva-
luacion y prestacion de los servicios sanitarios, asi como crear estdnda-
res necesarios para la interoperabilidad entre sistemas de informacion
hospitalarios». El estdindar HL7 ha hecho posible la integracion entre
RIS/PACS y entre HIS-RIS/PACS vy, por tanto, ha desarrollado la
comunicacion intrahospitalaria, aplicAndose no sélo en los departa-
mentos de radiologia, sino también en la globalidad del hospital ya
que la integracion entre estos sistemas es lo que garantiza un eficien-
te flujo de trabajo en un servicio de radiologia digitalizado. La mensa-
jerfa tipica del estandar HL7 en radiologia incluye, entre otros:

- Datos demogréficos del paciente (ADT).
- Peticiones de pruebas radiolégicas (ORM).

- Citaciones (SIU"S12), reprogramaciones (SIU"S13) y anula-
ciones(STU”S16).

- Informes diagnésticos, resultados (ORUARO1).

El Royal College of Radiogists ha publicado unas orientaciones sobre
los estdndares DICOM y HL7 y la relacion de ambos con la iniciativa
THE?29. Esta iniciativa ha logrado la interoperabilidad(114) entre ambos

(113) La debilidad de DICOM es la variable de aplicacién de la norma por diferentes proveedo-
res, que ha planteado dificultades de integracién en determinadas circunstancias (RCR,
DICOM and HL7 standars. Ref. 229).

(114) Segiin la norma ISO/IEC 2382-01, Vocabulario de Tecnologias de la Informacién, Térmi-
nos Fundamentales, la interoperabilidad se define como: “La capacidad de comunicar, ejecutar
programas, o transferir datos entre distintas unidades funcionales de un modo que requiera un
escaso o nulo conocimiento por parte del usuario sobre las caracteristicas diferenciadores entre
dichas unidades” Para IHE, los Sistemas de Informacién Sanitaria son interoperables si pueden
intercambiar de una forma adecuada conjuntos de informacién relevante definidos en el con-
texto de una situacion clinica especifica y ademads, realizar las acciones apropiadas con dicha
informacion segtin se describe en las especificaciones IHE.
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estdndares, superando con éxito las dificultades asociadas con las diferentes
aplicaciones de estas normas.

IHE no es una norma en si misma, aporta perfiles de integracién que
incluyen especificaciones técnicas detalladas sobre el uso e implementacién
de los estdndares en los que se basa, asegurando de esta forma un flujo de
informacién ininterrumpido entre diferentes aplicaciones para cumplir con
el caso de uso especifico.

En el marco técnico de radiologia, IHE ha desarrollado los 14 perfiles
que se describen en el Anexo 15.

Integracion con la Historia Clinica Electronica y otros sistemas de
informacion

Los sistemas de informacion radiolégicos deben estar integrados con el
resto de los sistemas de informacion sanitarios, singularmente con la histo-
ria clinica electrénica (HCE), de forma que pueda accederse a la informa-
cién clinica de los pacientes en cualquier momento del proceso de
realizacion de pruebas e informes. Reciprocamente, la peticion y la recep-
cién de resultados de pruebas radioldgicas por parte de los clinicos deben
ser completamente transparentes, de tal manera que no sea necesario alter-
nar diferentes aplicaciones para tener acceso a todos los datos.

Los programas de gestion de citas (habitualmente el HIS) y el aplica-
tivo de gestién (almacén, facturacion, recursos humanos, etc.) también
deben compartir informacion con RIS-PACS y automatizarse todas las
transacciones entre ellos de cara a evitar transferencias manuales de infor-
macion e incongruencias de datos.

Parte importante de la HCE es la inclusién en la misma de algoritmos
diagndstico-terapéuticos, vias clinicas, procesos de atenciéon en patologias
concretas, etc., de tal forma que faciliten al clinico la atencidén al paciente, a
la vez que sirven de soporte a protocolos consensuados. En este sentido,
estos algoritmos deben incluir las pruebas radiolégicas recomendadas, con-
siguiéndose de esta manera que se realicen peticiones en su contexto clini-
co adecuado, evitindose la repeticiéon innecesaria de pruebas o la
realizacién de pruebas no indicadas.

Introduccion de pruebas externas e integracion en una red de las
pruebas realizadas en otros centros

La inexistencia de mecanismos automatizados para la introduccion de estu-
dios realizados fuera del centro y que el paciente aporta, habitualmente en
forma de CD en formato DICOM da lugar a frecuentes problemas en algu-
nos PACS. Para solventarlos de forma que los estudios previos estén dispo-
nibles y adecuadamente identificados, es necesario establecer un
procedimiento estandarizado y automatizado que debe incluir:
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e Jacreaciéon de una lista de trabajo del RIS con los estudios a intro-
ducir. En esa lista debe consignarse la exploracién realizada y la
fecha de la adquisicion original.

e La recuperacion desde esa lista de cada uno de los procedimientos
a introducir en el sistema a partir del CD, DVD u otro medio. Este
sistema facilita la reconciliacion de los datos demograficos del
paciente y de la prueba.

e La transferencia del informe original, habitualmente afiadiendo el
texto del informe original al informe del RIS o introduciendo como
imagen digitalizada el informe en el PACS.

Los estudios realizados en otros centros pertenecientes a la misma red
deberdn incluirse (conteniendo imédgenes e informes) en el sistema de PACS
del centro de origen de la peticion, de tal forma que sean accesibles tanto
por radidlogos como por clinicos de forma igual a si estuvieran realizados
en el propio centro. Esto incluye que al final del proceso deban figurar tanto
en el RIS (con su correspondiente informe) como en el PACS.

5.11. Manual de organizacion y
funcionamiento

La UADTI deberé disponer de un manual de organizacién y funcionamien-
to en el que, al menos, se refleje: el organigrama de la unidad; la cartera de
servicios; la disposicion fisica de la unidad y sus recursos estructurales y de
equipamiento; los procesos; los criterios de inclusion de pacientes; los instru-
mentos de coordinacion asistencial entre las unidades y con otros servicios
de la red asistencial; protocolos y guias; las lineas de responsabilidad en cada
uno de los actos; y todos los requisitos contemplados en los criterios de
organizacion y funcionamiento. El manual, que respetard los requisitos
generales organizativos previamente descritos, deberd ser abierto y actuali-
zable de acuerdo con las modificaciones que se produzcan en la cartera de
servicios o con los cambios estructurales o funcionales.

En el organigrama deberdn estar definidas las responsabilidades, asi
como las lineas jerdarquicas, atribuciones y competencias de cada uno de los
miembros de la unidad. Todos sus miembros deben disponer de informaciéon
sobre objetivos, plantilla, estructura de gestién, comités, uniformes y disci-
plina, lineas de responsabilidad y comunicacidn, directrices éticas, etc., que
facilita la integracién y el desarrollo de un sentimiento de pertenencia a la
UADTI.
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6. Estructura y recursos
materia]es de la UADT1230,231,232,233,234

El papel de las UADTI ha sido cada vez mayor desde el momento en que
empezaron a surgir las salas aisladas para los primeros equipos que se orga-
nizaron en verdaderas unidades de caricter central tras la dltima guerra
mundial, hasta la actualidad en la que no han dejado de verse afectadas por
innovaciones clinicas y tecnoldgicas, asi como por cambios de modelos de
asistencia y de organizacion. En este momento, el drea de diagndstico y tra-
tamiento por imagen es una de las dreas mas complejas y caras (tanto en tér-
minos de inversion en estructura y equipamiento, como en funcionamiento),
del hospital de agudos.

El dmbito de la radiologia o diagnéstico por imagen, limitado inicial-
mente al uso de los rayos x, se ha ampliado con la incorporacién de la tomo-
grafia axial computerizada, de la ecografia y de la resonancia magnética, el
desarrollo de la radiologia intervencionista, y la medicina nuclear e imagen
molecular. El titulo de este documento, incluye el término “tratamiento”
como un reconocimiento a la practica mayoritaria de esta actividad dentro
de las unidades de diagndstico por imagen.

El objetivo de las UADTI es proporcionar a otras areas y unidades del
hospital, y en general de la red de recursos sanitarios que se encuentran en
su d&mbito de trabajo, el diagndstico por imagen mediante la exploracion de
las estructuras anatémicas y funcionales del cuerpo humano.

Una de las principales innovaciones de las UADTI, es el de la integra-
cién en las mismas, de equipos multidisciplinares implicados en el diagnds-
tico y tratamiento por imagen.

La mayor parte de los procedimientos y exploraciones radioldgicas se
realizan en las unidades de Diagndstico Radioldgico y de Medicina Nucle-
ar, aunque el diagnéstico y tratamiento por imagen se ha ampliado répida-
mente a otras muchas unidades del hospital (area ambulatoria, bloque
quirurgico, area del corazén, unidades de cuidados especiales, etc.), lo que
permite una alta resolucioén de los procesos.

En las Unidades de Diagnéstico y Tratamiento por Imagen se atienden
tanto a pacientes ingresados como urgentes y ambulantes, lo que debe tener-
se en cuenta en la organizacion fisica de las unidades. La demanda de aten-
cién, tanto de diagndstico por imagen como de radiologia intervencionista, ha
experimentado una tendencia de incremento que se mantendra durante los
proximos afios, en parte como consecuencia de las innovaciones tecnoldgicas
en fase de desarrollo, asi como del envejecimiento de la poblacion.
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Las unidades que integran el drea de Diagndstico y Tratamiento por
Imagen, consideradas en este capitulo son:

e Unidad de Diagndstico y Tratamiento Radiolégico (UDTR).
e Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular (UMNIM).

Se incluyen, ademds, en este capitulo los aspectos estructurales de las
Unidades de Radiofisica y Proteccion Radiol6gica (URPR), en tanto que se
trata de servicios centrales de soporte que prestan apoyo a todas las Unida-
des y Servicios que utilizan radiaciones ionizantes, con una especial relacion
con el area de diagnéstico y tratamiento por imagen en lo referido al calculo
y estimacion de dosis a pacientes, el control de calidad y la proteccion radio-
l6gica asociada a los procedimientos y el disefio de las instalaciones.

A los efectos de este documento, la relacion de zonas y locales de cada
una de estas Unidades que se expresan en los apartados 6.7 6.8, 6,9 y 6.10,
es extensa, de manera que en cada caso, y en funcion de los analisis y estu-
dios que se incluyen en la fase de redaccion del programa funcional de cada
unidad, se pueda determinar la relacién concreta de zonas y locales para
cada una de ellas.

Durante las ultimas décadas, se ha producido un desarrollo exponen-
cial de la imagen digital, del sector de las telecomunicaciones y del de los
ordenadores, de los sistemas de informacion y de las redes de comunicacion.
Estas innovaciones aplicadas a los equipos de diagnostico por imagen han
permitido el desarrollo de los procesos de adquisicion, archivo y transmisién
de imagenes radioldgicas evitando el uso de peliculas, placas y papel. Esto
permite realizar la actividad en equipo sin necesidad de presencia fisica per-
manente de los radidlogos en la unidad, lo que modifica el sistema de traba-
jo, posibilitando una mayor descentralizacion de los equipos manteniendo
la dependencia de las UADTIL, y ha permitido el desarrollo de la telemedi-
cina y la telerradiologia.

El desarrollo de sistemas de archivo y comunicacion de imagenes
(PACS) mejora la atencién al paciente con un mayor nivel de resolucién y
facilita el trabajo clinico en equipo. Hoy en dia, ese desarrollo tecnolégico
se ha extendido a todos los dmbitos y unidades asistenciales, lo que ha
supuesto un esfuerzo en dreas tan variadas como, la formacién de personal,
inversion en tecnologia, mantenimiento y actualizacién de equipos, sistemas
de informacion, infraestructura de telecomunicaciones en el conjunto del
hospital y resto de los centros sanitarios, etc. Sin embargo, el drea de diag-
ndstico y tratamiento por imagen es la que previsiblemente tendrd en el
préoximo futuro un mayor desarrollo, con especiales implicaciones en la
organizacion de las unidades y en la atencion a los procesos asistenciales, y
por ello, en la estructura global del hospital. Esta certidumbre debera ser
considerada en todas las fases de configuracion de las UADTI, desde la pla-
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nificacién y programacién funcional, hasta el disefio y el funcionamiento de
las mismas.

6.1. Programa funcional®

Las tareas a realizar en la fase de redaccion del programa funcional de las
UADTI son las siguientes:

Anadlisis de la poblacién del dmbito de trabajo de las unidades, asi
como proyeccion de la misma para un periodo de 10 afios. Ese ana-
lisis incluye aspectos de estructura de la poblacién, morbilidad,
mortalidad, demogréficos y sociales.

Andlisis de los recursos existentes y/o programados (publicos y pri-
vados) en el conjunto del drea de trabajo, con un estudio sobre el
equipamiento existente (caracteristicas, tiempo de funcionamiento,
nivel de utilizacién, mantenimiento, obsolescencia, etc.), de las fre-
cuentaciones y rendimientos existentes para cada equipo y sala.

Demanda de actividad prevista global, por técnica y por nivel asis-
tencial (ambulante, hospitalizado y urgente).

Horario de funcionamiento, duracién media de cada una de las téc-
nicas de exploracion y rendimiento de salas.

Definicion de cartera de servicios (modalidades diagndsticas y tera-
péuticas) para cada una de las unidades que integran el Area de
Diagndstico y Tratamiento por Imagen.

Modelo de atencién del hospital y de organizacién funcional de
cada una de las UADTI.

El modelo de gestion del hospital y/o de la unidad afecta a la pro-
gramacion, organizacién y disefio de las UADTI.

Criterios ergondmicos de los espacios de trabajo.

Anadlisis de las innovaciones clinicas y tecnoldgicas, que han sido y
seguirdn siendo profundas y decisivas para la configuracién de las
unidades del drea de diagndstico y tratamiento por imagen. En las
unidades del drea, estas innovaciones afectan asimismo a la organi-
zacion interna. Las innovaciones tecnoldgicas estdn desarrollando
equipos especificos para dreas asistenciales en las que el diagnosti-
co por imagen resulta esencial, y que implican la atencién de un
importante volumen de pacientes en los que los tiempos entre sos-
pecha y diagndstico resultan relevantes en el conjunto del proceso
asistencial. Un ejemplo de ello son los equipos disefiados para las
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areas del Corazoén y del Cancer. En este aspecto, el programa fun-
cional debe determinar el volumen de actividad esperada de diag-
ndstico por imagen para los pacientes de esas dreas.

Considerar que existe una clara tendencia a incrementar la deman-
da de diagndstico y tratamiento por imagen, que continuara en el
futuro. Eso afecta a la prevision de frecuentacion de exploraciones
y al tipo de las mismas.

Anadlisis de los distintos tipos clientes (pacientes, clinicos y enfer-
meria, personal en formacién, acompafiantes, servicios, suministros,
etc.) de las distintas UADTI (Unidad de Diagnéstico Radiolégico
y Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular), especialmen-
te de los pacientes pediatricos.

En el caso de la UMNIM, debe planificarse la organizacién de la
dispensacién de los radiofdrmacos necesarios para el funciona-
miento de la Unidad.

Estimacion de las necesidades de personal.

Dimensionado de los recursos de cada Unidad, incluyendo el
nuimero de salas por actividad y tecnologia en funcion de los datos
de volumen y actividad de los recursos existentes y/o de las referen-
cias de rendimiento y frecuentaciones de unidades de caracter simi-
lar para entornos parecidos al de las unidades en estudio. En el
dimensionado propuesto debe reflejarse una reserva para un creci-
miento futuro, para aquellas modalidades de diagndstico que se
consideran necesarias en un periodo proximo como consecuencia
de las tendencias en frecuentacion, poblacién y/o innovaciones tec-
noldgicas, especificindose en su caso las salas, o espacio que se
deben considerar como disponibles para su ocupacion futura. Esta
prevision de crecimiento futuro es tipica de las UADTI, tanto de la
Unidad e Diagnoéstico Radioldgico (UDTR), como de la Unidad de
Medicina Nuclear e Imagen Molecular (UMNIM).

Estudio de viabilidad asistencial, técnica y econdmica. El coste el
equipamiento es la mayor componente de la inversién total de la
unidad. Este hecho ha posibilitado (en un momento en que la
inversion publica se encuentra limitada) el desarrollo de modelos
alternativos que pasan por la intervencion de la iniciativa privada
en aspectos tales como la financiacién de la inversion (en infraes-
tructuras y equipos), e incluso en la gestion del funcionamiento de
los recursos, cuando no en soluciones “llave en mano”. En el caso
de que se optara por esos modelos, se considera necesario que esa
participacion se base en una definicién previa elaborada por res-
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ponsables ptiblicos de aspectos tales como el dimensionado de las
necesidades de recursos que se deriva de la redaccién previa del
programa funcional, la politica de seguridad de pacientes y profe-
sionales, indicadores minimos de calidad asistencial, anteproyecto y
criterios basicos de disefio y construccion.

e Establecimiento de un programa de seguimiento. Los rdpidos avan-
ces en las tecnologias radioldgicas dificultan la planificacion a corto
plazo, por lo que en fase intermedia de la ejecucion de la obra (por
ejemplo, terminacion de la estructura en el caso de un nuevo hos-
pital o ampliacién de uno existente), resulta necesario actualizar las
previsiones del programa funcional en cuanto al tipo de equipos y
dimensionado de los mismos.

Las posibles necesidades de ampliacion en el drea de imagen deben for-
mar parte de las previsiones que se establecen en la fase de elaboracion del
programa funcional. Estas necesidades de ampliacion se pueden materializar
construyendo el espacio bruto o posibilitando la ampliaciéon en horizontal,
dejando espacio libre para ello. La primera opcidén es la deseable ya que el
coste material de la inversion necesaria para disponer de un espacio de reser-
va es baja en relacion con el coste de la unidad equipada. Esta opcion requie-
re un andlisis afinado durante la fase de redaccion del programa funcional, en
relacién tanto con el volumen previsto de actividad (ambulatoria, hospitaliza-
cién y urgencias), como con el nivel de implantacion y sustitucion del equipa-
miento de diagnéstico y tratamiento por imagen derivado de las innovaciones
clinicas y tecnoldgicas.

6.2. Innovaciones tecnoldgicas y su influencia
sobre la organizacion y disefio de las UADTI

Las tendencias para el futuro préximo que han de ser consideradas en la
programacién y dimensionado de las UADTI, se pueden sintetizar en:

e El funcionamiento en red, tanto interna como externa al hospital,
como consecuencia de las innovaciones tecnoldgicas en comunicacion
y digitalizacién integral de la imagen con la extension de sistemas de
archivo y comunicacion de imdgenes (PACS), telerradiologfa, etc., asi
como el desarrollo de equipos multidisciplinares.

e [a progresiva digitalizacion de las modalidades de diagndstico por
imagen, incorporando monitores de alta resolucion para la visuali-
zacion de las imédgenes captadas que sustituyen a los soportes en
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peliculas radiogréficas, con las implicaciones que ello tiene en
aspectos tales como, la calidad asistencial, las necesidades de inver-
sién, los tiempos de respuestas, formaciéon de personal, necesidad
de archivos, etc.

La radiologia simple de térax se considera de momento insustitui-
ble, aunque no resulta previsible un incremento en la frecuentacién
de la radiologia simple.

El telemando convencional se sustituye por las salas digitales mul-
tiuso, con un desarrollo previsible menor que el que ha tenido
durante las ultimas décadas.

Los cambios en las tecnologias de la imagen: PET, RM, ECOGRA-
FiA 3D, etc.

El desarrollo de salas hibridas (como por ejemplo la PET asociada
ala TC y la PET asociada a la RM), y la monitorizacion del trata-
miento. Asimismo se estdn planteando otro tipo de equipos hibri-
dos tales como, la imagen Optica-RM o el mamdgrafo de rayos
x-PET.

La aplicacion de nuevas moléculas radiotrazadoras, mds especificas
para PET y SPECT, asi como el desarrollo de nuevos medios de
contraste, que reducen tiempos de exploracion con menos efectos
secundarios en los pacientes.

Desarrollo de la mamografia digital, asi como de nuevas técnicas de
adquisicion de imagen tridimensional en las modalidades tradicio-
nales (radiografia general, fluoroscopia multiuso y mamografia).

Los cambios en otras tecnologias clinicas, similares a los que ha
supuesto la endoscopia para los estudios radiolégicos de digestivo.

Disminucién de la agresividad de los estudios (contraste y radia-
cion). Esta disminucion se deriva de una mayor demanda de segu-
ridad tanto iatrogénica como medioambiental (cartilla radiol6gica
obligatoria, normativa sobre revelado de placas convencionales).

Aumento progresivo de estudios y tratamientos no invasivos.

Aumento del trabajo en consola de diagndstico. La mayor parte de
los informes tienden a realizarse directamente por el radiélogo en
la consola de diagndstico, que se encuentra integrada digitalmente
en el sistema de informacién del hospital.

Aumento de distintas modalidades de radiologia intervencionista
(que requieren espacios adicionales de preparacién y apoyo), y de
otras con apoyo radiolégico, asi como participacién en técnicas qui-
rargicas. La radiologia intervencionista diagndstica tiende a dismi-
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nuir, mientras que la terapéutica se incrementa, al igual que otras
técnicas menos invasivas, como la RM y la ecografia 3D. Desarrollo
de la angio-RM y mejora de los navegadores quirtirgicos.

e Aumento de las exploraciones de ecografia (con aplicacién de nue-
vos medios de contraste como las microburbujas), aunque dichas
pruebas se realicen también en otras unidades asistenciales, princi-
palmente ambulatorias, por otros especialistas.

e Los estudios de digestivo y genitourinario con contraste tienden a
disminuir progresivamente con las nuevas tecnologias: endoscopias,
ecografia, RM y TC.

* Los estudios de TC y RM seguirdn en aumento. La TC multicorte
se optimiza, mejorando la resolucién y reduciendo el tiempo de
exploracién y la dosis radiante. Por otra parte, se desarrolla la Reso-
nancia Magnética funcional y la espectroscopia por RM, asi como
el empleo de moléculas hiperpolarizadas para incrementar la sensi-
bilidad de la RM. La RM tiene un fuerte campo de innovacién en
relacién con equipos de alto campo, la aplicaciéon de sustancias
paramagnéticas aplicadas como contraste, y la cuantificacién volu-
métrica.

e Mayor control de las técnicas que aplican radiaciones ionizantes,
evitando repeticiones innecesarias, y tendencia al desarrollo de téc-
nicas que no las aplican, todo ello como consecuencia de una legis-
lacion cada vez mads estricta que exige una mayor prevencion de la
iatrogenia por radiaciones, asi como una mayor conciencia de los
efectos de las mismas por parte de la poblacidn.

e Existe una tendencia continuada en el tiempo de un incremento de
la demanda de exploraciones de diagndstico por imagen, explicable
por el envejecimiento de la poblacidn, asi como por la incorpora-
cion de las nuevas modalidades de diagndstico y el desarrollo de la
radiologia intervencionista. La respuesta a ese incremento, plantea
la necesidad de invertir en gestion de los recursos y requiere defi-
nir una priorizacion de la misma, en funcién de la urgencia de aten-
cion de los procesos asistenciales.

e Los nuevos sensores y sistemas electrénicos estan permitiendo el
desarrollo de equipos multidisciplinares y la aparicion de nuevos
sistemas de imagen médica. La adquisicién de imdgenes anatémi-
cas y funcionales integradas de gran resolucion, y los avances en
nanotecnologia y nuevos materiales, permiten apuntar que las téc-
nicas de diagndstico e intervencion por imagen continuaran desa-
rrollandose en el futuro préximo.
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e Desarrollo e innovacién en técnicas de imagen como la imagen de
microondas, la deteccion de sustancias emisoras de infrarrojos, la
elastografia de transicion, la RM vertical y los sistemas de imagen
de vision virtual.

e Futuro uso terapéutico de los ultrasonidos guiados por imagen.

6.3. Criterios de organizacion funcional y fisica

La organizacion de las UADTI y especificamente de la Unidad de Diagnds-
tico Radioldgico (UDTR) y de la Unidad de Medicina Nuclear e Imagen
Molecular (UMNIM), depende de mdltiples factores, desde el ambito de la
poblacion y la tecnologia clinica, hasta el modelo de organizacion del hospi-
tal, condicionantes de tipo técnico, y los recursos disponibles en su entorno.

Si exclusivamente se atiende a la variable tecnologia, un primer crite-
rio de organizacion de la UDTR es el de la agrupacion de equipos por
modalidades técnicas (ecografia, mamografia, radiologia general, RM y TC),
con el objeto de obtener un uso maés eficiente del espacio, compartiendo
apoyos, personal y técnicos especialistas. Este modelo se puede plantear
cuando, por las dimensiones de la UDTR, se programan varias salas por
cada modalidad, en hospitales generales o terciarios.

La tecnologia clinica y el desarrollo de nuevas técnicas de diagndstico,
que permiten explorar un mismo 6rgano con diferentes modalidades de
imagen, plantean la reorientacion de unidades organizadas de manera frag-
mentada (por equipos) a otras organizadas en funcién de los procesos asis-
tenciales, con protocolos y guias de practica clinica (6rganos-sistemas).

La UADTT organizada de manera exclusiva por técnicas atiende tni-
camente episodios, pero no el proceso asistencial global del paciente que en
muchas ocasiones requiere de diversas exploraciones radiolégicas (un caso
claro, es el de la Unidad de Mama, que integra mamografia, ecografia RM y
gammagafia). Por lo tanto una asistencia enfocada al paciente requiere
(como en el caso de otras unidades asistenciales) analizar las necesidades
del proceso asistencial de éste y dar una respuesta organizativa apropiada,
por 6rganos y sistemas con la aplicacion de guias consensuadas de actua-
cién, basadas en la evidencia cientifica. En la practica, no existen soluciones
radicales ya que las caracteristicas de cada unidad pueden variar en funcién
de diversas variables, como el dmbito de poblacién atendido, la cartera de
servicios, el tipo de hospital en el que se integra, el modelo de gestion, la tec-
nologia disponible, la formacién de los profesionales, etc.

La organizacion de las UADTI se debe plantear, por tanto, en funcién
de los procesos asistenciales de los pacientes (radiologia abdominal —gas-

154 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



trointestinal y genitourinaria—, radiologia de la mama, radiologia musculo-
esquelética, radiologia toricica, radiologia pedidtrica, radiologia interven-
cionista —vascular y neurorradiologia—, medicina nuclear), teniendo en
consideracion los tipos de aparatos y salas (radiologia general, TC, RM, eco-
grafia, mamografia, dental, densitometria 6sea, gammagrafia, tomografia
computerizada de emision de fotones inicos -SPECT-, tomografia por emi-
sién de positrones —PET-).

En la UDTR se definen (en funcién de la dimensién de la unidad),
dentro de la zona de salas técnicas de diagndstico por imagen, diversas sub-
zonas que se organizan en cada caso, aplicando ese doble criterio (procesos
y equipos), de manera que atiendan globalmente al paciente y que se com-
partan recursos, encontrandose esas agrupaciones conectadas fisicamente a
través de las circulaciones internas de la unidad.

Existen zonas en las que el criterio de organizacion es estrictamente el
de la atencién a los procesos, es decir, de agrupacion de los recursos necesa-
rios (entre ellos los del equipamiento) para la atencién de un proceso asis-
tencial, como sucede en el caso de la mamografia y la zona de
intervencionismo. En este dltimo caso, se debe plantear una agrupacion de
distintas modalidades y técnicas (T'C, RM, ecografia), en funcién del proce-
so asistencial del paciente, existiendo recursos de apoyo que son especificos
respecto a los del resto de la UDTR, como por ejemplo la preparacion y
recuperacion del paciente o los locales de apoyo del personal a la interven-
cion (lavado de manos, vestuarios,...). Incluso en este caso (intervencionis-
mo), la configuracién de la zona es mas similar a la del Bloque Quirtrgico
que a la de la propia UDTR.

Ademads de lo establecido anteriormente y superpuesto a ello, en la
actualidad se plantean nuevos criterios que afectan a la organizacién de las
UADTI y que se derivan del desarrollo de las tecnologias de la informacion
y la comunicacién (TIC). Las innovaciones en materia de telecomunicacion
permiten la descentralizacion de la tecnologia, lo que ya estd teniendo un
fuerte impacto en la organizacion asistencial dentro del hospital y en gene-
ral en el conjunto de la atencion sanitaria. Ya no son las unidades de radio-
diagnostico las que concentran la tecnologia sino que ésta aparece en
unidades tan diversas como distintas especialidades en consultas externas,
gabinetes de exploraciones funcionales centrales, el bloque quirdrgico o el
bloque obstétrico, etc. Esta descentralizacion fisica posibilitada por las TIC
implica reforzar la organizacién funcionalmente central, unificada del con-
junto de los recursos de diagndstico y tratamiento por imagen.

Esta posibilidad de descentralizacién de la tecnologia de diagndstico
tiene, sin embargo, un recorrido mayor que el que actualmente presenta, ya
que permite localizar y organizar los recursos de las UADTI en funcién de
la procedencia del paciente, asi como descentralizar los recursos especificos
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para la atencion (diagndstico y tratamiento) en dreas de conocimiento espe-
cificos. Ambas opciones de descentralizacion se plantean en hospitales ter-
ciarios, con una escala de referencia amplia (regional o suprarregional), en
los que previamente se deben realizar analisis de eficiencia asistencial, fun-
cional y econdmica.

En efecto, en un hospital con un 4mbito grande de poblacién de refe-
rencia, en el que la dimensidn del propio hospital y la dimensién de la Uni-
dad en cuanto a equipamiento y superficie, resultan importantes, puede
plantearse un espacio fisico especifico para los recursos de diagnéstico y tra-
tamiento por imagen que son asignados a la atencién de pacientes ambulan-
tes y que, por tanto, formaria parte del drea ambulatoria del hospital. El
desarrollo de esta drea es la que en este momento estd configurando el
modelo de hospital de las proximas décadas, y tendria una zona especifica
de diagnostico y tratamiento por imagen, considerando que el mayor volu-
men de exploraciones de las UADTI se realiza en pacientes ambulantes.

El resultado final de andlisis de los diferentes criterios y variables antes
apuntadas sobre la organizaciéon de las UADTI, es que existen multiples
modelos de organizacidn fisica y funcional, que han variado y continuardn
cambiando con el tiempo, sobre las que debe predominar la atencién enfo-
cada al paciente y a su proceso asistencial y la mayor eficiencia de los pro-
fesionales. La escala del hospital serd decisiva para la definicion del modelo
de organizacién, mientras que los factores técnicos (capacidad de la estruc-
tura portante, instalaciones, disponibilidad de espacio para la implantacion
de nueva tecnologia, etc.), deberian ser despreciables respecto a los antes
apuntados, lo cual exige una cuidada planificacién y programacién de los
recursos.

El conjunto de las variables que influyen en la configuraciéon de las
UADTI, explica que la decisién sobre la organizacién interna de las mismas,
sea responsabilidad de equipos multidisciplinares integrados, ademas de por
radidlogos, por gestores, clinicos, enfermeria, empresas que aportan la tec-
nologia, ingenieros, arquitectos,...).

Por otra parte, las UADTI se organizan fisicamente sobre la base de
la estructura de circulaciones del hospital, con una ubicacién comprendi-
da entre la circulacidon externa (para pacientes ambulantes) y la circula-
cién interna (profesionales sanitarios, pacientes ingresados, pacientes
urgentes, servicios y suministros, todas ellas debidamente segregadas).
Dentro de la propia Unidad, debe disponer asimismo de circulaciones
internas segregadas para pacientes ambulantes, y para pacientes ingresa-
dos y urgentes, con una diferenciacion entre estos mismos y los espacios de
trabajo de los profesionales que dependera de la escala del hospital, de la
poblacién atendida y del modelo de gestidn, existiendo asimismo multi-
ples opciones de organizacién.
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Las UADTI, y especificamente la UDTR, su ubicacién y organizacion
fisica interna, influyen decisivamente en el conjunto del disefio estructural
del hospital. En este sentido es una unidad central, en términos espaciales,
no so6lo por el volumen de pacientes atendidos, sino especialmente, por la
diversidad de pacientes que son atendidos en cuanto al drea de procedencia
del hospital: ambulatoria, hospitalizacion y urgencias. Es, por tanto, una uni-
dad que estructura la disposicion de otras unidades funcionales que forman
la organizacién basica del hospital.

Un aspecto que debe cuidarse en el proceso de localizaciéon y en el
disefio de la unidad es el de las condiciones ambientales de las unidades del
area en relacion con los pacientes (ambulantes, ingresados y urgentes). En
este sentido, se debe considerar la conveniencia de disponer de iluminacién
natural en las zonas de espera de los pacientes que responda a sus condicio-
nes de estrés, que pueden agravarse como consecuencia de ambientes aje-
nos a las necesidades de los usuarios. En la elaboraciéon del programa
funcional en el que se establecen las caracteristicas que deben requerir los
locales de las diferentes unidades, deben analizarse las necesidades de los
distintos usuarios de las mismas, como método para establecerlas como base
de la organizacion y disefio de las unidades.

Las condiciones de disefio, ergondmicas y ambientales, influyen sobre
el trabajo clinico, sobre los pacientes atendidos en las unidades y sobre la
implantaciéon de innovaciones tecnoldgicas, aspectos éstos, que se han de
considerar en el momento inicial del disefio y organizacion de las unidades.

6.4. Ciriterios de localizacion de las UADTI
en el hospital y relaciones funcionales con
otras unidades

Las UADTI se localizan en distintos entornos del drea sanitaria: atencion pri-
maria, centros de diagnostico extrahospitalarios, centros de alta resolucion, y
distintos centros hospitalarios, comarcales, generales y de referencia. Todas las
unidades asistenciales de atencion a los pacientes (hospitalarias y extrahospi-
talarias) hacen uso de las imdgenes digitales proporcionadas por las UADTI,
para lo cual resulta necesario disponer de una infraestructura de telecomuni-
caciones asi como de un sistema de informacién compatible.

Las relaciones espaciales y funcionales que se establecen entre las
UADTI con el resto de las unidades asistenciales del hospital y del area
sanitaria en su caso, se derivan de los procesos de atencion a los diferentes
tipos de pacientes que impliquen traslados de los mismos hacia ellas. En las
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UADTI la demanda mds importante en términos cuantitativos es la de
pacientes ambulantes. Este hecho se debe considerar en el momento de
plantear su localizacién en el conjunto del hospital, criterio que deberd con-
siderar asimismo la escala de éste.

Las UADTI tienen unas relaciones funcionales, derivadas de los pro-

cesos asistenciales de los pacientes y de la organizacion y funcionamiento de
las mismas, que exigen una proximidad espacial y buena comunicaciéon con
las siguientes unidades asistenciales:

158

e Urgencias (especialmente al equipamiento de radiologia general,

TC y ecografia). Esta exigencia debe ser resuelta con una proximi-
dad fisica y circulacion especifica de los pacientes urgentes entre la
Unidad de Urgencias y la zona de la UDTR en la que se localizan
los recursos de diagndstico para esos pacientes.

Area Ambulatoria, especialmente con el Area del Aparato Loco-
motor, (que representa aproximadamente 3/5 del total de explora-
ciones radioldgicas), y con el Area del Céncer (especificamente con
la Unidad de Consultas Multidisciplinar del Cancer). Resulta nece-
sario disponer una buena comunicacion entre el acceso principal
del hospital (o acceso del area ambulatoria, en el caso de estar dife-
renciadas) y el acceso de los pacientes ambulantes (derivados del
hospital o de otros centros sanitarios) a las unidades de diagnosti-
co y tratamiento por imagen. Esta demanda espacial implica una
localizacién de las UADTI en planta de acceso al hospital o bien
comunicada con ésta. El paciente ambulante es la principal compo-
nente del volumen de casos atendidos tanto en la UDTR como en
la UMNIM.

Unidad de Hospitalizacién, para el acceso de pacientes ingresados,
tanto en la UDTR como en la UMNIM.

Unidad de Cuidados Intensivos (atencién de pacientes criticos en
modalidades como el TC y la RM, especialmente en la zona de
intervencionismo de la UDTR y en la UMNIM).

Unidad de Hospital de Dia (readaptacion al medio para pacientes
ambulantes con procesos de intervencionismo).

Unidad de Laboratorio Central. La comunicaciéon mediante trans-
porte de muestras (bioldgicas) automatizado, e informacion de
resultados por medios teleméticos.

Unidad de Farmacia Hospitalaria.

Unidad Central de Esterilizacion (suministro de material estéril
para el conjunto de los recursos de las UADTI, y especialmente
para los procesos de intervencionismo guiados por imagen: vascu-
lar y neurorradiologia).
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Esas relaciones funcionales y espaciales se derivan de los procesos de
los pacientes en las distintas modalidades asistenciales, y tienen un nivel de
intensidad diferenciada en funcién de cada UADTI. Los procedimientos y
exploraciones de diagnéstico por imagen son decididos en las distintas uni-
dades clinicas, en muchas ocasiones con la consulta del radi6logo y en
muchos casos integrando a éste en equipos multidisciplinares, como por
ejemplo, en la Unidad de Consulta Multidisciplinar del Cancer. Los infor-
mes realizados en las UADTI son discutidos entre clinicos y radiélogos.

Los pacientes que acuden a las UADTI proceden de otras unidades
asistenciales del hospital, de otros hospitales, de Atencién Primaria, y de los
equipos clinicos de centros sociosanitarios de su dmbito territorial. Las soli-
citudes de exploraciones deben incluir un criterio de prioridad en la progra-
macioén y realizacién, incluso en los pacientes urgentes.

Los pacientes ingresados son trasladados desde las unidades de hospi-
talizacion hacia las UADTI generalmente en camas a través de la circula-
cién interna del hospital.

Los procedimientos de radiologia intervencionista se realizan tanto en
pacientes ingresados como ambulantes. En este caso, la intervencion se ini-
cia a primera hora de la mafiana, de manera que tras ella, el paciente pueda
recuperarse en un hospital de dia médico y ser acompafiado a su domicilio
por un familiar responsable, de forma similar al proceso de cirugia mayor
ambulatoria. En algunos casos se requiere el ingreso del paciente en una
unidad de hospitalizacién hasta su recuperacion definitiva, lo que implica
que el hospital de dia disponga de conexién con la circulacién interna el
hospital.

La tendencia durante los ultimos afios ha sido la de descentralizar
equipos de diagndstico por imagen a otras dreas y unidades asistenciales del
hospital, como por ejemplo la ecografia en las consultas de obstetricia, o los
equipos instalados en el bloque quirtrgico para procedimientos quirdrgicos
guiados por imagen. Esta tendencia permite una alta resolucion de los pro-
cesos de los pacientes.

Los criterios especificos de localizaciéon de cada una de las Unidades
del ADTI consideradas, son los siguientes:

e Ciriterios de localizacién de la Unidad de Diagndstico Radiolégico

(UDTR):

- La localizacién de la UDTR en el conjunto del hospital debe
responder especialmente a las relaciones espaciales con la Uni-
dad de urgencias, el Area ambulatoria, el Area de hospitaliza-
cion (unidad de cuidados intensivos y de hospitalizacion).

- La ubicacion dentro del hospital es, por tanto, central como con-
secuencia de la diversa procedencia de los pacientes, debiendo
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considerarse los criterios de organizacién apuntados en otro
apartado de este capitulo, que afectan a la localizacion de recur-
sos especificos de la Unidad, en funcién del grado de descentra-
lizaciéon que permite el desarrollo de las TIC.

- La UDTR debe disponer de circulaciones bien diferenciadas,
para pacientes ambulantes, ingresados, urgentes y para el perso-
nal. En funcién de las dimensiones y organizacién funcional de
la unidad, asi como de la cantidad de pacientes atendidos, esas
circulaciones y especialmente los puntos de acceso de los pa-
cientes hospitalizados y urgentes pueden llegar a diferenciarse
mads, de manera que tanto accesos como circulaciones se relacio-
nen con los procesos asistenciales de cada tipo de paciente y, por
tanto, con las unidades asistenciales de las cuales proceden.

e Criterios de localizacion de la Unidad de Medicina Nuclear e Ima-
gen Molecular (UMNIM):

- Enla UMNIM se atienden tanto a pacientes ambulantes (com-
ponente mayoritario) como a pacientes ingresados en unidades
de hospitalizacion (cardiologia, oncolologia, etc.). Lo anterior
requiere, por una parte, que exista una clara segregacion de cir-
culaciones de ambos tipos de pacientes de manera que no se
produzcan cruces indeseados, y que por otra existan accesos
diferenciados para los mismos. Esto implica el que la UMNIM
se localice entre la circulacién ambulatoria del hospital (los
pacientes ambulantes acceden a la Unidad a través del acceso
principal del Area Ambulatoria), y la circulacién interna desti-
nada a pacientes ingresados, personal, suministros y servicios.

- En la Unidad de MNIM se atienden asimismo a pacientes criti-
cos procedentes de la Unidad de Cuidados Intensivos, lo que
requiere disponer de recursos especificos en la zona de pacien-
tes, asi como un dimensionado adecuado de los pasillos de cir-
culacién y puertas de acceso a las diferentes salas (puestos de
espera, exploracion,...) ya que pueden requerir el ir acompafa-
dos por un equipo de respiracion asistida.

e C(riterios de localizaciéon de la Unidad de Radiofisica y Proteccion

Radiolégica (URPR):

- La URPR debe situarse en una zona que ofrezca facil acceso y
comunicacion a las Unidades a las que presta sus servicios.

- La URPR se localiza habitualmente en el centro sanitario en el
que se ubican, en nimero y complejidad, los principales equipos
que producen radiaciones ionizantes, y su trabajo se extiende al
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conjunto de los recursos y equipos que se localizan en su ambi-
to territorial de trabajo.

- Los usuarios de la URPR son los profesionales de los servicios
a los que da soporte y los pacientes sometidos a diagndstico y
tratamiento con radiaciones ionizantes para la estimacion indi-
vidualizada de dosis.

6.5. Unidad de diagndstico y tratamiento
radiolégico (UDTR): relacion de zonas y
10CaleSZ36,237,238,239,240

La organizacién de la UDTR debe responder como criterio general, con
independencia de la escala de la Unidad, a:

e Los tipos de pacientes, su procedencia (drea ambulatoria, urgencias
y hospitalizacién), y los distintos procesos asistenciales relaciona-
dos.

e La posibilidad (en funcién de la dimensién de la unidad y equipa-
miento previsto en funcion de la demanda a atender), de organizar
el trabajo y los equipos por érganos y sistemas, agrupando fisica-
mente algunas salas o con profesionales responsables de los mis-
mos.

En cada caso, en funcion de los andlisis que se realicen durante la fase
de elaboracién del Programa Funcional de cada Unidad de Diagndstico
Radioldgico (UDTR), se determinara el tipo de organizacién mas adecuada
que responda a los anteriores criterios.

En hospitales de tercer nivel, con un dmbito de poblacién importante
y con una poblacién de referencia mds alld de su dmbito territorial bésico,
en los que las dimensiones globales del hospital y otros condicionantes
implique la existencia de grandes distancias entre las distintas unidades asis-
tenciales que deben mantener una relacién de proximidad con la Unidad de
Diagnéstico Radiolégico (Urgencias, Area ambulatoria, Hospitaliza-
cion,...), ésta puede organizarse en unidades fisicamente descentralizadas
(cuando el volumen de la demanda lo justifique), aunque conectadas a tra-
vés de la circulacion interna del hospital y organizadas, bajo unos mismos
criterios de funcionamiento y direccion. Esta disposicion tiene la ventaja de
segregar adecuadamente las circulaciones de los distintos tipos de pacientes,
aproximando fisicamente los recursos (que en este caso, se recomienda se
dispongan en la misma planta), a los mismos. Asi, en estos casos de maximo
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desarrollo de equipos, la UDTR puede llegar a disponer de los siguientes
recursos para:
e Los pacientes ambulantes, en una localizacién préxima al Area
Ambulatoria.

e Los pacientes urgentes, en una ubicacién inmediata a la Unidad de
Urgencias.

¢ Los pacientes ingresados, con acceso a través de la circulacion inter-
na del hospital con las diferentes unidades de hospitalizacién.

¢ Los pacientes pediatricos, que son atendidos en una zona integrada
dentro del area de Pediatria del hospital, con circuitos y circulacio-
nes diferenciadas del resto de los pacientes del hospital.

e Los pacientes que requieren atenciéon de radiologia intervencio-
nista (neurorradiologia y vascular), diagnéstica y terapéutica,
tanto para pacientes ambulantes como ingresados, que se localiza
en proximidad a otras unidades como anestesia, reanimacion y
hospital de dia.

La Unidad de Diagnéstico Radiolégico atiende, por tanto, a todas las
modalidades de pacientes trabajando con las distintas 4dreas y unidades clini-
cas del hospital, tanto sobre la base de patologfas (Cardiologia, Cancer, Neu-
rociencias, Aparato Locomotor), como de poblaciones homogéneas
(pediatria), o criterios de organizacion técnico-instrumental (cirugia radiold-
gica, radiologia intervencionista,...). En cualquier caso, los sistemas actuales
de adquisicion, archivo y transmisién de imagen permiten la gestion del diag-
nostico desde las estaciones y consolas de trabajo con las distintas unidades
asistenciales del hospital, facilitando la interconsulta. Con estos sistemas, se
posibilita el desarrollo de organizaciones de la UDTR aplicando los diversos
criterios antes enumerados, basados en los principios de mejor atencién al
paciente y la orientacion del trabajo hacia los profesionales, lo que en la prac-
tica esta suponiendo una descentralizacion fisica de los equipos de diagnos-
tico con un reforzamiento de la gestion virtual de la Unidad.

En el caso extremo, de hospitales con un dmbito reducido de pobla-
cion asignada, en el que los equipos a programar se encuentren mas en fun-
cion de las técnicas de diagndstico necesarias que en el rendimiento de los
propios equipos, la organizacién fisica de la UDTR, se concentra en una
misma localizacién manteniendo los criterios generales establecidos ante-
riormente (procesos asistenciales y procedencia de los pacientes, y organi-
zacion por oOrganos y sistemas), para lo cual siempre resulta necesario
plantear una segregacion de las circulaciones en el interior de la unidad
para pacientes ambulantes y pacientes ingresados y urgentes. Esta misma
diferenciacién de circulaciones se debe plantear incluso en centros de diag-
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nostico en los que no exista urgencias ni hospitalizacién. En este caso, la
circulacion interna de la UDTR estard exclusivamente vinculada al traba-
jo del personal de la Unidad.

A los efectos de este documento de Estandares y Recomendaciones, se
plantea un desarrollo completo de las diferentes salas técnicas disponibles
que estarian organizadas en una zona de la Unidad que, a su vez, estaria
integrada por diferentes subzonas correspondientes a los diversos tipos de
equipos. Con esta informacién, podrian desarrollarse unidades en las que se
podrén organizar por sistemas y 6rganos, en funcion de los diferentes para-
metros que influyen en el dimensionado y caracteristicas de la UDTR a
definir en cada Programa Funcional.

En el Anexo 17 de este documento, se expone un ejemplo concreto de
UDTR, en el que se expone tanto el proceso de dimensionado, como el de
los criterios de organizacion fisica y de programacion de las distintas zonas
y locales de la Unidad y en el Anexo 18 se detallan las caracteristicas espe-
ciales de la zona de radiologia pediétrica.

Las zonas de que consta la UDTR son:

1. Zona de recepcién y admision.
2. Zona de salas técnicas de diagndstico por imagen.
2.1. Radiologia general y torax
2.2. Fluoroscopia multiuso
2.3. Tomografia Computerizada
2.4. Resonancia Magnética
2.5. Ecografia
2.6. Mamografia
2.7 Ortopantomografia
2.8. Densitometria dsea
2.9. Unidades moviles (TC/RM/PET) en vehiculos de transporte
articulado de gran tamafio
3. Zona de intervencionismo guiado por imagen (vascular general y
neurorradiologia, intervencionismo no vascular).
3.1. Recepcidén y admision
3.2. Radiologia Vascular e Intervencionista
3.3. Neurorradiologia
3.4. Preparacioén y recuperaciéon de pacientes
3.5. Trabajo clinico y apoyos comunes
4. Zona del sistema de archivo y comunicacion de imdgenes (PACS).
5. Zona de apoyos.
6. Zona de trabajo del personal.

Las caracteristicas de cada zona y de los locales que las integran se
detallan en los apartado siguientes:
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6.5.1. Zona de recepcion y admision

Asociada a la circulaciéon general ambulatoria y externa del hospital, destinada
a pacientes ambulantes y, por tanto, bien relacionada con el Area Ambulatoria
del Hospital. Se considera adecuado que esta zona se encuentre comunicada,
para el personal de la misma, con la circulacion interna de la UDTR.

La zona debe considerar los siguientes locales:

* Vestibulo
Asociado a la circulacion general del drea ambulatoria, y vinculado
a la recepcion de la UDTR.

e Mostrador de recepcidon y admision

Desde este local se debe disponer de control visual del acceso a la
Unidad y a la sala de espera general asociada, para informar a los
pacientes y distribuirlos por las distintas subzonas de la unidad. El
mostrador de atencién e informacién al usuario debe disponer de
infraestructura de voz y datos para el trabajo en red del personal.
El disefio del mostrador debe estar adaptado a los requerimientos
de los distintos tipos de usuarios.

Se recomienda que la citacion del paciente ambulante se realice de
manera automatizada, desde cualquier punto de citacion /admision
del hospital, incluyendo la propia consulta externa. Este sistema se
puede aplicar mediante un volante virtual de solicitud a cumpli-
mentar por el clinico, con un sistema de controles automaéticos de
solapamiento, repeticién o reiteracion de solicitudes.

e Trabajo administrativo
Local para el trabajo administrativo vinculado a la recepcién. Dota-
do de infraestructura de voz y datos.
Desde este local conviene disponer de una comunicacién con la cir-
culacién interna de la UDTR, para el acceso y trabajo del personal.

e Despacho de informacion.
En funcién de la dimension de UDTR, puede ser recomendable
disponer de un despacho de atencién al usuario, vinculado al local
de trabajo administrativo, para asegurar las condiciones de privaci-
dad en la atencion.

e Sala de espera general.
Para espera general de pacientes y acompafiantes vinculada a la
zona de recepcion. Debe estar adaptada para pacientes que se tras-
laden en silla de ruedas. Debe disponer de un espacio especifico,
dentro de la misma, para la instalacion de maquinas expendedoras
de agua y alguin alimento ligero.
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Ademads de esta espera general, se deben programar otros espacios
para espera de pacientes y acompafiantes asociados directamente a
cada una de las subzonas de técnicas de exploracion radioldgica.
La dimensién de la sala de espera general dependerd de la configura-
cién general de la UDTR vy de la aplicacion de una gestién adecuada
de citaciones de pacientes, ya que en su totalidad son programados. En
general, puede estimarse la necesidad de disponer globalmente de 4
asientos por cabina de acceso a cada sala de exploracién radioldgica,
de los que en sala de espera general se pueden programar la cuarta
parte, y el resto vinculados directamente a cada sala de exploracion.
Asimismo, y en funcién del volumen de pacientes a atender, debe dis-
ponerse de una sala de espera para pacientes pediatricos (nifios y ado-
lescentes) con una pequeia zona de juegos, y aseos pediatricos.

e Aseos publicos adaptados.
En esta zona de recepcion deben programarse aseos publicos que
deben incluir aseos adaptados para personas con movilidad reduci-
da. En funcién de la dimension y extension superficial de la Uni-
dad. Puede resultar conveniente disponer de mds de un grupo de
aseos publicos para facilitar el acceso a los mismos.

e Almacén para sillas de ruedas.
Para alojar sillas de ruedas a facilitar por el personal auxiliar (cela-
dores) en caso necesario.

6.5.2. Zona de salas técnicas de diagnostico por
imagen

Las diferentes modalidades de equipos requieren especificaciones diferen-
ciadas para las distintas salas técnicas en cuanto a disefio, soluciones cons-
tructivas, proteccion radioldgica, etc. Las salas técnicas se pueden clasificar
en los siguientes grupos o subzonas, con los siguientes locales:

6.5.2.1. Radiologia general y térax

La radiografia general se emplea en diferentes areas clinicas, como el cin-
cer (en el estudio de diagndstico inicial y para descartar algunos tipos de
patologias y orientar el diagndstico de extension con otras técnicas radiol6-
gicas (TC, RM, gammagrafia, etc.) Asimismo, se usa en la planificacion,
monitorizacion y seguimiento antes y durante los tratamientos de radiotera-
pia y quimioterapia), el térax (también durante la fase inicial del diagndsti-
co de patologias como, la tuberculosis, enfermedades cardiovasculares y
traumatolégicas, embolismo pulmonar, etc.), el aparato locomotor (trauma-
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tologia y ortopedia), la cirugia (mediante el empleo de equipos portatiles de
radiologia general en quiréfano, lo que implica disponer de salas quirdrgi-
cas protegidas contra radiaciones ionizantes dentro del Bloque Quirtrgico,
seglin sea necesario de acuerdo con la memoria de proteccion radioldgica, y
disponer de un espacio especifico para la gestion, mantenimiento del equi-
po en la UDTR), las urgencias (donde la radiologia general tiene un uso
intensivo como apoyo al diagnostico de los pacientes urgentes con sospecha
de fractura y otras patologias del aparato locomotor).

El analisis de los circuitos de los distintos tipos de pacientes que acu-
den a la sala de radiologia general (y en general, del conjunto de las salas de
diagndstico por imagen), sirve para orientar la organizacion interna de la
Unidad de Diagnéstico Radioldgico (UDTR). Esas modalidades de pacien-
tes son:

e FEl paciente ambulante, que acude a la sala de radiografia general
desde Atencién Primaria, o desde el Area Ambulatoria del Hospi-
tal, pasando previamente por la zona de recepciéon y admisiéon. Son
pacientes con una cita programada, en la que se indica el nivel de
prioridad en la exploracidn, y constituyen la parte mds importante
en volumen de actividad de la UDTR. Tras la exploracién radiol6-
gica, el paciente regresa a su domicilio o a la consulta externa de
que procede, en su caso (alta resolucion).

e FE] paciente ingresado, que en general tiene una prioridad de aten-
cién mads elevada que el paciente ambulante. El acceso del pacien-
te ingresado a la UDTR y a la sala de exploracién radiolégica debe
ser diferenciado respecto al del resto de pacientes (ambulantes y
urgentes), con un espacio de espera especifico para pacientes enca-
mados. Una vez realizada la exploracion, el paciente es trasladado
a la unidad de hospitalizacién de la que procede.

e FE] paciente urgente, que procede de la Unidad de Urgencias locali-
zada en una zona inmediata a la UDTR (y especificamente a los
recursos y equipos de la Unidad destinados a pacientes urgentes),
que pueden tener distintos tipos de prioridad. Los casos mas urgen-
tes (en camilla o silla de ruedas) son acompafiados por personal
sanitario a la sala a través de una circulacion diferenciada respecto
a los pacientes ambulantes e ingresados (en funcién de la dimen-
sion de la Unidad). Una vez realizada la exploracion radiolégica, el
paciente regresa a Urgencias, desde la que, una vez realizado el
diagndstico, regresa a su domicilio, pasa a la zona de observacion de
urgencias, es ingresado en una unidad de hospitalizacion, o es tras-
ladado a otra unidad asistencial (hospitalizacién, cuidados intensi-
vos, bloque quirtrgico, etc.).
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La situacién del paciente en la sala de exploracion radioldgica es, por
tanto, diferente en cada caso. Puede estar de pie, en silla de ruedas, en cami-
lla o en cama. En funcién del acceso a la sala de cada tipo de pacientes, las
puertas de paso deben dimensionarse en funcién del acceso de cada tipo de
paciente.

Asimismo, la superficie de la sala de exploracion de radiologia general,
si se programa como resulta habitual para todos los tipos de pacientes, debe
dimensionarse y diseflarse para el movimiento del paciente en el caso més
desfavorable (el del paciente encamado).

En funcién del tipo de patologia y de la parte del cuerpo a explorar
puede resultar necesario que el paciente se desvista. Para ello, deben progra-
marse cabinas para la preparacion del paciente en condiciones adecuadas de
privacidad, dignidad, seguridad y comodidad. El dimensionado del nimero
de cabinas vestidores se realiza en funcion de la demanda de atencién espe-
rada y de la duracién de la técnica radioldgica, de manera que se pueda
atender sin demora a los pacientes, con la obtencién de un buen rendimien-
to del equipo. Las exploraciones de radiologia general y térax tienen una
duracion reducida (aproximadamente 10 minutos en todo el proceso) en
comparacion con otros procedimientos diagndsticos por imagen.

En el caso de que la sala de radiologia general atienda a pacientes
pediatricos (situacion que se produce con caracter general excepto en hos-
pitales terciarios con un Area Pediétrica definida), los nifios deben poder
estar acompafados durante la exploracién por los padres, con la correspon-
diente proteccion radioldgica, aspecto que asimismo debe considerarse en el
dimensionado de la sala.

Los locales especificos que integran esta subzona son:

e Sala de exploracion de radiologia general y térax

La sala contiene el equipo de radiologia general, la mesa del
paciente y el dispositivo vertical o bucky. Se trata de una sala dota-
da de la correspondiente proteccion radioldgica en funcién del
equipamiento instalado y de las actividades de los locales adyacen-
tes (en horizontal y vertical) a la misma.

El equipo de radiologia general puede ser instalado suspendido del
techo, con una estructura especifica, de manera que se permita el
movimiento del equipo. Asimismo, puede instalarse apoyado sobre el
suelo de la sala, integrando en este caso la mesa del paciente (1,20
por 2,40 metros) y el generador de rayos x. Esta tltima solucién es
mas compacta por lo que requiere menos superficie, aunque resulta
menos flexible.

Muchas exploraciones se realizan con el paciente sobre la mesa de
exploracién, que se localiza centrando el eje menor de la mesa con
uno de los ejes de la sala, y el eje mayor descentrado, de manera
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que se facilite el acceso del paciente en el caso mds desfavorable
(en cama o en camilla). El uso de la rejilla antidifusora se controla-
rd en el caso de pacientes pediatricos.

El equipo de térax vertical permite exploraciones laterales con el
paciente de pie o sentado, y se instala generalmente en las salas de
radiologia general. Este equipo puede instalarse sobre el suelo y ali-
neado con eje mayor de la mesa de radiologia general. Entre ésta y el
equipo de térax debe existir una distancia libre minima de 2,0 metros.
En el interior de la sala de exploraciéon no debe haber més que el
equipamiento imprescindible; los manuales del equipo se deben
almacenar fuera de la sala.

Dentro de la sala de exploracion debe disponerse de tomas de oxi-
geno y vacio (instalacién centralizada), lavado de manos clinico y
espacio para el almacenamiento de monitorizacién del paciente,
proteccion radioldgica en colgadores apropiados y otros suminis-
tros (lenceria).

El peso total del equipo es de aproximadamente 500 kilos, lo que
se debe considerar en concepto de sobrecarga en el disefio y cdlcu-
lo de la estructura de la sala.

El grado de proteccion de la sala varia de acuerdo con el modelo y
caracteristicas del equipo, las caracteristicas constructivas del recin-
to y las actividades de los espacios adyacentes al mismo. El disefio
de la sala y la adecuacion de los blindajes se correspondera con lo
establecido en la memoria elaborada por la URPR y serédn certifi-
cados por el jefe de servicio de proteccion radioldgica, tal y como
establece el RD 1085/20009.

Se estima una superficie util para la sala de entre 20 y 24 m? en fun-
cion del tipo de equipo y actividad.

Las dimensiones de las puertas de acceso a la sala de exploracion
dependen de la circulacion de cada tipo de paciente. Las puertas de
las cabinas vestidores (pacientes ambulantes) deben tener una
dimensién minima de hoja de 82 cm., mientras que el ancho de paso
util para el acceso de paciente encamado, debe ser de 1,40 cm. como
minimo, organizada con dos hojas, una de las cuales no debe ser
inferior a 60 cm. Las distintas puertas de acceso directo a la sala
deben abrir hacia su interior y estar plomadas.

Existen configuraciones de sala de radiologia general que sirven
para la instalacion de distintas mesas que permiten un rendimiento
mas elevado del equipo. Este se debe instalar suspendido del techo
de la sala mediante una estructura auxiliar que permite el movi-
miento del mismo a lo largo de la sala, con un generador comun
para los distintos puestos.
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La sala debe disponer de blindajes estructurales para la proteccién
radioldgica. Con una adecuada gestion de pacientes y disponiendo
de 4 cabinas por sala de exploracion, pueden obtenerse asimismo
rendimientos éptimos por lo que no se recomienda esta disposicion
multiple que plantea algunas especificaciones técnicas (distribu-
cion eléctrica especialmente protegida) y desventajas en cuanto a la
flexibilidad de uso futuro.

e Sala de control
Con acceso a la sala de exploracidn, y control visual de la misma a
través de una ventana de vidrio plomado de proteccién contra las
radiaciones ionizantes.
Aunque es posible disponer el espacio para el control del equipo en el
interior de la propia sala de exploracion radioldgica (con la correspon-
diente pantalla de proteccion contra radiaciones), se recomienda que
la sala de control se disefie como un espacio independiente de la sala
de exploracion, lo que permite un uso més flexible de la misma.
En esta sala se localiza la consola desde la que se controlan los distin-
tos parametros de la exploracion radioldgica. Asimismo, se localizan
en esta sala los instrumentos de gestién radioldgica, ordenadores e
impresora, debiendo disponerse de espacio suficiente para los profe-
sionales que trabajan en la sala (unas tres o cuatro personas).
Las consolas de control varian en dimensiones y peso entre las dis-
tintas marcas comerciales, aunque la tendencia general ha sido la de
la reduccion de ambos parametros.
En funcion de las tecnologias disponibles, pueden existir equipos
con un proceso digital de adquisicion de imdgenes de radiologia
general similar a las técnicas convencionales (sistemas de cartulina
pelicula), o con un método directo de adquisicién de imagenes digi-
tales sin un proceso intermedio. En este caso, el control de los para-
metros de rayos x y la revision de las imédgenes se lleva a cabo con
un ordenador, y las imdgenes son adquiridas y procesadas automa-
ticamente mediante detectores integrados en el equipo y en los
ordenadores.
En ambos casos, se requiere una relacion directa de la sala de con-
trol con el espacio de trabajo de procesado de las imdgenes adqui-
ridas en la sala de exploracidn, y con las salas de trabajo clinico en
consola en las que se visualizan las imdgenes para su interpretacion
y emision del diagnéstico. Entre la sala de control y la sala de explo-
racion debe haber un sistema de comunicacién de voz que permita
la comunicacion entre el técnico y el paciente. Estos locales se pro-
graman en la zona de trabajo del personal de la UDTR, expuesta
mas adelante.
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Espera de pacientes

Ademas de la sala de espera general, se debe considerar una espe-
ra especifica para cada sala (o conjunto de salas) de exploracién
de radiologia general, destinada principalmente para pacientes
ambulantes.

Esta sala de espera se encuentra comunicada con el acceso y circu-
lacién externa externo de la UDTR, en la que se ubican entre otros,
los aseos publicos en distintos grupos en funcion de la dimension
global de la Unidad.

En general, pueden programarse unos 3 asientos por cada cabina
(unos 12 asientos por sala de exploracion).

Los pacientes ingresados, que acceden principalmente desde las
unidades de hospitalizacién polivalente, requieren disponer de una
sala de espera de camas, localizada en proximidad a la circulacion
interna de la Unidad, suficientemente independizadas de las zonas
de trabajo del personal, y manteniendo unas condiciones de priva-
cidad y dignidad adecuadas, que sirve para el conjunto de las salas
de exploracion radiolégica de la UDTR, en uno o varios espacios
(en funcién de la dimension global de la Unidad). Estas salas deben
disponer de tomas de oxigeno y vacio (instalacion centralizada) y
deben disponer de facil acceso por parte del personal de enferme-
ria que trabaja en la UDTR.

Los pacientes que procedan de la Unidad de Urgencias deben dis-
poner asimismo de espacios adecuados vinculados a la comunica-
cion entre dicha Unidad y el acceso a la UDTR y especificamente
a los equipos de radiologia general (y TC) vinculados principal-
mente con el diagndstico radioldgico de los pacientes urgentes, de
manera que se minimicen los recorridos de los pacientes y no se
produzcan cruces e interferencias con otros pacientes (ingresados).
Cabinas vestidores

Las cabinas vestidores para los pacientes principalmente ambulan-
tes y, por tanto, programados, se localizan junto a la sala de espera
especifica, asociada a la circulacion externa de la unidad desde la
que se comunica con la zona de recepcién y admision de la UDTR.
Aunque es posible organizar las cabinas en un espacio compartido,
se recomienda una disposicion de cabinas de uso individual que sir-
van de acceso directo a la sala de exploracion desde la sala de espe-
ra especifica de la sala de radiologia general, ya que se considera la
soluciéon que mejor respeta las condiciones de dignidad, privacidad,
y seguridad de las pertenencias del paciente.

Para estas salas de exploracion radioldgica, dado el reducido tiempo
de duracién de la misma, se considera necesario un minimo de 3 cabi-
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nas por sala, siendo recomendable disponer 4 cabinas, para un mejor
rendimiento de la sala y una atencién mas rapida de los pacientes.
Al menos una de las cabinas debe tener unas dimensiones adapta-
das para pacientes que se trasladen en sillas de ruedas y/o requie-
ran la asistencia de un acompafiante para su preparacion antes de
acceder a las salas de exploracién radioldgica.

Las cabinas vestidores deben tener unas dimensiones adecuadas
(1,50 por 1,20 metros) para que el paciente pueda prepararse en
condiciones dignas y cémodas (asiento, colgadores, espejo, etc.).
Las puertas de las cabinas deben ser controladas (apertura y cierre)
desde el interior de la sala de exploracién y funcionan como una
esclusa de acceso a la misma, con la sefializacion exigida en la nor-
mativa de seguridad. El ancho minimo de la hoja debe ser de 82 cm.
En la cabina debe instalarse un sistema de llamada tipo paciente/
enfermera. La puerta interior de la cabina, asociada a la sala de explo-
racion debe disponer de proteccion contra las radiaciones ionizantes.

6.5.2.2. Fluoroscopia multiuso

La fluoroscopia es una técnica radioldgica que permite adquirir imdgenes
morfofuncionales en tiempo real.

De manera similar a la radiologia general, se emplea un tubo de rayos
X como sistema para generar la imagen, incorporando en este caso, como
dispositivo receptor, un intensificador de imagen con una cdmara de video
con capacidad para grabar las imdgenes en movimiento, almacenar electré-
nicamente las imdgenes estéticas y representar las imdgenes (analdgicas o
digitales) en movimiento, en tiempo real.

Esas imagenes son visualizadas en monitores localizados en la sala de
control y en las salas de trabajo clinico con consola.

Siempre que sea posible, especialmente en pacientes pedidtricos, debe
usarse escopia pulsada y retirar la parrilla Bucky, para minimizar la radia-
cioén. La introduccién de los detectores de panel plano permite sustituir el
intensificador de imagen. El tiempo de exposicioén de la fluoroscopia debe
ser siempre el mas reducido posible para conseguir una exploraciéon diag-
nostica. Para llevar a cabo las exploraciones se emplean medios de contras-
te en funcién del tipo de examen radiografico. Las imagenes procedentes del
intensificador pueden grabarse usando métodos de adquisicion digital.

En los sistemas de fluoroscopia general el equipo se controla desde la
propia sala de exploracién, en una zona préxima a la camilla del paciente.
En los sistemas de fluoroscopia por telemando, el control del equipo se rea-
liza en la sala de control anexa a la sala de exploracion.

Para captar imagenes en movimiento de procesos fisioldgicos, se aplican
agentes de contraste, medicamentos que son administrados al paciente, antes
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o durante la exploracion radioldgica (por via intravenosa, oral o rectal), que
no se absorben por el cuerpo, y que no son especialmente téxicos.

Existen medios de contraste especificos para cada tipo de exploracion
(y para cada modalidad y técnica radioldgica). Las sustancias de contraste
mas empleadas son la iodina (circulacidn sistémica) y el bario (tracto diges-
tivo). La administracion de estos agentes requiere, por tanto, una prepara-
cién del paciente, para la realizacion de la exploracion, incrementando la
duracién de la misma.

Las aplicaciones clinicas de las exploraciones mediante fluoroscopia
multiuso son multiples: exploraciones del tracto intestinal (administracion de
bario como medio de contraste), colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), histerosalpingografia (HSG), cirugia ortopédica (reduccion
de fracturas e implantes de protesis), angiografia, cirugia urolégica, implanta-
cién de dispositivos cardiacos (marcapasos), necropsias, etc.

Los pacientes que son atendidos con esta modalidad radiolégica son
tanto ambulantes como ingresados en unidades de hospitalizacién poliva-
lentes. El paciente ambulante ingresa en la subzona a través de la circula-
cién general ambulatoria del hospital siendo atendido en la zona de
recepcion de la UDTR desde la que accede a la sala de espera especifica
para esta técnica.

Los pacientes ingresados acceden a través de la circulacion interna del
hospital y de la UDTR, requiriendo cambiarse completamente la ropa (los
pacientes ambulantes) por una bata del hospital en las cabinas vestidores (al
menos una adaptada), asociadas al local de preparaciéon y recuperacion
donde se le administra en una camilla, el medio de contraste antes del pro-
cedimiento. Asimismo, en este local se proporciona algiin tipo de sedacion,
o anestesia general a los pacientes que lo requieran (pacientes pediatricos y
procedimientos de HSG). En este punto se necesita disponer de un aseo
para el paciente por los efectos secundarios que pueden tener la ingestion,
o la aplicacién de un enema, de la sustancia de contraste. La seguridad y pri-
vacidad del paciente son dos condiciones a asegurar tanto en estos locales
como en la propia sala de exploracion.

En la sala de radiologia, el paciente puede ser explorado sobre la mesa
del equipo, de pie o en silla de ruedas, siendo la duracién de la misma entre
30 y 60 minutos, y tras la misma, se recupera en el local de preparacién y
recuperacion, en el caso de pacientes ambulantes, mientras que los pacien-
tes ingresados se recuperan en la propia habitacién de su unidad de hospi-
talizacion.

Como en otras técnicas radioldgicas, se requiere cumplir con la seguri-
dad contra radiaciones ionizantes, lo que implica la protecciéon de paciente
(mediante sistemas que reduzcan dosis de radiacion), personal y sala de
exploracion.
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Los locales especificos (los locales compartidos con otras modalidades
se incluyen en la Zona de apoyos comunes de la Unidad) que integran esta
subzona de la UDTR son:

Sala de exploracion

Un equipo genérico de fluoroscopia multiuso estd compuesto por
la mesa del equipo sobre la que es explorado el paciente y el tubo
de rayos x e intensificador de imagen, integrados en un arco que
abraza a la camilla por uno de sus lados. El equipo puede instalar-
se apoyado sobre el suelo (mesa e intensificador), o el intensifica-
dor puede ser suspendido con una estructura auxiliar desde el
techo con una estructura y guia para su desplazamiento a lo largo
de la mesa del paciente, quedando aparcado a un extremo de la
mesa para permitir el traslado a ésta del paciente.

Tanto mesa (con movimiento Trendelenburg) como el dispositivo
en arco funcionan de manera integrada.

Las funcionalidades de la sala de exploracion se han de ajustar a las
caracteristicas y demandas concretas del equipo comercial que ha
de instalarse en la misma.

En la sala se disponen monitores (en general, colgados del techo)
para la visualizacion de la imagen de la exploracién.

La sala debe disponer de proteccion radiolégica contra radiaciones
ionizantes, de acuerdo con las caracteristicas del equipo y lo que
establezca la URPR.

Las distintas puertas que dan a la sala de exploracién deben abrir
hacia el interior de la misma, disponiendo de un mecanismo centra-
lizado de cierre que permita garantizar la privacidad del paciente
durante la exploracion radioldgica, o una exposicion accidental a la
radiacion y su apertura desde el exterior de la cabina en caso de
que el paciente necesite ayuda urgente.

En funcién del tipo de exploracidon que se realice en la sala, ésta
puede llegar a estar ocupada por varios profesionales (mds de
cinco), especialmente en procedimientos como la colangiopancrea-
tograffa retrograda endoscopica (CPRE), donde se combina la
endoscopia y el uso de rayos X, para examinar el drbol biliar y pan-
credtico.

La sala debe disponer de capacidad para la actividad de esos profe-
sionales, asi como para permitir el movimiento de una cama o cami-
lla en la que es trasladado el paciente ingresado hasta la mesa del
equipo. Asimismo, la superficie de la sala debe poder alojar, ademds
del equipo de fluoroscopia antes descrito, otros equipos como por
ejemplo un endoscopio en el caso de la realizacion de procedimien-
tos como la CPRE.
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Se recomienda una superficie ttil para la sala de 30 m?, en funcién
del tipo de equipo y actividad programada.

Se requiere disponer de tomas de oxigeno y vacio (instalacién cen-
tralizada), asi como gases anestésicos (pacientes pediatricos).

Los blindajes no estructurales para la proteccion de las personas
que trabajan en el interior de la sala, deben localizarse en un espa-
cio especifico (con un sistema apropiado para su cuelgue) previo al
acceso a la sala desde la circulacién interna de la unidad.

Los materiales de acabados de la sala deben ser resistentes (espe-
cificamente a salpicaduras de las sustancias usadas como contraste)
y ejecutados sin juntas, continuos, no porosos, y ficilmente lavables.
Sala de control

Con acceso a la sala de exploracion, y control visual de la misma en
las diversas posiciones del equipo, a través de una ventana de vidrio
plomado de proteccidn contra las radiaciones ionizantes.

En esta sala se localiza la consola desde la que se controlan los dis-
tintos pardmetros de la exploracién radioldgica. Asimismo, se loca-
lizan en esta sala los instrumentos de gestion radioldgica, grabacion
de imdgenes en video, monitores, etc., debiendo disponerse de espa-
cio suficiente para los profesionales que trabajan en la sala (unas
cuatro personas).

En funcién de las tecnologias disponibles, pueden existir equipos
con un proceso digital de adquisicion de imédgenes de radiologia
general similar a las técnicas convencionales, o con un método
directo de adquisicion de imédgenes digitales sin un proceso inter-
medio. En este caso, el control de los pardmetros de rayos x y la
revision de las imagenes se lleva a cabo con un ordenador, y las
imagenes son adquiridas y procesadas automdticamente mediante
detectores integrados en el equipo y en los ordenadores.

En ambos casos, se requiere una relaciéon directa de la sala de
control con el espacio de trabajo de procesado de las imagenes
adquiridas en la sala de exploracién, y con las salas de trabajo cli-
nico en consola en las que se visualizan las imagenes para su
interpretacion y emision del diagnostico. Estos locales se progra-
man en la zona de trabajo del personal de la UDTR, expuesta
mas adelante.

Preparacién y recuperacién del paciente

Para la administracion de agentes de contraste (generalmente, el
bario) necesarios para algunas exploraciones radioldgicas, se
requiere disponer de un espacio de preparacion y posterior recupe-
racion del paciente. Este espacio debe disponer de espacio para
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camillas (al menos dos), con tomas de oxigeno y vacio, y posibilidad
de disponer de algtiin medio de privacidad entre ellas.
Esta sala de puede compartir con otras modalidades radioldgicas
en funcién del dimensionado de la UDTR.

e Oficio limpio (preparacion de contraste)
Oficio con instalacion de lavabo (acero inoxidable) y espacio de alma-
cenamiento de los medios de contraste y preparacion de los mismos
para su administracion (por via oral o rectal) al paciente.
Uno de los agentes de contraste mas empleado es el bario (sulfa-
to de bario), suministrado en polvo (para ser preparado con
agua), en pasta o pastillas. Su ingestion puede tener efectos secun-
darios (vomitos, nduseas, diarrea,...), lo que exige disponer de un
aseo para el paciente con acceso desde el interior de la sala de
exploracion.
El oficio debe estar situado junto a la preparacion y recuperacion del
paciente, y a la sala de exploracion, en la zona interna de la unidad.

e Oficio sucio y clasificacion de residuos
Para depdsito en carros de material que requiera su tratamiento en
la Unidad Central de Esterilizacion, asi como para depdsito tempo-
ral de ropa usada.
Ellocal debe disponer de lavabo y vertedero, asi como espacio para
la clasificacion de residuos en contenedores diferenciados.
La eliminacién de residuos de sustancias usadas como contraste en
las exploraciones radiolédgicas (como el sulfato de bario), requiere
un sistema de depdsito especifico diferenciado del general.

e Aseo adaptado
Para algunos procedimientos se requiere disponer de un aseo adap-
tado (con capacidad para pacientes con movilidad reducida en silla
de ruedas) para uso del paciente, con acceso desde el interior de la
sala de exploracidn, asi como desde la zona de preparacion. Debe
disponer de instalacién de lavabo, inodoro y bidet.

e Espera de pacientes ambulantes
Ademas de la sala de espera general, se debe considerar una espe-
ra especifica para cada sala (o conjunto de salas) de exploracion de
fluoroscopia multiuso, destinada principalmente para pacientes
ambulantes.
Esta sala de espera se encuentra comunicada con el acceso y circu-
laciéon externa de la UDTR, en la que se ubican entre otros, los
aseos publicos, e instalaciones para refrigerio (fuente de agua fria,
maquinas dispensadoras de alimentos ligeros) en distintos grupos
en funcién de la dimensién global de la unidad.
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En general, pueden programarse unos 6 asientos comodos por sala
de exploracién, ya que el tiempo medio del proceso completo se
estima en 40 minutos (entre 30 minutos y 1 hora de duracién, exclu-
sivamente la exploracion).

Los pacientes ingresados, que acceden principalmente desde las
unidades de hospitalizacién, requieren disponer de una sala de
espera de camas, localizada en proximidad a la circulacién interna
de la unidad, suficientemente independizadas de las zonas de traba-
jo del personal, y manteniendo unas condiciones de privacidad y
dignidad adecuadas, que sirve para el conjunto de las salas de
exploracion radioldgica de la UDTR, en uno o varios espacios (en
funcién de la dimension global de la unidad). Estas salas deben dis-
poner de tomas de oxigeno y vacio (instalacién centralizada) y
deben disponer de facil acceso por parte del personal de enferme-
ria que trabaja en la UDTR.

Cabinas vestidores

Como en otras exploraciones que requieren algin tipo de prepara-
cién (en este caso administracion de contraste), las cabinas no se
ubican entre la sala de espera y la sala de exploracién, sino que el
paciente debe pasar al local de preparacion y recuperacion donde
se localizan las cabinas vestidores, donde el paciente se cambia la
ropa para ser explorado. De esta manera, el paciente debe disponer
de un paso entre la sala de espera (asociada a la circulacién exter-
na de la unidad), y la circulacién interna de la misma.

Aunque es posible organizar las cabinas en un espacio compartido,
se recomienda una disposicion de cabinas de uso individual, ya que
se considera la soluciéon que mejor respeta las condiciones de dig-
nidad, privacidad, y seguridad de las pertenencias del paciente.
Para estas salas de exploracion radioldgica, dado el tiempo de dura-
cién de la misma (una media de 30 minutos), se considera necesario
un minimo de 2 cabinas por sala. Al menos una de las cabinas debe
tener unas dimensiones adaptadas para pacientes que se trasladen en
sillas de ruedas y/o requieran la asistencia de un acompafiante para su
preparacién antes de acceder a las salas de exploracién radioldgica.
Las cabinas vestidores deben tener unas dimensiones adecuadas
(1,50 por 1,20 metros) para que el paciente pueda preparase en
condiciones dignas y comodas (asiento, colgadores, espejo, etc.). El
ancho minimo de la hoja de la puerta debe ser de 82 cm. y el siste-
ma de cierre debe permitir su apertura desde el exterior de la cabi-
na en caso de que el paciente necesite ayuda urgente.

En la cabina debe instalarse un sistema de llamada tipo paciente/
enfermera.
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Los locales de esta subzona de fluoroscopia que son compartidos
se encuentran descritos en la zona de apoyos comunes de la
UDTR (revelado y procesado de imagen, trabajo clinico en con-
sola, espera pacientes encamados, control de enfermeria, carro de
paradas, oficio sucio y clasificacién de residuos, etc.), asi como en
la zona de recepcién y admision de la UDTR destinada a pacien-
tes ambulantes y acompafantes (recepcion, espera, consulta,
aseos, etc.).

6.5.2.3. Tomografia computarizada (TC)

Esta técnica radioldgica produce imdgenes continuas de secciones con dife-
rentes proyecciones, usando dosis relativamente elevadas de radiacién en
relacion con otras técnicas radioldgicas.

El desarrollo que se ha producido durante la dltima década ha sido
importante en cuanto a la calidad y capacidad de obtencién de las imagenes,
velocidad de realizacion de la técnica, etc., lo que ha impulsado su aplica-
cién en técnicas de intervencion minimamente invasivas, que se analizardn
en la zona 3 dedicada al Intervencionismo dentro de la Unidad de Diagnds-
tico Radiolégico (UDTR).

Las aplicaciones clinicas del TC son, entre otras, las vasculares, la
angiografia, la asistencia a la cirugia, patologias torécicas, planificacién de
radioterapia, etc. Las imagenes generadas en el TC son enviadas a las esta-
ciones de trabajo para su informe por parte del radiélogo, que puede trans-
ferirlas a otros centros sanitarios, con el desarrollo de la telemedicina. La
localizacién de la sala (o salas) de TC dentro de la UDTR debe responder
a los distintos procesos asistenciales y tipos de pacientes atendidos en la
misma. Su uso cada dia mds importante para pacientes urgentes, requiere
una proximidad con el acceso de los pacientes desde la unidad de urgen-
cias. Asimismo debe servir a pacientes procedentes de los distintos tipos de
unidades de hospitalizaciéon y UCI, asi como para pacientes ambulantes.
Ademis, el TC se emplea frecuentemente en el diagndstico de extension
del cancer, previo a la decision de tratamiento, lo que recomienda una rela-
cién de proximidad entre la UDTR y la consulta multidisciplinar del cén-
cer. En funcién de las dimensiones y caracter del hospital (terciario o de
referencia regional), puede analizarse la alternativa de disponer una uni-
dad de imagen del cdncer, en la que se programen recursos de TC, integra-
da en el drea de cancer.

La ubicacion del TC para la planificacion de sesiones de radioterapia
al paciente con cdncer se debe resolver en la propia unidad de radioterapia
y, por tanto, se trata en el documento de estdndares y recomendaciones
dedicado al drea del cancer.
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En las caracteristicas de los distintos espacios no se han considerado las
condiciones necesarias en caso de intervencionismo, que se tratan en otro
apartado. Los locales especificos que integran esta subzona son, por tanto:

Sala de TC

La ubicacién de la sala del TC depende de la dimensiéon de cada
unidad. Cuando ésta es pequeiia, es frecuente disponerla en una
zona comun con la sala del equipo de RM, para disponer y compar-
tir de apoyos comunes. En UDTR de una cierta escala, con més de
dos salas de TC, éstas se pueden agrupar en una zona especifica de
la Unidad. En el caso de ubicacién conjunta en una misma zona de
la UDTR de salas de TC asociadas a salas de RM, una solucién
recomendada es que compartan la sala de control, asi como el per-
sonal técnico y clinico, debiendo considerar los efectos del campo
magnético sobre la sala del TC.

En la sala se ubica el brazo (gantry) del escdner y la camilla, mien-
tras que la consola de control se recomienda disponer en un local
anejo. Asimismo debe existir espacio para poder transferir al
paciente encamado a la camilla del equipo.

El paciente ambulante que acude a la sala de TC puede ser deri-
vado desde atencidn primaria, desde otro centro de atencion espe-
cializada o desde el drea ambulatoria del propio hospital, que
estableceran el nivel de prioridad en la exploracién. El paciente
accede a esta subzona de la UDTR a través de la circulacién
externa del hospital, siendo atendido en la zona de recepcién y
admision general de la UDTR.

Asimismo, a la sala acuden pacientes ingresados desde las unidades
de hospitalizaciéon o unidad de cuidados intensivos (en torno al
50% del total de pacientes atendidos en la sala), y pacientes deriva-
dos desde la unidad de urgencias. La segregaciéon de circulaciones
de los pacientes es necesaria, especialmente la de los pacientes
ambulantes respecto a la de los pacientes ingresados y urgentes,
debiendo disponer de locales de espera especificos para pacientes
procedentes de unidades de hospitalizacion y para pacientes proce-
dentes de la unidad de urgencias. La dimensién de los diferentes
recorridos y puertas de paso, se realizard sobre la base del sistema
de transporte (a pie o en silla de ruedas en el caso de pacientes
ambulantes, y en silla de ruedas, camilla o cama en el caso de los
pacientes ingresados y urgentes).

La técnica del TC es apropiada para la exploracion de aquellos
pacientes que no pueden encontrarse bajo los efectos del campo
magnético de la RM, especialmente aquellos que tienen algtin dis-
positivo implantado (como, por ejemplo, un marcapasos).
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Las distintas puertas de acceso directo a la sala deben abrir hacia su
interior.

Tanto el montaje como desmontaje del equipo (para sustituirlo o para
operaciones de reparacion), deben considerarse en el proyecto de la
UDTR, asi como en el recorrido desde el exterior hasta la sala técni-
ca, a lo largo del interior del hospital. En especial, deben considerar-
se los aspectos relacionados con las sobrecargas producidas sobre la
estructura portante, asi como las dimensiones del equipo (y especifi-
camente del brazo) y los pasos titiles por pasillos y puertas.

Muchos fabricantes plantean la necesidad de disponer de equipos
especificos de refrigeracion para la instalacién de climatizacion, por
lo que en el disefio inicial deberdn contemplarse una adecuada
reserva de canales y espacios para conductos y equipos, que deben
implantarse en una zona proxima a la sala. La instalacién de clima-
tizacion debe disefiarse para obtener un minimo de 10 renovacio-
nes por hora en la sala.

En el dimensionado del espacio de la sala, deben considerarse los
aspectos antes apuntados asi como la permanencia en la sala de
unas cinco personas (radiélogo, enfermeria, técnicos, etc.), ademas
del paciente. Asimismo, se recomienda no dimensionar la sala
estrictamente para un equipo concreto, ya que la misma puede ser
utilizada en un plazo relativamente corto de tiempo para diferentes
equipos y tecnologias, de acuerdo con lo expresado en relaciéon con
las tendencias en equipamiento de diagndstico por imagen. Unas
dimensiones recomendadas para la sala de TC (a estudiar en cada
caso), son las de una superficie ttil de 36 m? (con una forma rectan-
gular con proporcioén 1,0/1,2) y una altura libre de 3,0 metros.

Se considera necesario disponer en un punto préximo a la sala (en
general para distintos equipos de TC y RM), de un equipo de resu-
citacion, carro de paradas con el equipamiento correspondiente.
La sala debe disponer de una instalacién para la preparacién y el
lavado de manos del personal, con espacio para el almacenamiento
de material clinico estéril y medicamentos, medios de contraste,
textil, etc.

Los materiales adoptados para los acabados de la sala deben per-
mitir una fécil e intensa labor de limpieza. El acabado del suelo
(antielectrostatico) debe realizarse sin juntas. Asimismo, el techo
debe realizarse sin juntas.

La sala debe disponer de tomas de oxigeno y vacio (instalacién cen-
tralizada).

En cada caso,la URPR determinara la proteccién radioldgica nece-
saria en funcion de las caracteristicas del equipo, de los usos de los
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locales préximos a la sala del TC y del tipo de soluciones construc-
tivas y estructurales de la propia sala.

Sala de control

La sala de control debe estar anexa a la sala del equipo, con un acceso
diferenciado. Desde la sala, el personal controla el funcionamiento del
equipo y la situacion del paciente durante la exploracion (debe dispo-
nerse de un sistema de parada de emergencia del equipo en caso de
incidente). Se requiere observacion directa mediante una ventana de
vidrio plomado, desde la que se debe poder ver al paciente y al centro
del brazo (gantry). Para ello, es necesario disponer el equipo en diago-
nal. Asimismo debe disponer de sistemas de observacion mediante
una instalacion de circuito cerrado de television y un sistema de comu-
nicacién entre el paciente y el personal de la sala de control.

La sala de control debe disponer asimismo de facil comunicacion al
local de preparacion y recuperacion del paciente, y en general a las
distintas zonas de trabajo del personal dispuestas a lo largo de la
circulacién interna de la UDTR. Desde la sala de control se dispo-
ne del acceso desde las distintas puertas a la sala del TC

En la sala de control se realizan los trabajos de obtencién y archi-
vo de las imdgenes, para su andlisis en las distintas consolas de tra-
bajo para la realizacion del informe de diagndstico. En esta sala
puede llegar a concentrarse una gran cantidad del personal duran-
te la exploracion (incluidos estudiantes y MIR), lo que debe consi-
derarse en la determinacion de su superficie. Se recomienda una
altura libre de 2,60 m.

En la sala de control se deben ubicar las distintas estaciones de tra-
bajo, asi como el almacenamiento de distinto tipo de material
(desde los manuales del equipo, al equipo de proteccién radiol6gi-
ca (en el caso de radiologia intervencionista).

Al igual que en la sala del TC, en la de control debe disefiarse una
instalaciéon de iluminacién regulable que permita disponer de una
baja intensidad durante la exploracion del paciente, y elevada cuan-
do se requiera realizar trabajos de mantenimiento y limpieza. El
tipo de luminarias no debe producir deslumbramientos en las pan-
tallas de ordenador y consolas de trabajo.

Una disposicion habitual de equipos de TC (y en su caso de TC y RM),
es la de disponer de una unica sala de control en cuyo caso, ésta puede
compartir algunos recursos, y reducir algo su superficie total.
Preparacion y recuperacion del paciente

La asistencia al paciente pediatrico puede requerir distintos niveles
de sedacion para realizar la técnica, lo que requiere disponer de ins-
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talacion (y extraccion) de gases anestésicos. Se recomienda que esta
sedacion se realice en el local de preparacion y recuperacion del
paciente, asociada a la sala el TC.
Asimismo, la realizacidn de algunas exploraciones clinicas requiere
el uso de contraste que puede ser administrado en este local. En
caso de una reaccion adversa ante el contraste, debe disponerse de
un depdsito de medicamentos en la sala del TC.
Se recomienda que este local se localice en la zona interna de trabajo
del personal con objeto de que el paciente se encuentre controlado, y
ubicado en proximidad a la sala de exploracién del TC. Debe disponer
de espacio para alojar a dos camas o camillas, garantizando la privaci-
dad de los pacientes, sin que el local se encuentre cerrado con puerta
con respecto a la zona donde se localice el personal.
Este local debe disponer de tomas de gases de oxigeno y vacio, asi
como instalacion de tomas (y extraccién) de gases anestésicos, para los
casos que requieren algtn tipo de sedacion antes de la exploracion.
En este local debe existir una instalacion de lavado de manos, asi
como un espacio para el almacenamiento de material clinico estéril
y medicamentos.

e (Cabinas vestidores
Para la realizacion de la exploracion radiol6gica mediante el TC, los
pacientes ambulantes requieren desvestirse y colocarse una bata,
para lo cual se debe disponer de cabinas vestidores donde poder
cambiarse y dejar sus pertenencias, en condiciones de privacidad,
seguridad y comodidad.
Se recomienda disponer de un minimo de tres cabinas vestidores por
sala, una de las cuales debe ser adaptada a las personas con movilidad
reducida que se transportan en silla de ruedas, y/o requieran la asis-
tencia de un acompaiiante para su preparacion antes de acceder a las
salas de exploracion radiolégica.
Las cabinas vestidores para los pacientes principalmente ambulan-
tes y, por tanto, programados, se localizan junto a la sala de espera
especifica, asociada a la circulacion externa de la unidad desde la
que se comunica con la zona de recepcién y admision de la UDTR.
Una vez realizada la exploracion, el paciente ambulante regresa a
la cabina y sale de la unidad por la zona de recepcién y admision.
Aunque es posible organizar las cabinas en un espacio compartido,
se recomienda una disposicion de cabinas de uso individual que sir-
van de acceso directo a la sala de exploracion desde la sala de espe-
ra especifica de la sala de radiologia general, ya que se considera la
soluciéon que mejor respeta las condiciones de dignidad, privacidad,
y seguridad de las pertenencias del paciente.
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Las cabinas vestidores deben tener unas dimensiones adecuadas (1,50
metros por 2,00 metros) para que el paciente pueda preparase en con-
diciones dignas y cémodas (asiento, colgadores, espejo, etc.), pensan-
do en la diversidad de usuarios, desde nifios a personas mayores.

Las puertas de las cabinas deben ser controladas (apertura y cierre)
desde el interior de la sala de exploracion y funcionan como una
esclusa de acceso a la misma, con la sefializacion exigida en la nor-
mativa de seguridad. El ancho minimo de la hoja debe ser de 82 cm.
En la cabina debe instalarse un sistema de llamada tipo paciente/
enfermera. La puerta interior de la cabina, asociada a la sala de
exploraciéon debe disponer de proteccién contra las radiaciones
ionizantes.

Aseo de paciente

Se debe disponer de un aseo para el paciente con acceso desde el
interior de la sala de exploracion del TC. La necesidad de este aseo
estd justificada para diversas técnicas, como en el caso de explora-
ciones de colon en las que se emplea el aire como medio de con-
traste para obtener las imdgenes, y en las que el paciente requiere
su uso durante o después de la exploracion.

Sala de espera

Ademas de la sala de espera general, se debe considerar una espe-
ra especifica para cada sala (o conjunto de salas) de exploracién de
TC, destinada principalmente para pacientes ambulantes.

Esta sala de espera se encuentra comunicada con el acceso y circu-
lacién externa externo de la UDTR, en la que se ubican entre otros,
los aseos publicos en distintos grupos en funciéon de la dimension
global de la Unidad.

En general, pueden programarse unos 3 asientos por cada cabina
(unos 9 asientos por sala de exploracion de TC). El material del
mobiliario debe poder lavarse facilmente.

La espera especifica para varias salas de TC (o de TC y RM cuan-
do éstas se encuentran unidas en una misma zona de la UDTR)
debe disponer a su vez de un espacio para nifios y adolescentes, en
su caso con una pequeia zona de juegos. La necesidad de este espa-
cio se derivard del niimero de pacientes programados, y se deberd
explicitar en el programa funcional.

Los pacientes ingresados, que acceden principalmente desde las
unidades de hospitalizacion polivalente y desde la UCI, requieren
disponer de una sala de espera de camas, localizada en proximidad
a la circulacién interna de la Unidad, suficientemente independiza-
das de las zonas de trabajo del personal, y manteniendo unas con-
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diciones de privacidad y dignidad adecuadas, que sirve para el con-
junto de las salas de exploracién radioldgica de la UDTR, en uno o
varios espacios (en funcién de la dimension global de la Unidad).
Estas salas deben disponer de tomas de oxigeno y vacio (instala-
cién centralizada) y deben disponer de facil acceso por parte del
personal de enfermeria que trabaja en la UDTR.
Los pacientes que procedan de la unidad de urgencias deben dispo-
ner asimismo de espacios adecuados vinculados a la comunicacién
entre dicha unidad y el acceso a la UDTR y especificamente a los
equipos de TC, vinculados principalmente con el diagndstico radio-
l6gico de los pacientes urgentes, de manera que se minimicen los
recorridos de los pacientes y no se produzcan cruces e interferen-
cias con otros pacientes (ingresados).

e Oficio limpio
Local asociado al trabajo del personal de enfermeria con lavabo cli-
nico, depdsito y espacio para la preparacion de medicamentos. En
funcion de la dimension de esta subzona de la UDTR, del nimero
de salas de TC, este local puede llegar a compartirse para el conjun-
to de recursos de la Unidad, y por tanto se localizaria a lo largo de
la circulacién interna de la misma.

e Oficio sucio y clasificacion de residuos
Local préximo al conjunto de las salas técnicas de TC (y en su caso
de RM), y dotado de lavado y vertedero, con espacio para contene-
dores que permitan una adecuada clasificacién de residuos genera-
dos en la unidad. Puede servir como estacionamiento temporal del
carro de ropa usada.
En funcién de la dimension de esta subzona de la UDTR, del
nimero de salas de TC, este local puede llegar a compartirse para
el conjunto de recursos de la Unidad, y por tanto se localizaria a lo
largo de la circulacién interna de la misma.

6.5.2.4. Resonancia magnética (RM)

La produccién de la imagen tridimensional con un equipo de RM supone
introducir al paciente en un intenso campo magnético que a puede variar
entre 0,1 y 3,0 Teslas, y que tiene el efecto de reorientar los elementos qui-
micos (principalmente hidrégeno) presentes en los tejidos corporales explo-
rados, y adquirir esa imagen.

La tendencia durante los tltimos afios ha sido la de producir equipos
de una gran diversidad de campos magnéticos, lo que implica distintos
requerimientos para cada sala en cuanto a sobrecargas, proteccion, instala-
cion eléctrica, etc. Existen diversos sistemas para generar un campo magné-
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tico de la intensidad necesaria: un gran imdn de tipo permanente, un iman
cargado mediante electromagnetismo (que requiere una potencia eléctrica
elevada), y el electroiman superconductivo. Este tltimo es el mas comtn en
las UADTTI, y requieren para el mantenimiento del campo magnético man-
tenerse a muy baja temperatura mediante un sistema de refrigeracion crio-
génica por helio.

El desarrollo de los equipos de RM ha sido muy amplio, desde equipos
abiertos especificos para algunas especialidades clinicas, equipos que permi-
ten la exploracién completa del paciente, y equipos criogénicos especiales
para radiologia intervencionista.

Los elementos basicos de un equipo de RM son, el imédn que genera el
campo electromagnético lo mas uniforme y homogéneo posible, el sistema
de radiofrecuencia (utilizada para excitar a los protones), el sistema de
adquisicion y digitalizacion de datos, y la consola y ordenador para analizar
y representar las imagenes obtenidas. Una caracteristica relevante de los
equipos de RM es su elevado peso, ya que el brazo (gantry), su elemento
mads compacto y pesado, puede alcanzar entre 2 y 15 toneladas.

De ser un equipo que hace 15 afios era una novedad, ha pasado a ser
parte del equipamiento estdndar de una unidad de diagndstico radioldgico,
con mdltiples aplicaciones clinicas primarias y secundarias en areas como
las del cancer (diagnéstico de extension, planificacion de tratamientos de
radioterapia y quimioterapia, angiografia, cirugia oncoldgica, seguimiento),
aparato locomotor, corazén, neurociencias, radiologia intervencionista,
pediatria, digestivo, ginecologia, oftalmologia, entre otras.

La mayor parte de los pacientes son ambulantes, aunque el disefio debe
responder también a los pacientes ingresados procedentes de las unidades de
hospitalizacion, debiéndose mantener un esquema de circulaciones indepen-
dientes entre ambos tipos de usuarios. La duracién media de la exploracion es
de unos 45 minutos, aunque en algunos casos puede alcanzar los 60 minutos.

Con relacién al disefio de las salas y puestos de control de RM se debe
tener en consideracion la Directiva Europea sobre seguridad y salud de tra-
bajadores expuestos a campos electromagnéticos 2004/40/CE y su posterior
correccion de errores.

e Salade RM

El campo magnético que genera el imén del equipo de la RM, tanto
en el interior de la sala como en los locales préximos, es una cues-
tién esencial del disefio de la sala asi como del control de los distin-
tos usuarios que acceden a esta subzona de la UDTR. Aspectos
como la sefializacién y el cumplimiento de los protocolos de segu-
ridad son obligados para todos ellos, y en algunos casos pueden ser
motivo de hacer inviable la realizacién de esta modalidad para
algunos pacientes.
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El paciente, tras haberse cumplimentado el protocolo de seguridad,
pasa a la sala acompafiado por una persona del equipo de trabajo,
donde es ubicado en la camilla para la exploracién donde es posi-
cionado mediante unas guias laser. La camilla se desplaza a través
del iman en forma de tdnel.

La intensidad de la iluminacién puede reducirse durante la explo-
racion y se puede disponer de una instalacion de musica ambiental
y de otros elementos de entretenimiento compatibles con las carac-
teristicas de la sala, que favorezcan la relajacion del paciente.

La sala debe tener la dimension suficiente para instalar el equipo
(perpendicular a la sala de control), permitir el acceso del paciente
ingresado en camilla desde la sala de preparacion, posibilita una
alta ocupacién de profesionales previa a la exploracion del pacien-
te, y para poder disponer del equipamiento necesario. El material y
equipos que se localicen dentro de la sala (carros, silla de ruedas,
camilla, etc.), no deben tener ningin elemento ferromagnético.
Por todo lo anterior, se considera adecuado para la sala de explora-
ciéon de la RM, una superficie de 42 m* y disponer de una altura libre
de 3,00 metros. La superficie a reservar para la sala dependera final-
mente del tipo de equipo que se decida implantar (decisién que no se
adopta en las fases de programacién funcional, ni del disefio), reco-
menddndose que aquella no se ajuste estrictamente a las caracteristi-
cas de ese equipo, sino que se deje suficiente margen para poder
implantar otros equipos en un proximo futuro.

Los materiales de acabados de los distintos equipos y paramentos
de la sala deben ser facilmente lavables, sin juntas y resistentes.
Los distintos elementos constructivos (falso techo, entre otros) de
la sala deben ser de materiales que no se encuentren afectados
por el campo magnético de la RM. El suelo debe ser antiestético
y conductivo.

Debe disponerse de una instalacion para la preparacion y el lavado
de manos del personal, asi como para el almacenamiento de mate-
rial estéril.

La sala de RM debe disponer de tomas de oxigeno y vacio (instala-
cién centralizada). Asimismo, debe disponer de un monitor de con-
trol del oxigeno de la sala para asegurar la ausencia de helio en la
misma. La sala debe disponer de un sistema quench para la elimi-
nacion y descarga rapida del helio.

La proteccion de la sala se resuelve mediante la construccion de
una jaula de Faraday (habitualmente con una proteccién continua
de material de cobre) con toma de tierra. La ejecucion de esta jaula
debe permitir la reposicion del equipo en caso necesario.
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Las puertas de la sala de RM se abren hacia fuera para evitar que
el personal y el paciente se queden atrapados en un proceso de eli-
minacién de helio.

Sala de control

La exploraciéon es controlada desde una sala adyacente a la del
equipo de RM, desde la que se tiene vision directa (mediante una
ventana de vidrio con proteccién de radiofrecuencias) de la situa-
cion del paciente, y mediante un circuito cerrado de television que
dispone de una cdmara en la parte posterior del equipo. Este se
ubica en perpendicular respecto a la ventana de la sala de control,
con el brazo (gantry) en el punto mds alejado de ésta. Asimismo,
desde la sala de control se debe disponer de control visual de la
puerta de acceso a la sala que comunica con la sala de preparacion
y recuperacion del paciente.

Los resultados de la exploracion se transmiten a los ordenadores de
las estaciones de trabajo, para su informe, en una zona proxima al
equipo, dispuesta a lo largo de la circulacién interna de la UDTR.

La sala de control puede ser compartida para dos equipos de RM o
de RM y TC. Debe disponer de suficiente espacio para los distintos
profesionales que trabajan en esta subzona de la UDTR que la ocu-
pan durante la exploracidn, asi como para estudiantes y MIR.

El ambiente de la sala de control debe permitir el trabajo del equi-
po de profesionales (entre 2 y 8 personas) durante la exploracién
del paciente.

La iluminacién debe ser regulable, de manera que pueda reducirse
durante la exploracién del paciente, y no produzca reflejos sobre las
pantallas de ordenadores.

Preparacién y recuperacién del paciente

Préxima a la sala y a la circulacién interna de la unidad, se debe dis-
poner de un local para la sedacion de los pacientes que lo requie-
ran (especialmente pediatricos), y recuperacion posterior.
Asimismo, la realizacién de algunas exploraciones clinicas requiere
el uso de contraste que puede ser administrado en este local. Debe
disponerse de un depodsito de medicamentos en la sala de la RM,
necesario en caso de una reaccion adversa ante el contraste.

La cama del paciente ingresado procedente de la unidad de hospi-
talizacion se deja en el local de preparacion y recuperacion siendo
trasladado a la sala en una camilla sin elementos metdlicos. Tras la
exploracion, el paciente se recupera su cama y, en caso necesario,
queda en este local hasta su recuperacion, antes de regresar a su
habitacion.
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Se recomienda que este local se ubique en la zona interna de trabajo
del personal con objeto de que el paciente se encuentre controlado, y
ubicado en proximidad a la sala de exploracién de la RM. Debe dis-
poner de espacio para alojar dos camas o camillas, garantizando la pri-
vacidad de los pacientes, sin que el local se encuentre cerrado con
puerta con respecto a la zona donde se localice el personal.

Este local debe disponer de tomas de gases de oxigeno y vacio, aire
comprimido, asi como instalacién de tomas (y extraccion) de gases
anestésicos (6xido nitroso), para los casos que requieren algun tipo
de sedacién antes de la exploracion.

En este local debe existir una instalacion de lavado de manos, asi
como un espacio para el almacenamiento de material clinico estéril
y medicamentos.

En el caso de que, durante la exploraciéon de RM, el paciente
requiera el empleo del carro de paradas, el proceso de resucitacién
se deberd realizar fuera de la sala por la componente metélica de
los dispositivos del carro de paradas. Esa operacién puede realizar-
se en uno de los puestos del local de preparacion y recuperacion del
paciente. La ubicacién del carro de paradas debe ser proxima a este
local de preparacion y recuperacion del paciente que debe disponer
de un sistema de comunicaciones en caso de emergencia.

e Almacén de camillas y silla de ruedas
Para el depésito de camillas y silla de ruedas de material compati-
ble con la sala de la RM, que sirve para trasladar al paciente desde
la sala de preparacion y recuperacion, hasta la sala. Existen equipos
en los que la camilla se puede desplazar de la sala de exploracion a
la de preparacién y recuperacion del paciente.

e Despacho

Se considera recomendable disponer de un despacho para informa-
cion y entrevista con el paciente, antes y después de la exploracion
por RM.

La seguridad dentro y en la zona préxima a la sala de resonancia
magnética requiere seguir unos protocolos especificos, que inclu-
yen la comprobacién de que el paciente no tiene un marcapasos ni
ningun tipo de dispositivo o prétesis implantada (clips para aneu-
risma cerebral, protesis ortopédica, dental, auditiva, etc.), que no se
tienen objetos metdlicos o que puedan verse afectados por el
campo magnético, que no existe embarazo, que no se padece de
claustrofobia,... Una alternativa a la exploracién de RM puede ser
el TC. La cumplimentacién del protocolo de seguridad se debe rea-
lizar a la llegada del paciente ambulante y puede requerir un des-
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pacho de informacién proximo a la sala. En el caso del paciente
ingresado, la cumplimentacion puede realizarse en su habitacién de
la unidad de hospitalizacion.

El despacho debe localizarse entre la sala de espera y el local de
preparacién y recuperacién del paciente. Este local debe reunir
condiciones que aseguren la privacidad de las conversaciones entre
profesional y paciente.

Cabinas vestidores

El paciente puede necesitar desvestirse y dejar los elementos meta-
licos antes de pasar a la sala con una bata, para lo cual deben dis-
ponerse de al menos 2 cabinas vestidores, una de las cuales debe ser
adaptada para uso de personas con problemas de movilidad.

El personal debe acceder a la subzona de RM habiendo cumpli-
mentado el protocolo de seguridad y dejando sus pertenencias
metalicas o que puedan verse afectadas por el campo magnético del
imdn, en las taquillas de los vestuarios de personal de la UDTR,
localizados en relacion con la circulacion interna de la misma.

En cualquier caso, se recomienda disponer de una bateria de
pequeias taquillas de material plastico en la entrada a la subzona
de la RM con objeto de que se puedan depositar todo tipo de obje-
tos metdlicos y magnéticos, para su uso por los diferentes usuarios
de la misma.

Sala de espera

Ademés de la sala de espera general, se debe considerar una espera
especifica para cada sala (o conjunto de salas) de exploracién de RM,
destinada principalmente para pacientes ambulantes, que puede ser
compartida para varios equipos de RM y/o TC, en cada caso.

Esta sala de espera se encuentra comunicada con el acceso y circu-
lacion externa externo de la UDTR, en la que se ubican entre otros,
los aseos publicos en distintos grupos en funcién de la dimension
global de la Unidad.

En general, pueden programarse unos 3 asientos por cada cabina
(unos 6 asientos por sala de exploracion de RM). La espera especi-
fica para varias salas de RM (o de RM y TC cuando éstas se
encuentran unidas en una misma zona de la UDTR) debe disponer
a su vez de un espacio para nifios y adolescentes, en su caso con una
pequeia zona de juegos. La necesidad de este espacio se derivara
del ndmero de pacientes programados, y se deberd explicitar en el
programa funcional.

Los pacientes ingresados, que acceden principalmente desde las
unidades de hospitalizacion polivalente, requieren disponer de una
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sala de espera de camas, localizada en proximidad a la circulacién
interna de la Unidad, suficientemente independizadas de las zonas
de trabajo del personal, y manteniendo unas condiciones de priva-
cidad y dignidad adecuadas, que sirve para el conjunto de las salas
de exploracidn radiolégica de la UDTR, en uno o varios espacios
(en funcién de la dimension global de la Unidad). Estas salas deben
disponer de tomas de oxigeno y vacio (instalacién centralizada) y
deben disponer de facil acceso por parte del personal de enferme-
ria que trabaja en la UDTR.
Los pacientes ambulantes deben disponer de aseos publicos (inclu-
yendo adaptados para personas con movilidad reducida) en una
ubicacién proxima a la sala de espera, localizados a lo largo de la
circulacién externa de la UDTR.

e Oficio limpio
Local asociado al trabajo del personal de enfermeria con lavabo cli-
nico, depdsito y espacio para la preparacion de medicamentos.
La programacion del oficio limpio dependerd de la dimensién y
nuimero de equipos que se dispongan. Este local es esencial en el
caso de intervencionismo y puede compartirse con otras modalida-
des de exploracion radioldgica.

e Oficio sucio y clasificacion de residuos

Local dotado de lavado y vertedero, con espacio para contenedores
que permitan una adecuada clasificacion de residuos generados en
la subzona. Puede servir como estacionamiento temporal del carro
de ropa usada.

La programacion del oficio sucio y clasificacion de residuos depen-
derd de la dimension y nimero de equipos que se dispongan. Este
local es esencial en el caso de intervencionismo y puede compartir-
se con otras modalidades de exploracién radioldgica.

e Local criogénico
La sala técnica en la que, en su caso, se dispone el equipo criogénico
por helio, se debe localizar en un local adyacente a la sala de la RM.

e Local técnico

Ademas de la anterior puede requerirse un local para la instalacion
de compresor, generador de radiofrecuencia, etc., que debe locali-
zarse también adyacente a la sala para minimizar recorridos. Una
localizacion habitual de esta sala suele ser junto a la parte posterior
del equipo, frente a la sala de control de la sala de RM.

La elevada disipacion de calor por parte de los equipos de este local
técnico debe considerarse en el diseflo y cédlculo de la instalacién de
climatizacion, sobre la base de la informacién a suministrar por el
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fabricante. Asimismo, se requiere disponer (en otra ubicacion) de
un equipo de refrigeracion para la climatizacion de la sala, que no
necesita localizarse en una zona préxima a la sala de RM.

El American College of Radiology ha publicado unas recomendacio-
nes sobre seguridad en RM126, entre las que se incluye una divisiéon
del drea de RM en cuatro zonas de seguridad, con indicacién en cada
una de ellas de los criterios de acceso, circulacion de pacientes y per-
sonal sanitario y sefializacion, a fin de evitar accidentes por interac-
cién del iman de la RM y objetos ferromagnéticos.

6.5.2.5. Ecografia

La técnica de diagndstico ecografico emplea radiaciones no ionizantes
mediante la aplicacién de ondas de una relativa alta frecuencia (entre
3,5MHz y 20MHz), por lo que los riesgos potenciales son mucho menores
que en las técnicas radioldgicas que emplean las radiaciones ionizantes, asi
como otras técnicas radioldgicas no ionizantes como las de la RM en la que
se emplean bajas frecuencias (por debajo de 1 MHz, con campos magnéti-
cos de bajas radiofrecuencias).

Por tanto, la construccién de la sala de ecografia no requiere especia-
les medidas de proteccion radioldgica, como las obligadas en la radiologia
general, o la resonancia magnética. En la decision de ubicacién de la sala 'y
del equipo de ecografia debe considerarse la posible influencia del campo
de la resonancia magnética ya que para campos tan bajos como 0,5 gauss, la
imagen del ecografo puede sufrir alteraciones.

La técnica de ecografia ha experimentado un gran desarrollo que con-
tinuard en el futuro, sustituyendo a técnicas de radiologia general por su
bajo riesgo potencial, coste reducido y facilidad de realizacidn, instalacién y
transporte, en relacién con otras técnicas radioldgicas. Las aplicaciones cli-
nicas de la ecografia son muy amplias. Las obstétricas representan alrededor
del 30% del total, pero también se utilizan en otras especialidades. Ello ha
facilitado la ubicacién de ecografia, fuera de la propia UDTR, en multiples
dreas del hospital (area ambulatoria, gabinetes de exploraciones funciona-
les, bloque obstétrico, pediatria, etc.). Ese desarrollo es especialmente
importante en las dreas del corazén (con las técnicas de ecografia doppler
que permiten la medicién del flujo sanguineo), de cancer, de digestivo y de
neurociencias. La extensién de la ecografia fuera del ambito fisico de la
UDTR se realiza por clinicos especialistas formados en cada técnica.

Las caracteristicas de la técnica ecografica, y el desarrollo reciente de
la misma, aseguran una tendencia a su desarrollo sustituyendo o, en cual-
quier caso, no incrementando, el desarrollo de otras técnicas de radiografia
convencional. Este rdpido desarrollo implica por otra parte, una menor vida
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atil del equipo en relacién con otras técnicas radiolégicas. En cualquier caso,
el fuerte incremento en la aplicacion de técnicas ecogréficas con un cada dia
mayor ambito de aplicacion clinica, requiere considerarse durante la fase de
elaboracién del Programa Funcional, en relacidon con la necesidad de esta-
blecer un mayor nimero de salas de las estrictamente necesarias derivadas
de la demanda actual (programandose alguna sala disponible para el futu-
ro), asi como en el dimensionado de su superficie, de manera que permitan
aplicaciones polivalentes.

Los requerimientos fisicos derivados de la ecografia intervencionista,
se incluyen el apartado correspondiente a la zona de Intervencionismo de la
UDTR.

Se considera recomendable que el conjunto de las salas de ecografia se
agrupen en un mismo espacio fisico de la UDTR, de manera que puedan
compartir recursos. En funcién del nimero de salas, este espacio comuin
puede incorporar otros recursos (despacho de supervisién, despacho de
informacion, almacén, oficio, etc.). Alguna sala de ecografia debe estar aso-
ciada al funcionamiento de la sala de mamografia.

Los locales especificos que integran esta subzona son los siguientes:

e Sala de ecografia
El equipo de ecografia es generalmente portatil, por lo que no
requiere una instalacion fija. La ampliacién de las aplicaciones cli-
nicas de esta técnica, implica considerar la necesidad de disponer
de una sala (en dimensiones y apoyos) que responda a los requisi-
tos mas exigentes, de caracter polivalente.
El ecégrafo dispone de un monitor que permite la visiéon dindmica
de la exploracion, asi como una capacidad limitada de archivo de
imégenes. Asimismo se requiere disponer de un espacio para los
diferentes geles y lubricantes que se aplican durante la exploracion
para evitar la reflexioén del sonido. También se requiere disponer en
la sala de material de lenceria, impresora, infraestructura de voz y
datos que permita la integracion del equipo en el sistema de PACS
de la UDTR, sistema de grabacién de video, etc.
En la sala de ecografia de la UDTR se atienden a distintas modali-
dades de pacientes, desde el ambulante (procedente de atencién
primaria, del drea de consultas externas del hospital), e ingresado
(procedente de las unidades de hospitalizacidén). Asimismo, el
paciente puede proceder de otra sala de diagndstico radioldgico de
la propia UDTR como consecuencia de un proceso combinado de
exploraciones.
La sala tiene por tanto que tener capacidad para alojar a pacientes
que acuden por su propio pie o en silla de ruedas, y a pacientes enca-
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mados. Junto al equipo se instala generalmente una camilla para la
exploracion del paciente ambulante, que se desplaza en el caso de la
exploracién de un paciente encamado. Algunas exploraciones requie-
ren que el paciente se mantenga de pie (exploracion vascular de venas
varicosas), para lo cual se debe disponer de una pequefa escalera
para que el profesional pueda explorar la pierna del paciente.

Se recomienda una superficie util para la sala de ecografia de 18 m’.
La puerta de paso asociada a la circulacién y acceso de los pacien-
tes encamados debe tener un ancho de paso minimo de 1,20 metros.
En caso de disponer puertas de paso de dos hojas, se recomienda
una anchura de 1,40 metros.

En general, en las salas de ecografia de la UDTR se atiende una
mayor proporcion de pacientes ambulantes, aunque dependera del
andlisis de demanda que en cada se realice en el Programa Funcio-
nal. Asimismo en la sala pueden atenderse a pacientes procedentes
de la Unidad de Urgencias.

Lo habitual es que la exploracion de los pacientes encamados se
programe durante la mafiana y una vez atendidos éstos, se progra-
men los pacientes externos. Este aspecto debe quedar reflejado en
los criterios de funcionamiento de la UDTR.

En la sala debe disponerse de un pequefio espacio de trabajo que
sirva de soporte para un ordenador de manera que el profesional
que ha realizado la exploracion, realice tras ésta, el informe corres-
pondiente.

En general, se puede estimar un rendimiento de unas 3 exploracio-
nes por hora. La duraciéon media de la exploracién es unos 20 minu-
tos, dependiendo del nivel de complejidad del paciente, de si el
mismo es pedidtrico, y de si se trata de una ecografia intervencio-
nista con biopsia, en cuyo caso, la duracién puede requerir 60 minu-
tos. Excepto para este dltimo tipo de ecografia, el paciente no
requiere recursos para preparacion y la recuperacion tras la explo-
racion ecografica realizada en la UDTR.

Durante la exploracién ecogréfica, el paciente puede estar acompa-
fiado por un familiar, especialmente si aquel es un paciente pedia-
trico (que en ocasiones puede necesitar sedacion).

La sala debe disponer de una instalacion para el lavado de manos y
preparacion del personal antes de realizar cada exploracion. Asi-
mismo, la sala debe contar con tomas de oxigeno y vacio (instala-
cién centralizada).

La sala debe disponer de un buen aislamiento acustico, con una ate-
nuacion del sonido hasta los 40 dB, que aseguren la privacidad y
confidencialidad.
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La iluminacién general de la sala debe poder regularse, de manera
que durante la exploracion ecogrifica pueda atenuarse, y pueda
disponerse de la maxima intensidad durante los trabajos de limpie-
za y mantenimiento del equipo.

La sala debe disponer de instalacion de climatizacion. En el cdlcu-
lo de la misma debe considerarse la disipacion de calor que produ-
ce el equipo en funcionamiento.

Las distintas puertas de acceso directo a la sala deben abrir hacia su
interior.

Los materiales de acabados de los distintos paramentos, deben ser
facilmente limpiables.

e (Cabinas vestidores
La privacidad del paciente La preparacion de los pacientes ambu-
lantes (que en algunos casos se deben desvestir completamente)
requiere disponer de cabinas que sirvan como vestidor. La privaci-
dad del paciente es una cuestion esencial a considerar.
Dada la duracién media de una exploracién ecografica (20 minu-
tos), se considera adecuado disponer de dos cabinas vestidores por
sala de ecografia.
Al menos una de las cabinas debe tener unas dimensiones adapta-
das para pacientes que se trasladen en sillas de ruedas y/o requie-
ran la asistencia de un acompafiante para su preparacion antes de
acceder a la sala de ecografia.
Las cabinas vestidores deben tener unas dimensiones adecuadas
(1,50 por 1,20 metros) para que el paciente pueda preparase en
condiciones dignas y comodas (asiento, colgadores, espejo, etc.).
Las puertas de las cabinas deben ser controladas (apertura y cierre)
desde el interior de la sala de exploracion y funcionan como una esclu-
sa de acceso a la misma, con la sefializacion exigida en la normativa de
seguridad. El ancho minimo de la hoja debe ser de 82 cm. En la cabi-
na debe instalarse un sistema de llamada tipo paciente/enfermera.

e Aseo de pacientes
Se requiere disponer de un aseo con acceso directo desde el inte-
rior de la sala ecografia. Este aseo resulta imprescindible para el
caso de exploraciones obstétricas y ginecoldgicas, asi como en la
atencion de pacientes pediatricos. El aseo debe ser adaptado (con
capacidad para un paciente en silla de ruedas).

¢ Local de citologia
Asociado interiormente a la sala de ecografia sirve para realizar
citologias. Debe disponer de una instalaciéon de lavado de manos,
almacén de instrumental y soporte para el trabajo del citélogo.
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e Espera
Ademds de la sala de espera general, se debe considerar una espe-
ra especifica para cada sala (o conjunto de salas) de exploracion de
ecografia, destinada a los pacientes ambulantes y acompaiiantes.
Esta sala de espera se encuentra comunicada con el acceso y circu-
laciéon externa de la UDTR, en la que se ubican entre otros, los
aseos publicos en distintos grupos en funcién de la dimension glo-
bal de la Unidad.
En general, pueden programarse unos 3 asientos por cada cabina
(unos 6 asientos por sala de exploracion).
Los pacientes ingresados, que acceden principalmente desde las
unidades de hospitalizaciéon polivalente, requieren disponer de una
sala de espera de camas, localizada en proximidad a la circulacién
interna de la Unidad, suficientemente independizadas de las zonas
de trabajo del personal, y manteniendo unas condiciones de priva-
cidad y dignidad adecuadas, que sirve para el conjunto de las salas
de exploracion de ecografia de la UDTR, en uno o varios espacios
(en funcién de la dimension global de la Unidad). Estas salas deben
disponer de tomas de oxigeno y vacio (instalacién centralizada) y
deben disponer de facil acceso por parte del personal de enferme-
ria que trabaja en la UDTR.
Los pacientes que procedan de la Unidad de Urgencias deben dispo-
ner asimismo de espacios adecuados vinculados a la comunicacién
entre dicha Unidad y el acceso a la UDTR vy especificamente a los
equipos de ecografia (y radiologia general y TC) vinculados principal-
mente con el diagndstico ecografico de los pacientes urgentes, de
manera que se minimicen los recorridos de los pacientes y no se pro-
duzcan cruces e interferencias con otros pacientes (ingresados).

6.5.2.6. Mamografia

A los efectos de este documento, se entiende que esta subzona de la UDTR
se destina a pacientes con sintomas clinicos especificos, mientras que la fun-
cioén de screening de mama se realiza a menudo con recursos especificos en
centros y/o unidades mdviles a través de una organizacion regional distinta
a la del hospital.

La mamografia es una exploracion radioldgica especifica de la mama,
que emplea energias de rayos x muy bajas en comparacién con las emplea-
das por las exploraciones de radiologia general. Se emplea para la deteccion
de lesiones tanto benignas como malignas, y se complementa con frecuencia
con exploraciones por ultrasonidos y RM, asi como con estudios interven-
cionistas (biopsias, PAAF). La mamografia estandar no requiere contraste,
aunque recientemente ha aparecido una nueva técnica (CESM), que se rea-
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liza como complemento diagndstico en determinados casos que utiliza con-
traste yodado inyectado por via intravenosa.

La sala de mamografia forma parte de la Unidad de Diagndstico
Radioldgico en hospitales generales y de tercer nivel, para la atenciéon de
pacientes con sintomas especificos. Las pacientes son derivadas, con indica-
ciéon de la prioridad en la realizacién de la exploracién y diagnéstico
mediante la exploracion de mamografia, ecografia y biopsia. Las mujeres
atendidas en esta sala son, en general, pacientes ambulantes que acceden a
las salas a través del drea ambulatoria a la UDTR.

El desarrollo de los equipos de mamografia digitales ha sido progresi-
vo durante la tltima década, a fin de mejorar la calidad de la imagen y mini-
mizar la radiacién emitida.

Los locales especificos que integran esta subzona de la UDTR destina-
da a la mamografia son los siguientes:

e Sala de mamografia.

El equipo de mamografia es mds pequefio que un equipo de radio-
logia general y, aunque hay que tener en cuenta si se realizaran
estudios intervencionistas, el tamafio de la sala es por lo general
mads reducido. La sala estd dotada de su correspondiente proteccion
contra radiaciones ionizantes, (en general equivalente a unos 0,5
mm de plomo, que pueden conseguirse con algunos materiales y
acabados plasticos. En cualquier caso, la Unidad de Radiofisica y
Protecciéon Radiolégica debe indicar, en funcién del equipo adqui-
rido y de los usos de los locales anexos a la sala, el nivel de protec-
cién que debe alcanzarse).

Las condiciones de privacidad son un elemento importante a con-
siderar, tanto hacia el interior de la sala como en la espera exterior.
La mayoria de las pacientes son ambulantes y puede acceder a la
sala a pie o en silla de ruedas, siendo una situacion excepcional la
del acceso en cama o camilla. Sin embargo, el incremento de edad
de la poblacién demanda que el disefio de la sala responda a las
condiciones de movilidad de las personas mayores. El equipo se
debe poder adaptar a cada situacion. La paciente se sitia de pie o
sentada (excepcionalmente, tumbada) frente al equipo de mamo-
grafia para la realizacion de la mamografia. Para estudios interven-
cionistas la paciente permanecerd sentada o tumbada en dectbito
lateral (para lo cual se utilizard una silla/cama especialmente dedi-
cada a exploraciones de este tipo). En todo caso, debe existir en la
sala una silla clinica, de altura ajustable.

Dentro del esquema de circulaciones internas de la UDTR, se reco-
mienda que la UDTR disponga de doble acceso, uno a través de las
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cabinas vestidores para los pacientes ambulantes y otra para el per-
sonal, que conecta con las zonas de trabajo y apoyo de la Unidad,
asi con otras salas de técnicas radioldgicas.

La dimensién de la sala debe permitir (en condiciones adecuadas
de proteccién radioldgica), la permanencia de hasta cinco personas:
radiélogo, enfermera, patélogo, técnico y paciente (que puede que-
rer a su vez estar acompafiado por un familiar). Un estudio estan-
dar de mamografia utiliza cuatro imagenes: dos proyecciones por
mama (craneo caudal y oblicua).

El equipo, que integra el generador y el sistema de control, se ubica
en posicién vertical apoyado sobre el suelo con un sistema antivi-
bratorio. Sus dimensiones varian en funcién de las marcas comer-
ciales; generalmente ocupa una superficie de 1 m? con una altura
total de unos 2,5 metros. Mientras se realiza la exploracién se
requiere de una pantalla de proteccién (1,5 de anchura por 2,0
metros de altura) de la radiacién generada, dispuesta en la misma
sala de mamografia. Lo anterior exige una altura minima de la sala,
de 2,80 metros, con una superficie util de 18 m*

La sala de mamografia debe disponer de mobiliario clinico, espacio
para el almacenamiento de los accesorios del mamégrafo, con una
pila para lavado de material en caso de que se realice intervencio-
nismo de mama, y en cualquier caso, es recomendable una instala-
cion para el lavado de manos y preparacion del personal antes de
cada exploracion, y espacio para el almacenamiento de dispositivos
del equipo de mamografia.

Asimismo, en la sala se debe ubicar una pequefia mesa de trabajo
que soporte un ordenador, préximo a la consola de control del
mamografo.

Se recomienda que la sala disponga de tomas de oxigeno y vacio
(instalacion centralizada).

La iluminacién de la sala debe ser regulable para permitir su ate-
nuacién durante la prueba o durante la observacion de las imdge-
nes, mientras que debe poder tener la intensidad suficiente durante
las operaciones de mantenimiento y limpieza.

La climatizacién de la sala se debe dimensionar para obtener entre
6y 10 renovaciones por hora.

Las distintas puertas de acceso directo a la sala deben abrir hacia su
interior.

e Sala de ecografia

En esta zona se trabaja en colaboracién con la sala de mamografia
y estd exclusivamente destinada a esa actividad.
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Las caracteristicas de la sala de ecografia son las descritas en el
apartado 6.5.2.5.

e (abinas vestidores

Para la exploracién en la sala de mamografia se requiere que la
mujer se desvista parcialmente, con unas condiciones de privacidad
adecuadas. Para ello, se deben programar cabinas vestidores direc-
tamente relacionadas con la sala de mamografia.

Entre un minimo de dos y cuatro cabinas vestidores deben asociar-
se a cada sala de mamografia, una de las cuales debe estar adapta-
da para personas en silla de ruedas.

e [ ocal de citologia
Si los equipos de mamografia se ubican en un espacio préximo a las
salas de ecografia, el local de citologia puede compartirse para
ambas técnicas de diagndstico por imagen.
La realizacién de la biopsia requiere consentimiento informado y
se realiza en una sala de mamografia equipada para el procedi-
miento. La muestra se puede preparar y analizar tras la extraccion
en el local de citologia equipado, que se localiza comunicado con la
sala de mamografia y ecografia.
Después de la exploracion y realizacion de la analitica de la biopsia, la
paciente puede regresar a la Unidad clinica correspondiente (“comité
de tumores”) de la Unidad de Consultas Multidisciplinar del Céancer.
El local debe disponer de mobiliario clinico para el lavado de
manos y almacenamiento de material necesario para la realizacién
de la biopsia (agujas, sedantes,...), y se recomienda que se encuen-
tre comunicado directamente con la sala de mamografia equipada
para la realizacion de la biopsia.

¢ Estar de paciente (biopsia)
Tras la extraccion, y en espera del resultado de la analitica, la
paciente debe disponer de un espacio préximo a la sala de mamo-
grafia, de manera que ésta pueda estar en uso para otra paciente.
Esta espera debe ser independiente de la espera comun a las distin-
tas salas de mamografia, asociada a las distintas cabinas de acceso
a las mismas.
El local debe disponer de un asiento cémodo reclinable para facili-
tar la recuperacion de la paciente en un espacio relajante.

e Espera de pacientes
Se recomienda disponer de unos ocho asientos por sala de mamo-
grafia para las pacientes y acompaifiantes, en funcion del sistema de
citacion. Asimismo debe existir espacio libre para al menos una
persona en silla de ruedas.
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6.5.2.7. Ortopantomografia

La ortopantomografia es una técnica de exploracion radioldgica panora-
mica por secciones, del drea dentomaxilomandibular, que tiene aplicacio-
nes clinicas en la cirugia bucal y maxilofacial, ortodoncia, periodoncia,
patologia oral y dental. Los nuevos equipos que incorporan la robdtica,
pueden realizar radiografias panordmicas completas, radiografias parcia-
les del sector dentario, radiografias localizadas en los senos maxilares, en
las ramas ascendentes, en las articulaciones temporomandibulares e
incluso planos transversales de maxilar y de mandibula para diagnéstico
pre-implantolégico.

En los nuevos equipos de ortopantomografia se ha incorporado la ima-
gen digital transmitiendo la imagen de la exploracién al ordenador.

El equipo se apoya sobre el suelo y tiene un desarrollo vertical (exis-
ten asimismo equipos suspendidos del techo). El tubo de rayos x del equi-
po, gira alrededor de la cabeza del paciente para realizar la imagen
panoramica, mientras el paciente se encuentra situado de pie, sin requerir
una preparacién previa especial, en una sala pequefia con la correspondien-
te proteccion radioldgica. La duracion de la exploracion es muy corta (infe-
rior a 1 minuto).

Se puede disponer de un pequefio local de control con la consola y
ordenador, desde el que se tiene visién del paciente durante el tiempo que
dura la exploracion radioldgica, o localizar el control en la propia sala, con
una pantalla de proteccion.

Esta técnica reduce la dosis de radiacion de la superficie cutdnea en un
90% respecto a otras exploraciones radiograficas convencionales. El proce-
dimiento no implica ningin tipo de intervencion, y el paciente no requiere
cambiarse de ropa, por lo que no se necesita espacio para esa funcion.

Los locales que integran esta zona son:

e Sala de ortopantomografia
Incluye el equipo o equipos de radiologia dental. Se recomienda
disponer de una superficie ttil de 16 m* para permitir la incorpora-
cioén de otro equipo de radiologia dental. Para la realizacion de la
exploracion, el paciente se sitia habitualmente de pie. El equipo
debe disponer de un sistema de altura regulable para permitir asi-
mismo exploraciones con el paciente sentado.
La sala debe disponer de una instalacion para el lavado de manos
del personal, asi como el almacenamiento de material.
La sala debe estar protegida en funcion de la radiacién ionizante
emitida por el equipo (hasta 90 kVp, menor que en equipos de
radiografia convencional, de 150 kVp). La Unidad de Radiofisica y
Protecciéon Radioldgica determinard la proteccion necesaria.
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Los pacientes son mayoritariamente ambulantes, por lo que el
ancho de las puertas de paso debe ser al menos de 82 cm., que per-
mite la circulacién de una silla de ruedas.

La iluminacién de la sala debe ser regulable, pudiendo reducirse
durante la exploracion.

e Sala de control e informes

Aunque muchas salas dentales incorporan el propio control con una
pantalla de proteccidn, se considera recomendable disponer de una
sala de control en la que se incluya una estacion de trabajo con orde-
nadores y monitores para visualizar la imagen obtenida en el equipo.
En la puerta que comunica esta sala de control con la del equipo de
radiologia dental, se debe disponer de vidrio protegido, para el con-
trol visual del paciente durante la exploracion. Esta sala de control
puede ser compartida por diversas salas de exploracion dental.

La iluminacion de la sala de control debe ser regulable, pudiendo
reducirse durante la exploracion, y durante el examen en consola
de las imagenes obtenidas por el equipo.

e Espera de pacientes
Dimensionada en funcién de la demanda esperada. El corto tiem-
po de exploracién requeriria una sala de espera amplia (18 asientos
por sala), a justificar en funcién de la demanda.

6.5.2.8. Densitometria 6sea

La densitometria ésea es una técnica radioldgica (sin ningtn tipo de inter-
vencionismo) que permite medir la densidad mineral del hueso y su conte-
nido en calcio o la valoracién de la grasa corporal. Se aplica en el
diagnostico y respuesta al tratamiento de la osteoporosis. La exploracion se
centra en la medicion del contenido mineral de las vértebras lumbares (L2,
L3 y L4) y el cuello del fémur, con el paciente situado en una camilla en
posicién decubito supino.

La aplicacion clinica mayoritaria es el diagnéstico de la osteoporosis, asi
como prevencion de fracturas, enfermedades endocrinas, etc. Existen equipos
portatiles para medir la densidad 6sea en la mufieca o en el talén. En nivel de
la radiacion es bajo (aproximadamente el 10% de la empleada en la radiogra-
fia de torax), por lo que la proteccion de la sala se reduce significativamente.

Los pacientes atendidos son ambulantes e ingresados, por lo que la
sala debe ser accesible, desde la circulacion interna de la unidad, por una
cama desde la que el paciente es trasladado a la camilla del equipo para rea-
lizar la exploracion. Desde la circulacion de pacientes ambulantes, la sala
debe disponer de una puerta de paso de al menos 82 cm., para permitir la
circulacion del paciente en silla de ruedas.
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Para el caso de exploraciones a pacientes pedidtricos se requiere dis-
poner de medios para realizarles la sedacion.

Sala de densitometria

El equipo consta de una camilla en la que el paciente se tiende en
posicion decubito supino, que se desplaza, o sobre la que se despla-
za y gira el tubo de rayos x.

Se recomienda disponer de una cabina para la preparacion del pacien-
te, aunque en la mayoria de los casos el paciente no requiere desves-
tirse. La exploracion habitual dura una media de 10 minutos, aunque
pueden requerirse exploraciones mas amplias (hasta 60 minutos).

En la sala se debe instalacion un sistema de lavado de manos para
el personal, asi como para el almacenamiento de material.

Se recomienda una superficie ttil de 20 m* para poder cumplir con
los anteriores requerimientos y disponer de mayor polivalencia,
aunque son habituales salas de dimensiones més reducidas.

La sala debe disponer de tomas de oxigeno y vacio (instalacién cen-
tralizada).

El sistema de climatizacién debe mantener una temperatura (entre
20 y 24° C) y humedad relativa (entre 40% y 60%) sin cambios
bruscos, de manera que el detector del equipo no se vea afectado.
Aunque en general no son necesarios blindajes estructurales, la
URPR establecera las condiciones para cada instalacion.

Cabina vestidor

Para la preparacion y cambio de ropa del paciente. Se recomienda dis-
poner de 2 cabinas por sala de densitometria 6sea. Al menos una de
las cabinas debe tener unas dimensiones adaptadas para pacientes que
se trasladen en sillas de ruedas y/o requieran la asistencia de un acom-
pafiante para su preparacion antes de acceder a la sala de exploracion.
Las cabinas vestidores (no adaptadas) deben tener unas dimensiones
adecuadas (1,50 por 1,20 metros) para que el paciente pueda prepara-
se en condiciones dignas y comodas (asiento, colgadores, espejo, etc.).
Las puertas de las cabinas deben ser controladas (apertura y cierre)
desde el interior de la sala de exploracion y funcionan como una esclu-
sa de acceso a la misma, con la sefializacion exigida en la normativa de
seguridad. El ancho minimo de la hoja debe ser de 82 cm.

En la cabina debe instalarse un sistema de llamada tipo paciente/
enfermera.

Sala de control

Aunque el control del equipo (un puesto de trabajo con ordenador)
se puede localizar en la misma sala del equipo, se recomienda dis-
poner de una sala de control diferenciada desde la que se pueda
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observar visualmente al paciente durante la exploracién, y en la
que se localice el material informatico para visualizar las imagenes
y producir los informes de las exploraciones. Esta sala puede com-
partirse por dos equipos.

e Espera de pacientes
Para pacientes ambulantes que acceden a la sala por la circulacién
externa de la UDTR. Se estima una capacidad de 6 asientos por sala.

6.5.2.9. Unidades moviles (TC/RM/PET) en vehiculos de transporte
articulado de gran tamario

La utilizaciéon de unidades moviles de equipos de diagndstico por imagen
por parte de los centros sanitarios en Espafia no se encuentra muy extendi-
da, debido al desarrollo de una red hospitalaria en general bien equipada y
muy descentralizada en el territorio (lo que implica una mejor accesibilidad
a los medios diagnésticos), asi como a una infraestructura de comunicacio-
nes que ha tenido un fuerte desarrollo durante las dos dltimas décadas. Todo
ello ha contribuido a mejorar notablemente el acceso de la poblacién a los
medios de diagndstico por imagen en ese periodo.

Un andlisis estrictamente administrativo de los recursos ha planteado en
algunos casos la necesidad de disponer de una flota de unidades mdviles de
gran tamarfio, lo que puede tener algunas ventajas como son las siguientes:

e Servir periddicamente en hospitales o centros de diagndstico con
un ambito de poblacién que no justifica una implantaciéon perma-
nente del equipo de diagndstico. Esto se puede plantear en redes
sanitarias integradas por un hospital de referencia y hospitales
comarcales de pequefio tamafio localizados a una gran distancia
del hospital en el que se localizan los medios de diagndstico més
complejos.

e Servir temporalmente mientras se sustituye un equipo por obsoles-
cencia.

e Servir temporalmente mientras se procede a la reparacion de un
equipo en funcionamiento.

e Servir temporalmente de apoyo en periodos puntuales de mayor
demanda.

En cualquier caso, el andlisis sobre la posible utilizacion de estos recur-
sos debe plantearse en la fase de elaboraciéon del Programa Funcional, ya
que tiene una serie de requerimientos en relacién con accesos, espacio para
estacionamiento y funciénamiento, asi como conexiones de instalaciones,
que han de tenerse en cuenta en la fase inicial del disefio de un centro sani-
tario en el que se plantee la posibilidad de disponer de equipos méviles de
diagndstico por imagen de gran tamafo.
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El espacio del remolque de una unidad moévil de RM tiene unas
dimensiones de hasta 13,7 por 2,5 metros, que incluye la sala del equipo, la
sala de control, un local técnico (con acceso independiente, para el depdsi-
to de gas criogénico —helio-), equipo de climatizacién y generador eléctrico.
El acceso del paciente se organiza mediante una escalera y elevador, a tra-
vés de la sala de control del equipo. En el caso del TC, el remolque puede
ampliarse en la zona del equipo hasta los 4,30 metros de anchura.

Los requerimientos mds importantes a considerar son:

e Respecto al acceso y espacio de estacionamiento y funcionamiento.
El acceso al solar del centro sanitario debe permitir el movimiento
de un vehiculo articulado compuesto de cabeza tractora y remol-
que con una longitud total de 16,5 metros con un gilibo de 4,00
metros. Esto implica disponer de una dimension para el giro de 12,8
metros.

El lugar de estacionamiento debe ser horizontal de una superficie
minima por unidad de 6 m x 20 m., con una resistencia para un peso
total de 40 toneladas, que permita el funcionamiento en el entorno
del remolque para acceso de pacientes (escalera, ascensor), mante-
nimiento (en el caso de la RM, el llenado del iman mediante helio).
Asimismo la plataforma de estacionamiento debe estar aislada res-
pecto de posibles vibraciones que pueden alterar el funcionamien-
to del equipo.

Es aconsejable que el espacio en el que estacione el equipo (o equi-
pos) se encuentre cubierto, a una altura de 8 metros respecto a la
plataforma de estacionamiento del remolque (esto permite la aper-
tura de la cubierta del remolque sobre el equipo para ventilacion
del helio). En el caso de la RM, la linea del campo magnético de 5
Gauss se encuentra inscrita dentro del remolque, por lo que no se
requieren medidas adicionales en el exterior del mismo. Se reco-
mienda que la estructura de cubierta sea ligera y con un uso restrin-
gido del acero.

Se recomienda que el acceso del paciente se realice al mismo nivel
que el suelo de la sala del equipo, (generalmente a 1,30 metros
sobre el nivel de la plataforma de estacionamiento), lo que puede
resolverse mediante una pasarela (estructura ligera no metalica)
que conecte con algiin elemento comun del centro sanitario.

e Respecto a la ubicacién en relacién con la Unidad de Diagndstico
Radiolégico del centro sanitario.
El estacionamiento de la unidad moévil del equipo de diagndstico
por imagen debe localizarse en un punto préximo a la Unidad de
Diagnéstico Radiolégico (UDTR), y a la Zona de Recepcion y
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Admisién de la misma, de manera que los pacientes ambulantes
puedan dirigirse a la unidad movil con un trayecto lo mas corto y
controlado posible, como si esa unidad constituyese una ampliacion
de la propia UDTR.
Ese estacionamiento no debe compartirse con areas de carga y des-
carga de suministros del centro sanitario, sino que debe ser un espa-
cio exterior especificamente destinado a ese uso.
Se recomienda que la comunicacion entre el equipo movil y el hos-
pital se produzca por un circuito especifico sin necesidad de que el
paciente salga al espacio exterior. Esto resulta obligado en el caso
de pacientes ingresados en el centro sanitario (que incluso pueden
requerir sedacion).

e Respecto a las instalaciones necesarias.
Para el funcionamiento del equipo se requiere disponer de, toma de
agua para alimentar el tanque de agua del sistema de humidifica-
cién del remolque, de conexiones (UTP) de comunicaciones, y de
suministro eléctrico y toma de tierra.
Las caracteristicas de todas estas conexiones (agua, comunicacio-
nes y electricidad) se encuentran en funcion de las especificaciones
de las casas comerciales que disponen de estos equipos méviles.
El funcionamiento del equipo requiere un tiempo desde su estacio-
namiento para la calibracioén final y control de calidad.

6.5.3. Zona de intervencionismo guiado por imagen
(vascular general y neurorradiologia, intervencionismo
no vascular)

Uno de los cambios que mayor impacto estan teniendo en las UADTI, y
especialmente en la Unidad de Diagndstico Radioldgico, es el de la radiolo-
gia Intervencionista, tanto en unidades integradas en hospitales generales
como en hospitales de referencia.

La radiologia intervencionista representa el empleo de la imagen
como guia para procedimientos quirirgicos minimamente invasivos, por via
percutdnea, mediante diversas técnicas y dispositivos (catéteres, balones de
dilatacion, endoprotesis o stents, etc.). Se trata de una modalidad asistencial
que esta colaborando en el desarrollo de la actividad ambulatoria de los
hospitales de agudos. Esta actividad ha permitido sustituir procesos quirtr-
gicos que suponian mayores riesgos para el paciente, reducir los ingresos y
el periodo de recuperacién del paciente. Con esta modalidad no se requie-
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re, en general, administrar anestesia general a los pacientes, siendo la mor-
bilidad mucho menor, con procesos de recuperacién menos dolorosos y mas
rapidos. Los procedimientos requieren la preparacién y posterior recupera-
ciéon del paciente, que en muchos casos, tras un proceso de readaptacion al
medio en la Unidad de Hospital de Dia, regresa a su domicilio el mismo dia
de la intervencion.

Esta modalidad requiere de una zona especifica en el conjunto de la
unidad, con caracteristicas especificas en cuanto a espacios e instalaciones.
El desarrollo de esta modalidad asistencial se puede realizar asimismo en
otras unidades asistenciales. En el desarrollo del documento de estdndares
y recomendaciones de las Unidades Asistenciales del Area del Corazén!2, se
incluia el quir6fano hibrido, ejemplo del desarrollo de la tecnologia de ima-
gen (TC/RM) en otras unidades asistenciales. En el Bloque Quirtrgico se
utilizan sistemas de imagen intraoperatoria (p.e: RM con campo de baja
intensidad, que proporciona imagen en tiempo real para la neuronavega-
cion) y sistemas de cirugia guiada por imagen (que utilizan equipos que
combinan las mejores funcionalidades de la escopia tradicional con las iméa-
genes intraoperatorias en 3D, para generar imdgenes de alta resolucion que
permiten llevar a cabo procedimientos minimamente invasivos y mejorar
los resultados obtenidos con TC preoperatoria o fluoroscopia convencional
intraoperatoria).

Los procedimientos de radiologia intervencionista se realizan en salas
radioldgicas (con la adecuada proteccion) y con ambiente quirdrgico, dota-
das de un sistema de imagen radiogréfica (arco digital) y monitores para la
visualizacién de las imdgenes radioldgicas.

El desarrollo de locales que se expone en este apartado del presente
documento responde a una Unidad de Intervencionismo que incluye diver-
sas técnicas y modalidades, que necesariamente no tiene que localizarse tni-
camente en un hospital terciario, pero que se escapa de unidades en las que
Unicamente se ubica una Unica sala con capacidad limitada en relacién con
el listado de procedimientos que actualmente es posible realizar. Las unida-
des de radiologia intervencionista con un cierto desarrollo (una amplia car-
tera de servicios, con varias salas de distintas modalidades de equipos),
ofrecen una mayor seguridad para el paciente y posibilitan el necesario tra-
bajo multidisciplinar del equipo de profesionales.

La radiologia intervencionista tiene una doble componente, Vascular y
Neurorradiologia, que se organiza espacialmente como un bloque quirtrgi-
co sin requerir una diferenciacién convencional de “sucio-limpio” (para una
discusion sobre este concepto se remite al lector al documento de estdnda-
res y recomendaciones de la Unidad del Bloque Quirtrgico).

Respecto a las caracteristicas que deben cumplir las instalaciones de
cada uno de los locales que integran la Zona de Radiologia Intervencionis-
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ta de la UDTR, se remite a lo especificado en los capitulos 6 y 7 del docu-
mento de Estdndares y recomendaciones del Bloque Quirtrgico (MSSSI,
2009). El paciente atendido en esta zona de radiologia intervencionista
puede ser ambulante, ingresado y urgente, por lo que las circulaciones inte-
riores de la unidad deben diferenciarse claramente para cada uno de los
usuarios. Asimismo, la zona debe situarse entre las circulaciones interna y
externa (para el paciente ambulante) del hospital, para permitir una cone-
xién adecuada con las Unidades asistenciales con las que se encuentra vin-
culada: drea ambulatoria, drea del corazén y de neurociencias, hospital de
dia, hospitalizacion, urgencias, cuidados intensivos, farmacia, central de este-
rilizacion, etc.

Los procedimientos de radiologia intervencionista implican la intro-
duccién de catéteres en los vasos sanguineos y otras vias, hasta acceder al
punto deseado con la ayuda de la imagen radioldgica, para realizar un tra-
tamiento, un drenaje, la extraccién de una muestra para una biopsia, etc.

Las aplicaciones de tratamiento clinico son muy diversas y afectan al
sistema nervioso central, al aparato respiratorio, aparato digestivo, area del
corazdn, aparato locomotor, sistema urogenital, drea del cdncer, extraccion
de muestras de 6rganos y tejidos, etc.

Para cada unidad, debe definirse la componente que, en su caso, se
espera de pacientes pedidtricos.

Una alternativa a la organizacién de la radiologia intervencionista
dentro de la UDTR, es descentralizarla, y disponer los recursos de Neuro-
rradiologia y Vascular integrados en sus areas de conocimiento especificos
(Neurociencias y Corazon). Esta solucién tiene algunas ventajas en cuanto
a la atencion y orientacion al paciente, a los equipos de profesionales y las
relaciones funcionales y espaciales entre los distintos recursos asistenciales
que se disponen alrededor de los procesos asistenciales. Esta alternativa,
tecnoldgicamente viable por el actual desarrollo del equipamiento clinico y
de las innovaciones en informacién y comunicacién, debe ser sostenible por
la actividad asistencial a desarrollar en esas areas especificas del hospital.
Una cuestién a plantear en el andlisis de este modelo de atenciéon, mas
monografico, es la necesidad de incorporar no sélo recursos de la UDTR
sino de otras unidades como las de Medicina Nuclear e Imagen Molecular
(PET-TC, PET-RM, gammacamaras, etc.), con las implicaciones que ello
tiene respecto de requerimientos técnicos y de infraestructura, asi como de
seguridad y eficiencia. Por todo ello, en el momento actual, un modelo des-
centralizado de los recursos de diagndstico y tratamiento por imagen por
areas de conocimiento, Unicamente es planteable en hospitales terciarios
con un ambito de referencia importante (regional o suprarregional). Otra
cuestion es la descentralizacion de dichos recursos por tipos de pacientes
(ambulantes y urgentes-hospitalizados), en hospitales terciarios, en los que
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el volumen de actividad y el desarrollo tecnoldgico, permiten acercar los
recursos de diagndstico y tratamiento por imagen a los pacientes para faci-
litar una maés alta resolucién de sus procesos asistenciales.

Las subzonas y locales de cada una de ellas que integran la Zona de
Intervencionismo de la UDTR se recogen a continuaciéon y son las
siguientes: recepcién y admision, radiologia vascular e intervencionista,
neurorradiologia, preparacion y recuperacion del paciente, trabajo clinico
y apoyos, sistema de archivo y comunicaciones, apoyos comunes y de tra-
bajo de personal.

6.5.3.1. Subzona de recepcion y admision

Asociada a la circulacién externa de la UDTR para el acceso de pacientes
ambulantes a la Zona de Intervencionismo, y comunicada con la circulacion
interna para acceso de personal.

Dispone de los siguientes locales:

e Mostrador de informacién y recepcion
Control del acceso y sala de espera de pacientes ambulantes y
acompanantes, que circulan por el pasillo general interno de la
UDTR. El mostrador de recepcidon debe estar adaptado para per-
sonas en silla de ruedas, con superficie de trabajo dotada de infraes-
tructura de voz y datos y espacio para equipamiento (teléfono, fax,
ordenadores,...) asi como archivo de material.
En este local se realizan los trabajos de recepcion, admision y regis-
tro de pacientes y acompaiiantes. Por ello, el disefio del mostrador
no debe aportar la idea de barrera, sino de acogimiento.
Este espacio se debe asociar al local de trabajo administrativo de la
Unidad, y debe estar comunicado con la circulacién interna a lo
largo de la cual se disponen las diversas subzonas que integran la
Zona de Radiologia Intervencionista.

e Sala de espera de acompafiantes

Local para la estancia de pacientes ambulantes y acompafiantes
comunicada con el acceso a la subzona de preparacion y recuperacion
de pacientes. Sirve asimismo para la espera de los acompafiantes
durante todo el proceso que dure la intervencién y recuperacion (que
puede dilatarse mds de una hora), por lo que el espacio debe estar
equipado con asientos comodos e instalacion de fuente de agua fria
y/o méaquinas dispensadoras de alimentos ligeros (en funcién de la
disponibilidad de cafeteria de publico en el propio hospital).

En el caso de que se programe actividad con pacientes pediatricos,
debe disponerse de un espacio especifico para ellos.
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La sala de espera debe disponer de iluminacién natural y un ambien-
te (iluminacién, color, acustica, etc.), que ayude a la relajacién. Una
instalacion de television/video puede ayudar a ello.

e Aseos publicos adaptados
Para pacientes y acompafiantes. Los aseos deben tener un disefio
adaptado a personas con problemas de movilidad.

e Trabajo administrativo
Local para el trabajo administrativo de la Zona de Radiologia In-
tervencionista, comunicado con el mostrador de recepcién y con la
circulacién interna de la Zona.
Dotado de infraestructura de voz y datos y comunicado con el sis-
tema de informacién del hospital.

e Consulta

Comunicada con la sala de espera y con el pasillo interior de la Uni-
dad, y vinculada al acceso controlado de los pacientes ambulantes,
incluidos los derivados desde otros servicios, a la subzona de prepa-
racion y recuperacion. Resulta esencial para la informacién del pro-
cedimiento a los pacientes y acompaiiantes, la formalizacién del
consentimiento informado, asi como el examen, seleccién y segui-
miento de los pacientes a los que se han realizado procedimientos
intervencionistas.

6.5.3.2. Subzona de radiologia vascular e intervencionista

Los procedimientos minimamente invasivos, de tipo diagndstico y de trata-
miento, se han ampliado notablemente, sustituyendo a procedimientos quirtr-
gicos. Las aplicaciones clinicas de la radiologia vascular e intervencionista
afectan al sistema vascular, a 6rganos del aparato digestivo, el aparato urinario,
el aparato genital femenino, neurovascular, etc.

En esta unidad se requiere la colaboracién entre los equipos de profe-
sionales de radiologia, cardiologia y cirugia vascular, formdndose equipos
multidisciplinares para la intervencién en madltiples procedimientos. Una
alternativa a la realizacién de este tipo de procedimientos en la Zona de
Radiologia Intervencionista de la UDTR, es la de realizarlo en el Bloque
Quirtrgico, mediante la instalacion del quiréfano hibrido, cuyos requeri-
mientos se describen en el Documento de Estdndares y recomendaciones
relativo a las Unidades del Area del Corazén.

En este apartado tinicamente se describen las salas de intervencionis-
mo y salas de control de las mismas. El resto de los locales directamente aso-
ciados a las salas de intervencionismo (preparacion y lavado de manos de
profesionales, preparacion de pacientes, oficio sucio y oficio limpio), se des-
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criben en otros apartados de la Zona de Intervencionismo de la UDTR. La
organizacion de los mismos dependerd del nimero de salas programadas.
En el caso de més de una sala, se pueden compartir espacios como la sala de
control, el lavado de manos del personal, y la preparacion del paciente. Esta
ultima puede concentrase para un conjunto de salas de intervencionismo en
la subzona de preparacién y recuperacion de pacientes descrita en otro
apartado.

Las diferentes salas que integran esta subzona requieren ambiente qui-
rurgico (consultar el documento de Estdndares y Recomendaciones de la
Unidad del Bloque Quirtrgico).

208

Sala de intervencionismo vascular

Se recomienda que las dimensiones de la sala de intervencionismo
vascular sean al menos de 75 x 6,0 metros (45 m* de superficie util).
Estas dimensiones se justifican por la ocupaciéon de profesionales
en la sala (unas 6 personas) y el equipamiento que incluye un
angiografo digital (instalado normalmente sobre el forjado del
suelo), instalaciones de gases (oxigeno, aire medicinal, vacio, gases
anestésicos) y otros dispositivos técnicos (tomas eléctricas) que se
instalan en torres con brazos articulados, fijadas al techo.

En funcién del tipo de intervencion que se realice, las dimensiones
requeridas de la sala pueden llegar a incrementarse por la partici-
pacién de equipos de profesionales mas amplios (incluyendo
docencia), con mas monitores de control (hasta seis) y equipamien-
to complementario, por lo que la superficie ttil puede incrementar-
se hasta los 56 m? (8,0 x 70 metros).

Sobre el forjado superior de la sala se cuelgan los monitores que
muestran en tiempo real la intervencidén que se realiza sobre el
paciente. Este conjunto de monitores (unos cuatro) deben situarse
de manera que se pueda observar adecuadamente por los profesio-
nales sin impedir el acceso al entorno del paciente. Se recomienda
que la altura libre de la sala no sea inferior a 3,0 metros.

La posicion del paciente debe permitir el movimiento del equipo
de radiodiagnéstico (arco con giro isocéntrico) asi como el acceso
al paciente por los profesionales en todo su entorno.

Existen asimismo otros equipos y dispositivos necesarios para la
intervencion que habitualmente se disponen sobre carros portatiles
(inyector de medio de contraste), asi como otro material (medica-
mentos, catéteres,...) que se disponen sobre armarios cerrados den-
tro de la sala. Existen también ordenadores (uno para enfermeria)
que pueden ubicarse dentro de la sala y/o en la sala de control de
la misma.
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Otro material que debe localizarse en la sala es el carro de parada
(monitor desfibrilador y electrodos transcutdneos colocados en la
cabecera del paciente), sistema de intubacion (laringoscopio y tubos),
aplicacion de oxigeno, sistemas de ventilacion, catéteres de aspiracion,
asi como la posibilidad de incluir electrocardidgrafo y ecocardidgrafo.
El uso de equipos de radiodiagnéstico implica la necesidad de pro-
teccion contra las radiaciones ionizantes, segin las determinaciones
de la memoria elaborada por la URPR.

Resulta necesario que la alimentacion eléctrica del equipo de radio-
logia y la del poligrafo, sean independientes, con circuitos exclusivos
para estos equipos, disponiendo del aislamiento correspondiente.

La sala tiene las caracteristicas técnicas de un quiréfano (ver el
documento de Estdndares y Recomendaciones relativo a la Unidad
del Bloque Quirtrgico). Asimismo le son de aplicacion las observa-
ciones y recomendaciones contenidas en el apartado 6.1.1.4. de ese
documento (“Implicaciones de la circulacién en el interior del blo-
que quirdrgico y de la ventilacién del quiréfano en el control de la
infeccion nosocomial”), que afectan a los disefios con segregacion
de circulaciones.

La instalacion de climatizacién de la sala debe disefiarse y calcular-
se para obtener 15 renovaciones de aire por hora, una temperatura
entre 21 y 24° C y una humedad relativa entre 40 y 60%.

¢ Sala de control de intervencionismo vascular
Las caracteristicas de esta sala son similares a las descritas para las
salas de control de los equipos de TC y RM.

e Sala de ecografia intervencionista

Las caracteristicas técnicas de la sala son similares a las descritas en
el apartado correspondiente de este documento referido a la Zona
de Ecografia de la UDTR. Se requiere una mayor superficie
(superficie util recomendada de 26 m?) para el dep6sito de material
estéril y dispositivos de apoyo para la ecografia intervencionista,
equipamiento, presencia de un mayor nimero de profesionales
durante la intervencion y la estancia de pacientes encamados.

Los procedimientos de ecografia intervencionista (al menos un
15% del total de exploraciones con ecografia), usan la imagen para
guiar la insercién de dispositivos médicos en el paciente, con el
objeto de obtener una muestra para biopsia, o realizar tratamien-
tos, por ejemplo con citotdxicos.

Los pacientes (ambulantes e ingresados) requieren sedacion (gene-
ralmente anestesia local), por lo que son usuarios de la subzona de
preparacion y recuperacion de pacientes antes de dejar la Unidad

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 209



(hacia la Unidad de Hospital de Dia, o a la Unidad de Hospitaliza-
cidn, respectivamente). Para el caso de pacientes pedidtricos (anes-
tesia general), se requiere disponer de un aseo con acceso directo
desde el interior de la sala de ecografia intervencionista.
Asimismo, la sala de ecografia intervencionista requiere (como el
resto de las salas de radiografia intervencionista) condiciones espe-
cificas de climatizacién (un minimo de 10 renovaciones por hora).
La preparacion del personal antes de la intervencion requiere dis-
poner una instalacién para el lavado de manos quiridrgico, en un
espacio especifico asociado a la sala.

La ldmpara quirtdrgica, gases medicinales (oxigeno, vacio y gases
anestésicos) y los monitores que muestran en tiempo real la inter-
vencion que se realiza sobre el paciente se cuelgan sobre el forjado
superior de la sala. Este conjunto de monitores deben situarse de
manera que se pueda observar adecuadamente por los profesiona-
les sin impedir el acceso al entorno del paciente. Se recomienda que
la altura libre de la sala no sea inferior a 3,0 metros.

Existen asimismo otros equipos y dispositivos necesarios para la
intervencion que habitualmente se disponen sobre carros portatiles
(inyector de medio de contraste), asi como otro material (medica-
mentos, catéteres,...) que se disponen sobre armarios cerrados den-
tro de la sala. La sala de intervencionismo de ecografia suele
incorporar un arco fluoroscopico.

El uso de equipos de radiodiagnéstico implica la necesidad de que
se disponga de proteccién contra las radiaciones idnicas que se
generan, lo que habitualmente se resuelve mediante el emplomado
de todas las superficies de la sala.

6.5.3.3. Subzona de neurorradiologia

En este apartado Gnicamente se describen las salas de intervencionismo y salas
de control de las mismas. El resto de los locales directamente asociados a las
salas de intervencionismo (preparacion y lavado de manos de profesionales,
preparacién de pacientes, oficio sucio y oficio limpio), se describen en otros
apartados de la Zona de Intervencionismo de la UDTR. La organizacién de
los mismos dependera del ndmero de salas programadas. En el caso de mas de
una sala, se pueden compartir espacios como la sala de control, el lavado de
manos del personal, y la preparacion del paciente. Esta tltima puede concen-
trase para un conjunto de salas de intervencionismo en la subzona de prepara-
cién y recuperacion de pacientes descrita en otro apartado.

Las diferentes salas que integran esta subzona requieren ambiente qui-
rurgico (consultar el documento de Estandares y recomendaciones del Bloque
Quirtrgico), y tienen caracteristicas similares en cuanto a infraestructura, a las
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descritas en el apartado anterior (radiologia vascular e intervencionista), con
las singularidades relativas a cada modalidad de equipamiento radioldgico.

Los recursos de neurorradiologia intervencionista deben tener buenas
relaciones funcionales y espaciales con el bloque quirtdrgico (quiréfanos de
neurocirugia), la Unidad de cuidados intensivos y la Unidad de urgencias
hospitalarias.

Algunas de las aplicaciones clinicas de la neurorradiologia son la aten-
ciéon traumatologia craneoencefalica derivada de accidentes de tréfico,
pacientes criticos, neuro-oncologia, tratamientos intervencionistas neuro-
vasculares (neuroangiografia), infarto cerebral, enfermedades neuroldgicas
degenerativas y cronicas, epilepsia, etc.

Los locales que integran esta subzona de radiologia intervencionista son:

¢ Sala de radiologia general intervencionista

Los requerimientos de la sala son los descritos para la sala de radio-
logia general, asi como los correspondientes a un quiréfano.

¢ Sala de control de radiologia general intervencionista
Las caracteristicas de esta sala son similares a las descritas para las
salas de control de los equipos de radiologia general.

e Sala de TC/RM intervencionista
Las caracteristicas de la sala son similares a las descritas para la sala
de intervencionismo vascular (TC/RM).

e Sala de control de TC/RM
Las caracteristicas de esta sala son similares a las descritas para las
salas de control de los equipos de TC y RM.

e Sala de ecografia intervencionista
Con caracteristicas similares a la sala de ecografia intervencionista
vascular.

6.5.3.4. Subzona de preparacion y recuperacion de pacientes

Cada sala de intervencionismo requiere una preparacion del paciente (anes-
tesia local, o general en su caso), asi como una posterior recuperacion y cui-
dados antes de salir de la unidad, bien a través del Hospital de dia para los
pacientes ambulantes, como a la habitacion de la Unidad de hospitalizacion,
en el caso de los pacientes ingresados.

En funcién de los procesos intervencionistas que formen parte de la
cartera de servicios de la Unidad, y de la duracién media de los mismos
(generalmente 1 hora), se requiere disponer de dos puestos de preparacién/
recuperacion por sala de radiologia intervencionista.

En zonas de UDTR con un cierto desarrollo de salas para intervencio-
nismo (solucién recomendada), resulta necesario disponer de una subzona
claramente definida y especificamente destinada a la preparacién de los
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pacientes que van a ser intervenidos en las diferentes salas de la Unidad, asf
como a su posterior recuperaciéon. De esta manera se comparten recursos
tanto humanos como fisicos (control de enfermeria y apoyos), con un mayor
nivel de seguridad y calidad de atencidn a los pacientes.

En esta subzona se atienden tanto a los pacientes ambulantes como a
los pacientes ingresados.

El proceso del paciente se inicia con la realizacién de andlisis previos
y preparacion que puede consistir en la administraciéon de una sedacién,
generalmente local (en el caso del paciente ingresado, esas operaciones se
realizan en su propia habitacion). El paciente ambulante accede a esta sub-
zona desde la recepcion y admision, donde debe disponer de un aseo y unas
cabinas para cambiarse de ropa y poder dejar en una taquilla sus pertenen-
cias, antes de recibir la sedacién en una camilla en la que posteriormente es
trasladado a la sala de radiologia intervencionista. Tras la intervencion
regresa a esta misma subzona para su recuperacion y posterior traslado al
Hospital de dia (en el caso del paciente ambulante) o a la Unidad de hospi-
talizacion (en el caso del paciente ingresado).

e Espera de pacientes encamados.

Localizada en un punto préximo al control de enfermeria, asociada
a la circulacién interna de la Zona de intervencionismo que se
conecta con la circulacién interna del hospital por la que el pacien-
te es trasladado en cama o silla de ruedas desde la Unidad de Hos-
pitalizacion (o en su caso, la Unidad de Urgencias).

El local debe disponer de tomas de oxigeno y vacio por cada pues-
to, asi como espacio para localizar camillas y sillas de ruedas.

e C(Cabina vestidor
Para paciente ambulante, con taquilla y aseo.
Situada junto a la sala de preparacion de pacientes, que acceden de
manera controlada, desde la sala de espera de la zona de recepcidn.

e Sala de preparacion y recuperacion de pacientes

En esta sala, con un modelo de organizacion fisica similar a una sala
de despertar de bloque quirtirgico o de una sala de hospital de dia,
se prepara al paciente (generalmente con anestesia local), y poste-
riormente se le recupera, mediante cuidados de enfermeria (sutura
y cura de drenajes, aplicacion de presion en punto el que se ha pro-
cedido a la extraccién de muestra para una biopsia, mediante vigi-
lancia de las constantes y estado general del paciente, y la atencion
a posibles complicaciones derivadas de la intervencion).

La preparacion mediante anestesia general (caso de pacientes
pediétricos o criticos), requiere disponer de instalaciéon de gases
anestésicos en la zona. Asimismo, cada puesto de preparacion/
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recuperacion, debe disponer de tomas de oxigeno y vacio (instala-
cion centralizada).
Esta sala debe disponer de una relacioén de proximidad con la Uni-
dad de Hospital de Dfa, para la readaptacion al medio del paciente
ambulante.
Se considera recomendable disponer de dos puestos de prepara-
cién y recuperacion por sala, aunque dependiendo del nimero de
éstas y la complejidad de la cartera de servicios, puede tenderse a
un nimero de puestos igual al nimero de salas por 1,5.
Los distintos puestos de pacientes deben tener medios que les pro-
porcionen una cierta privacidad. Todos ellos deben poder atender-
se y controlarse visualmente desde el puesto de enfermeria.
Para facilitar la recuperacion de los pacientes se considera necesa-
rio que la sala de preparacién y recuperacion, disponga de ilumina-
cién natural.

e Control de enfermeria
Mostrador y espacio de trabajo del personal de enfermeria locali-
zado en un espacio vinculado a los distintos puestos de preparacion
y recuperacién de pacientes intervenidos, y con fécil acceso a los
distintos locales de apoyo (oficio limpio, oficio sucio, almacén de
material estéril, etc.).
En el puesto de control de enfermeria se localizan los sistemas de
alarma, comunicaciones, y estacion terminal de tubo neumético
(para envio de muestras a la Unidad de Laboratorio Central). Asi-
mismo, debe disponer de puntos para el lavado de manos y/o dispo-
sitivos de dispensacién de solucion hidroalcohdlica.

e (Carro de paradas
Espacio especifico y libre de obstdculos junto al control de enfer-
meria, para material de emergencias: carro de fairmacos, ambu, pul-
sioximetro, monitor de ECG vy desfibrilador. Su ubicacién debe
posibilitar un facil acceso a los puestos de preparacion y recupera-
cion de los pacientes y a las distintas salas técnicas de radiologia
intervencionista.

e Oficio limpio
Local asociado al control de enfermeria con lavabo clinico, depdsi-
to y espacio para la preparacion de medicamentos.

e Oficio sucio y clasificacién de residuos
Local dotado de lavado y vertedero, con espacio para contenedores
que permitan una adecuada clasificacion de residuos generados en
la Unidad. Puede servir como estacionamiento temporal del carro
de ropa usada.
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Puede compartirse con las salas técnicas en el caso de localizarse en
un punto préximo del pasillo de circulacién interior de la unidad.

6.5.3.5. Subzona de trabajo clinico y apoyos comunes

La relacion de locales aqui agrupados se vincula por un lado, con el trabajo en
la sala de radiologia intervencionista (con una configuracién similar a la del
bloque quirtrgico), y por otro, con los espacios de trabajo del personal.

214

Vestuarios y aseos de personal

Esclusa de acceso a locales de trabajo y preparacion del personal
(con ropa quirtdrgica) previa el procedimiento intervencionista.

La dimensién de los vestuarios se encuentra en funcién de la acti-
vidad programada y nimero de salas de radiologia intervencionis-
ta. Para zonas con un gran ntimero de salas puede requerirse
disponer de unos vestuarios especificos para personal de limpieza.

Preparacion y lavado de manos del personal

Local que sirve de esclusa para el acceso a cada sala de intervencio-
nismo, independiente del acceso del paciente encamado, con insta-
lacion para lavado de manos quirtrgico.

Se recomienda disponer como minimo de dos puntos de agua por
sala, con grifo quirtirgico de accionamiento automadtico, dispensa-
dores de antisépticos, secador de manos automatico y reloj.

Este espacio (que puede compartirse para cada dos salas) debe dis-
poner de vision del interior de la sala. Debe disponer de espacio
para almacenamiento (gorros, mascaras, guantes, etc.).

Almacén de material estéril

Para depésito del material estéril requerido para las diversas inter-
venciones y suministrado desde la Central de esterilizacion. Este
local se comparte por las diversas subzonas destinadas a radiologia
intervencionista y debe localizarse en un punto préximo al acceso
a las diferentes salas de intervencionismo.

En el interior de las salas de exploracién existird un espacio para
almacenamiento de material estéril.

Sala técnica del equipo radiolégico

Asociada directamente a la sala de intervencionismo, se debe dis-
poner la sala técnica correspondiente a cada equipo de radiologia
utilizado en la sala. Con las caracteristicas descritas en los aparta-
dos correspondientes a las zonas de TC y de RM.

Local para material de proteccion radioldgica

Espacio exterior asociado a la entrada a las salas de intervencionis-
mo para depésito de prendas para la proteccion radioldgica perso-
nal de los profesionales que intervienen al paciente. Dado el peso
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de estas protecciones, se requiere una estructura de cuelgue resis-
tente. La habilitacion de este espacio es optativa, no siendo necesa-
rio un almacenamiento diferenciado para este material.

¢ Almacén de material
Local para el almacenamiento del material de farmacia y fungible.
Este local puede compartirse para las diversas salas de intervencionis-
mo (en funcién de la dimension de la zona, y nimero de salas progra-
madas).

e Almacén de equipos
Local para el depésito de distintos equipos y dispositivos necesa-
rios para las distintas intervenciones (intensificadores de imagen,
chasis, respirador, lamparas portatiles, etc.). Debe disponer de
tomas eléctricas para la revision de los equipos. El local debe tener
un mantenimiento y limpieza adecuados, con un criterio de coloca-
cion de los equipos que facilite el transporte de los mismos.

e Sala técnica (seguridad eléctrica)
Local técnico para equipos eléctricos, cuadros eléctricos, paneles de
aislamiento y sistemas de alimentacién ininterrumpida (SAI), en un
espacio especifico que debe ser programado y previsto en la fase ini-
cial del disefio. La elevada disipacion de calor de estos equipos requie-
re ser considerada en el calculo de la instalacion de climatizacion.

e Sala de trabajo clinico en consola
Despacho con capacidad para diversos puestos de trabajo y monitores
para el estudio y realizacion de informes de las intervenciones. Dota-
do de infraestructura de voz y datos y conectado con el sistema PACS.
Las salas de trabajo en consola tienden a desaparecer, ya que las
estaciones de trabajo se han incorporado a las salas de informes y
los PACS estan incorporando las herramientas de posproceso nece-
sarias para facilitar el trabajo radioldgico.

e Despacho e informes
Despacho para trabajo médico, lectura de imagen del equipo de
radiologia. Con infraestructura de voz y datos, y conexiones infor-
madticas y telematicas.

e Sala de reuniones
Para actividades del equipo de intervencionismo: sesiones clinicas,
organizacion del trabajo, docencia, etc. Debe disponer de infraestruc-
tura de voz y datos, sistema de videoconferencia, telerradiologia, etc.

e Estar de personal
Para descanso y refrigerio del personal. Con espacio dotado de ins-
talacion de lavabo y equipamiento de pequefios electrodomésticos.
Se requiere disponer de iluminacién natural.
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e Oficio de limpieza
Local para el almacenamiento de equipos y productos de limpieza.
Con lavabo y vertedero.
La limpieza de la Zona es un aspecto importante de la prevencion
de infecciones, por lo que la programacion de un espacio adecuado,
vinculado a la circulacién interna de la misma, resulta necesaria.

¢ Oficio sucio y clasificacion de residuos

Para el almacenamiento de ropa sucia y residuos, a transportar
mediante carros y contenedores distribuidos por la unidad de ges-
tién de residuos del hospital. El local debe disponer de lavabo y
espacio suficiente para la clasificacion de residuos. Los residuos
deben estar correctamente identificados y clasificados en contene-
dores especiales en funcion del proceso posterior de gestion y tra-
tamiento de cada uno.

El oficio debe estar comunicado con la salida de sucio de las salas
de intervencionismo (esta salida y la circulacién correspondiente
dependerd del nimero de salas de la Zona).

6.5.3.6. Zona del sistema de archivo y comunicacion de imagenes
(PACS)

El sistema integrado de ordenadores y redes de telecomunicaciones que
soporta el archivo, recuperacion, distribucidon y presentacion de las imagenes
radioldgicas por medios electrénicos o digitales (PACS), requiere disponer de
una zona técnica con locales para alojar equipos y espacios de trabajo.

Aunque el PACS a los efectos de organizacion de este documento, se
trata como una Zona de la UDTR, el sistema sirve al conjunto de las unida-
des del drea de diagndstico y tratamiento por imagen, asi como otras unida-
des asistenciales del hospital.

La zona del PACS debe disponer locales para la ubicacién e instalacion
de las unidades de almacenamiento en discos 6pticos, y para los ordenado-
res para el control del sistema y suministros del equipo. Se requiere asimis-
mo disponer de locales para monitores para el mantenimiento del equipo.

La Zona técnica del PACS no requiere localizarse fisicamente en la
misma UDTR. Por las caracteristicas técnicas de sus locales y usuarios (no
clinicos), se recomienda una ubicacién dentro del dominio técnico del hos-
pital, con medidas de seguridad de acceso, alejada de la circulacién externa
del hospital. Esta zona podria formar parte de la Unidad de Tecnologias de
la Informacién y las Comunicaciones (UTIC) del Hospital.

Los locales que integran esta Zona, que sirve a las diversas unidades
del drea de diagnéstico y tratamiento por imagen (tanto UDTR como
UMNIM), son:
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e Local para el almacenamiento en discos Opticos
El local para las unidades de almacenamiento de imdgenes en dis-
cos Opticos de gran capacidad, es una sala técnica climatizada, con
acceso restringido vinculada al despacho de gestion del PACS.
Copias de seguridad/digitalizacion.
Para el archivo de copias de seguridad.

e Sala de servidores
Local climatizado para la ubicaciéon de los servidores conectados
con redes de alta velocidad de transmision, que sirven para el archi-
vo y distribucién de las historias clinicas de los pacientes a todas las
unidades del hospital.

¢ Almacén de suministros
Para material diverso (videos, cassetes,...) utilizado en la zona.

e Archivo
Local para el archivo de imdgenes convencionales procedentes de
otros hospitales o generadas por alguna modalidad diagndstica
convencional de la UDTR (parcialmente digital). La extension de
los sistemas y equipos digitales acaba por eliminar la necesidad de
disponer de este local.

e Despacho de gestiéon del PACS
Despacho con estaciones de trabajo instaladas sobre mesas anchas
equipadas con ordenadores y otros dispositivos electronicos, asi
como con monitores para el control y mantenimiento del sistema.
Este despacho puede servir como punto de acceso a la Zona técni-
ca del PACS.

La implantacién del PACS tiene un fuerte impacto sobre la gestion de la
asistencia, asi como de la infraestructura y equipamiento de muchos locales del
hospital, desde los puestos de control de enfermeria (cuyos mostradores se equi-
pan con estaciones de trabajo conectadas con el sistema de informacién del hos-
pital), hasta las salas de sesiones clinicas, docencia y reuniones del personal.

6.5.4. Zona de apoyos comunes

A lo largo de la circulacién interna de la UDTR destinada al trabajo del per-
sonal de la Unidad, se disponen los distintos locales de apoyo para el funcio-
namiento (suministros y servicios) de las distintas salas técnicas de diagndstico
y tratamiento por la imagen. A ese pasillo de circulacion interna se asocian asi-
mismo los recursos de la zona de Trabajo del personal (zona 6 de la UDTR),y
otros recursos apuntados en otras zonas, como por ejemplo, la espera de
pacientes encamados, que se relacionan especificamente aqui.
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Muchos de los apoyos se encuentran relacionados con el trabajo del
personal de enfermeria en las distintas modalidades de diagndstico y trata-
miento por imagen.

Los locales que integran esta zona de la UDTR son:

Control de cuidados

Mostrador y zona de trabajo del personal localizado en un espacio
vinculado al pasillo de circulacién interna de la UDTR que da acce-
so a las distintas salas de radiodiagndstico, y con fécil acceso a los
distintos locales de apoyo (oficio limpio, oficio sucio, carro de para-
das, almacén de material estéril, etc.).

En el puesto de control de enfermeria se localizan los sistemas de
alarma, comunicaciones, y estacion terminal de tubo neumético
(para envio de muestras a la Unidad de Laboratorio Central). Asi-
mismo, debe disponer de puntos para el lavado de manos y/o dispo-
sitivos de dispensacién de solucién hidroalcohdlica.

Carro de paradas

Espacio especifico y libre de obstaculos junto al control de enfer-
meria, para material de emergencias: carro de fairmacos, ambu, pul-
sioximetro, monitor de ECG vy desfibrilador. Su ubicacién debe
posibilitar un ficil acceso a las salas técnicas de exploracioén e inter-
vencién de los pacientes.

Espera de pacientes encamados

Localizada en un punto préximo al control de enfermeria, asociada
a la circulacién interna de la UDTR, para la espera de pacientes
ingresados, y en su caso pacientes derivados de la Unidad de
Urgencias. Esta espera puede ser compartida para varias salas, por
modalidades radioldgicas o para el conjunto de la UDTR, en fun-
cion de la dimension global de ésta y de su modelo de organizacion
y funcionamiento.

El local debe disponer de tomas de oxigeno y vacio por cada pues-
to, asi como espacio para localizar camillas y sillas de ruedas.
Oficio limpio

Local asociado al control de enfermeria con lavabo clinico, depdsi-
to y espacio para depdsito de material estéril, preparacion de medi-
camentos y medios de contraste para la realizacién de algunas
exploraciones radioldgicas. Incluye armario de farmacia.

Almacén de lenceria

Para el almacenamiento de carros de textil limpio, con una capaci-
dad definida en funcién de la politica de distribucién del hospital,
siendo recomendable que la misma sea diaria.
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e Almacén de material fungible
Para el almacén de material fungible de la Unidad, con espacio para
bultos grandes.

¢ Almacén de material
Para material (chasis, carros de instrumental, etc.) y dispositivos
propios de las salas de radiodiagnostico.
Local dotado de acceso de seguridad.

¢ Almacén y taller de equipos portatiles de rayos x
La exploracién de radiologia general mediante equipos portatiles
puede ser necesaria para no tener que desplazar al paciente en
determinados casos. Los equipos portdtiles de radiologia general
(equipos de alto voltaje eléctrico) dnicamente requieren una toma
eléctrica estandar de una sola fase, y se emplean en habitaciones de
hospitalizacién polivalente y especialmente en unidades especiales
(cuidados intensivos, cuidados coronarios, bloque quirtdrgico, etc.).
El tubo de rayos x va montado en un brazo articulado del equipo.
En general, las imagenes tomadas por estos equipos son procesadas
en el local de procesado de la UDTR.
La seguridad en la utilizacién de estos equipos resulta una cuestion
relevante, siendo necesario disponer de medios de proteccion radiol6-
gica en los locales de las Unidades asistenciales antes mencionadas.
El local debe disponer de control de acceso. El control de los equi-
pos de radiologia dispuestos en las distintas unidades asistenciales
del hospital debe realizarse por parte del personal de la UDTR y
de la URPR. Cada uno de los equipos portatiles debe encontrase
claramente identificado y disponer de un local especifico dentro de
la UDTR para los trabajos de mantenimiento cuya responsabilidad
recae en la Unidad.
El local debe disponer de tomas eléctricas para la recarga de las
baterias de los equipos. La dimensién del paso al local debe ser
como minimo de 1,40 metros.

e Oficio sucio y clasificacién de residuos

Para el almacenamiento de ropa sucia y residuos, a transportar
mediante carros y contenedores distribuidos por la unidad de ges-
tién de residuos del hospital. El local debe disponer de lavabo, ver-
tedero y espacio suficiente para la clasificacion de residuos. Los
residuos deben estar correctamente identificados y clasificados en
contenedores especiales en funcién del proceso posterior de ges-
tién y tratamiento de cada uno. En el caso de empleo de medios de
contraste (bario) que requieren una eliminacién controlada, es
necesario disefar un sistema de saneamiento separativo.
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El local puede servir como estacionamiento temporal del carro de
ropa usada.
La programacion del nimero de oficios sucios y de clasificacion de
residuos dependera de la dimensién y nimero de equipos de que
disponga la UDTR. Este local es esencial en el caso de intervencio-
nismo.

e Oficio de limpieza
Local para el almacenamiento de equipos y productos de limpieza.
Con lavabo y vertedero.

6.5.5. Zona de trabajo del personal?®7.238239.240

El incremento de las modalidades asistenciales y tipos de equipo ha incre-
mentado el tipo de profesionales que trabajan en la unidad, lo que plantea
la exigencia de trabajo en equipo en el que se integran radidlogos, técnicos
en diagndstico por imagen, enfermeria, administrativos, etc., de hecho, el
radidlogo forma parte de los equipos multidisciplinares de dreas tales como
el cancer, corazén, neurociencias.

En el préximo futuro, como consecuencia del incremento de las moda-
lidades asistenciales y de equipos, resulta previsible el desarrollo de nuevos
técnicos de imagen que trabajen bajo supervision de radidlogos para la rea-
lizacién de técnicas bésicas. Este incremento de personal requiere progra-
mar y disefiar espacios de trabajo y apoyos para el mismo.

Los recursos de trabajo del personal se deben localizar en relaciéon con
la circulacién interna de la Unidad y su tipo organizativo (6rganos/sistemas
6 técnicas).

Los locales que integran la zona de trabajo de personal del la UDTR son:

e Procesado y revelado de imagen

Espacio necesario en funcion del sistema de gestion de imagenes de
la Unidad. El desarrollo y extension de la tecnologia digital y de sis-
temas electrénicos de archivo, recuperacion y transmision de ima-
genes (PACS), ha limitado la necesidad de programar estos
espacios Unicamente para las salas de radiologia general y térax
convencional. En cualquier caso, su programaciéon dependera de
cada caso y debe establecerse en la fase de redaccion del programa
funcional.

Este local debe localizarse proximo a las salas de exploraciéon que
lo comparten, en la circulacién interna y de trabajo del personal,
con acceso desde la sala de control. El equipamiento y caracteristi-
cas del local, dependen de la tecnologia del equipo y el sistema de
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procesado de la imagen. Hay que diferenciar si existe radiologia
convencional digital directa o indirecta. Si todas las salas son direc-
tas no se necesitara zona de procesado comun; si son de radiologia
digital indirecta (CR), dependera de si se comparten estaciones de
trabajo de envio de imdgenes a PACS. En este caso, no obstante es
recomendable una estacién por sala de exploracion. Esta zona debe
tener todos los accesos a la red de datos del hospital.

e Sala de trabajo clinico en consola (entorno PACS)
Salas abiertas de trabajo clinico con estaciones de trabajo (con
varios monitores) dispuestas segtin la organizacién y funcionalidad
de la Unidad, por técnicas o por érganos/sistemas, de modo que el
radidlogo tenga facil acceso a las estaciones de las distintas moda-
lidades, en el caso de no estar integradas en una sola, que seria lo
recomendable. El nimero de estaciones estard en relacion con el
numero de radidlogos, MIR, estudiantes.
En la sala se visualizan las imdgenes adquiridas en las distintas salas
de exploracion, se interpretan y realizan los informes de diagnosti-
co. Asimismo se producen interconsultas entre radidlogos y clinicos
de las distintas unidades asistenciales del hospital. La sala debe
estar equipada con nuevas tecnologias de infraestructura voz-datos
y consolas de trabajo, que permitan capturar las imagenes transmi-
tidas del PACS. El trabajo en entorno PACS ha aumentado consi-
derablemente las interconsultas telefénicas tanto del propio
hospital como de los centros de Atencién Primaria. Por ello es reco-
mendable que cada radidlogo tenga acceso a un teléfono sin nece-
sidad de moverse de su puesto de trabajo.
Es recomendable una estacion de trabajo diagnéstica por radiélo-
go en el mismo turno, aunque es casos de especial dedicacién exclu-
siva a ecografia se puede disminuir el nimero.
Debido a la generalizacion de la realizacion de informes frente al
monitor, y dada la gran cantidad de horas continuadas del radiélo-
go en las estaciones de trabajo, se dedicard una especial atencién a
la ergonomia de la sala (iluminacion, ruido, climatizacidn, situacién
de las tomas de red) y del puesto de trabajo (mesa, silla...).

e Despacho de responsable de la UDTR
Despacho para el responsable de la UDTR, con mesa de trabajo y
espacio para reuniones reducidas. Con infraestructura de voz y
datos.

e Despacho supervision de enfermeria/coordinacién de técnicos
Para la organizacién del trabajo de enfermeria y personal técnico
de la UDTR. Con infraestructura de voz y datos.
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Despacho clinico

Para la organizacién del trabajo clinico por modalidad de explora-
cion radioldgica.

Local con infraestructura de voz y datos.

Secretaria

Para el trabajo administrativo de la UDTR, con capacidad para
varios puestos de trabajo (en funcién de la dimension de la Unidad)
y espacio para archivo de documentos.

Con infraestructura de voz y datos.

Sala de sesiones/docencia

Para sesiones clinicas y docencia. La docencia, y la formacién con-
tinuada de los profesionales, es una de las funciones bdsicas de las
UADTI y en particular de la Unidad de Diagndstico Radioldgico,
por lo que requiere de un espacio especifico y con equipamiento de
medios audiovisuales.

En las salas de sesiones clinicas y de docencia, se requiere visuali-
zar imdgenes, deben disponer la infraestructura de comunicaciones
(red de voz y datos) y equipamiento (monitores, proyectores, vide-
oconferencia,...), adaptados al sistema de archivo y comunicacion
de imégenes (PACS). La sala se debe poder oscurecer completa-
mente para poder tener una mayor resolucion de las imdgenes pro-
yectadas, desde equipos instalados en techo. Resulta recomendable
disponer de un pequefio local, accesible desde el interior de la sala,
para el almacenamiento de dispositivos y mobiliario, con objeto de
que se permitan distintas configuraciones de la sala en funcién de
la actividad que se realice en ella.

Sala de reuniones polivalente

Para la organizacion del trabajo en equipo de la UDTR. El nime-
ro de salas depende de la dimensién de la UDTR. Al menos una
sala debe equiparse como sala de biblioteca y estudio, con ordena-
dores y conexién a internet para consultas.

Estar de personal

Debe localizarse junto al pasillo de circulacién interna de la Uni-
dad y proxima a los espacios de trabajo de las salas de exploracio-
nes radioldgicas.

La sala de estar es de uso continuo y puede ser usado por el personal
de guardia de la Unidad. El local debe disponer de iluminacién natu-
ral y un ambiente que ayude a la relajacion y descanso del personal.
Con acceso directo al oficio para la preparacion de refrigerio, de
manera que el personal de la UDTR no tenga que salir de la Uni-
dad para poder tomar alguna bebida o alimentos ligeros.
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e Oficio refrigerio del personal
Local dotado de lavabo, instalacién para pequefios electrodomésti-
cos (frigorifico, microondas, tetera, etc.), asi como para almacena-
miento de alimentos y bebidas ligeras, y vajilla.
Comunicado con el estar de personal.

e Vestuarios y aseos de personal
Para el personal de la Unidad, y ubicado en proximidad a la entra-
da a la misma desde la circulacién interna del hospital.
Con dos ambientes independientes para aseos y vestidor con taqui-
llas para el depédsito en condiciones de seguridad de las pertenen-
cias del personal. La zona de aseos debe disponer de duchas.
Debe considerarse la proporcion de mujeres/hombres que trabajan
en la Unidad, asi como la componente de MIR y estudiantes, en su
caso.

e Dormitorio de médico de guardia
Para personal y médicos residentes. Debe tener capacidad para
equiparlo con cama o sillones reclinables, y estar localizado en un
punto préoximo a la sala de estar y oficio refrigerio de la Unidad.
Ellocal debe disponer de instalacion para equipamiento como tele-
vision y radio, asi como infraestructura voz y datos, que permita la
conexién de un ordenador. Debe contar asimismo con un pequeiio
espacio y mesa para estudio.
Con acceso desde el interior del dormitorio, debe instalarse un aseo
equipado con lavabo, inodoro y ducha.

6.6. Unidad de medicina nuclear e imagen mole-
cular (UMNIM): relacién de zonas y locales™

La UMNIM es una unidad que ocupa un espacio definido e independiente
de la UDTR, debido a las caracteristicas especificas de los pacientes y de las
diferentes modalidades asistenciales. En particular, el riesgo de la radiacion
emitida por la administracién de radiofdrmacos a los pacientes, requiere un
tipo de proteccion especifica, segtin establezca la memoria elaborada por la
Unidad de Radiofisica y proteccion radioldgica y debe disponer de una zona
diferenciada para pacientes inyectados.

En el caso de UMNIM de dimensiones reducidas, se puede plantearse
compartir con la UDTR zonas como la recepcién y admisién, y la de personal.

Tanto la UMNIM como la UDTR ocupan una misma zona del hospi-
tal, entre el Area Ambulatoria y la circulacién interna del hospital.

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 223



En la UMNIM se administran radiofdrmacos a los pacientes, principal-
mente para aplicar técnicas de diagndstico por imagen (aproximadamente el
85% de los casos), asi como para diversos tratamientos(115 (un 15% con una
frecuentacién en torno a 0,5 por 1.000 habitantes al afio). Las técnicas de ima-
gen mediante la aplicacion de radiofdrmacos permiten mostrar las funciones
fisiologicas de los sistemas u drganos que se exploran, mientras que otras téc-
nicas radioldgicas muestran las caracteristicas anatémicas. El desarrollo de
ambas técnicas combinadas, como por ejemplo el PET-TC y més recientemen-
te el PET-RM, permiten disponer de estudios mas completos. Este desarrollo
plantea disponer de recursos que den respuesta a requerimientos mas amplios
y complejos (por ejemplo en relacién con proteccion y seguridad).

La administracién del radiofdrmaco al paciente (generalmente por via
intravenosa y, menos frecuentemente, oralmente o por inhalacion), permite
la utilizacion de los equipos (gammacamara, PET,...) para detectar la radia-
cién y producir la imagen que sirve para el diagndstico.

Las aplicaciones clinicas de diagndstico se extienden a las dreas del
Corazén (flujo sanguineo y funcién cardiaca), del Céncer (deteccion tem-
prana de metdéstasis), aparato respiratorio, funcién tiroidea, funcion hepati-
ca, aparato esquelético, diagndstico de infeccidn, exploracion cerebral (con
talio 201), etc. Las aplicaciones terapéuticas se relacionan con el tratamien-
to de tumores del tiroides (mediante Iodo 131), tratamientos paliativos de
tumores, etc., mediante la aplicacién de radiofdrmacos beta con duraciones
de su actividad mayores que en las aplicaciones de diagnostico.

Los radiofarmacos son producidos en unidades de radiofarmacia
desde donde son suministrados a las Unidades de Medicina Nuclear e Ima-
gen Molecular, que deben disponer de una Zona de radiofdrmacos para la
recepcién, preparacién y administracion de los mismos a los pacientes para
la posterior realizacion de las exploraciones. Las unidades de radiofarmacia
tienen un ambito regional o suprarregional, pudiendo estar situadas en hos-
pitales de referencia, de tercer nivel, en los que también se dispone de una
Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular. Dada la limitada vida 1til
de algunos radiofarmacos (en ocasiones inferior a 2 horas), la dispensacion
de los mismos a las distintas UMNIM debe poder asegurarse desde la fase
de planificacion de estos recursos.

El radioisétopo de uso més frecuente para las exploraciones de diag-
néstico es el 99m Tecnecio (Tc), producido por un generador de Molibdeno
(Mo), debido a su corta vida util (unas 6 horas), baja toxicidad, nivel de
energia apropiado para la realizaciéon de la exploracidn, y relativamente
facil de preparar).

(115) En el Anexo 19 se describen las caracteristicas mds significativas de la Unidad de Terapia
Metabodlica.
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En la UMNIM se atienden tanto a pacientes ambulantes (componen-
te mayoritario) como a pacientes ingresados en unidades de hospitalizacién
(cardiologia, oncolologia,...). Lo anterior requiere por una parte, que exista
una clara segregacion de circulaciones de ambos tipos de pacientes de
manera que no se produzcan cruces indeseados, y que por otra existan acce-
sos diferenciados para los mismos. Esto implica el que la UMNIM se locali-
ce entre la circulacién ambulatoria del hospital (los pacientes ambulantes
acceden a la Unidad a través del acceso principal del Area Ambulatoria), y
la circulacién interna destinada a pacientes ingresados, personal, suminis-
tros y servicios. A través de esta circulacion interna se suministraran asimis-
mo los radiofdrmacos producidos en las unidades de radiofarmacia.

En la Unidad de MNIM se atienden asimismo a pacientes criticos pro-
cedentes de la Unidad de Cuidados Intensivos, lo que requiere disponer de
recursos especificos en la zona de pacientes, asi como un dimensionado ade-
cuado de los pasillos de circulaciéon y puertas de acceso a las diferentes salas
(puestos de espera, exploracion,...) ya que pueden requerir el ir acompariia-
dos por un equipo de respiracion asistida.

En el caso de que se programe la atencién de pacientes urgentes en la
UMNIM, en un horario de funcionamiento distinto al de la actividad pro-
grama), se deben prever espacios especificos (como por ejemplo, un dormi-
torio de médico de guardia en la zona de personal de la Unidad).

Los pacientes pedidtricos requieren una respuesta especifica de la
UMNIM, especialmente de aquella Unidad que se disponga en un hospital
terciario con un area pedidtrica definida. La actividad prevista de atencién
a pacientes pedidtricos debe reflejarse especificamente en la fase de elabo-
racion del Programa Funcional. El paciente pediatrico debe poder estar
acompafado por sus padres en todo momento, y ademds de los espacios
especificos como espera, aseo, juegos, etc., en ocasiones requiere sedacion
(anestesia general) para la realizacion de la exploracion, lo que obliga a dis-
poner de una instalacion de tomas (y extraccion) de gases anestésicos en las
salas. Esta operacién incrementa el tiempo medio de duracion de la explo-
racion antes mencionado.

La organizacién y funcionamiento de la UMNIM implica disponer de
una infraestructura de voz y datos que permita contar con los recursos de
PACS y de la Historia Clinica Electrénica.

El elevado peso de los equipos de diagndstico debe considerarse en la
definicién de las hipdtesis de cargas de la estructura portante. La posibilidad
de crecimiento futuro y de cambios en plazos cortos (5 afios), obliga a
dimensionar la estructura en un sector del edificio mds amplio que el estric-
tamente ocupado por las salas. Asimismo, esas sobrecargas (y las dimensio-
nes de los pasillos y puertas de paso) deben considerarse en el trayecto del
equipo a lo largo del edificio hasta la sala donde es instalado.
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En la UMNIM se manipulan fuentes radiactivas no encapsuladas, con
el consiguiente riesgo de irradiaciéon y contaminacion de personas, enseres y
dependencias. Las medidas de radioproteccion se establecen en tres niveles:
exposiciones ocupacionales, del publico y exposiciones médicas.

La Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular esta catalogada
como instalacion radioactiva de segunda categoria, y debe poseer una auto-
rizacion de funcionamiento conforme a lo previsto en la legislacion vigente
que resulta de aplicacién en esta materia(116),

La Imagen Molecular incluye a las diferentes técnicas de imagen que
visualizan la funcidn celular y el seguimiento de los procesos moleculares en
organismos vivos sin perturbarlos, unificando la biologia molecular con la
imagen in vivo. Estas técnicas aplican determinadas sondas (biomarcado-
res) para visualizar dreas de interés o caminos moleculares, permitiendo
cuantificar los procesos. La posibilidad de visualizar los cambios molecula-
res permite el desarrollo de la deteccién precoz y el desarrollo de farmacos.

Las zonas que integran la UMNIM son la zona de recepcion y admi-
sion, salas técnicas, zona de pacientes inyectados y control de enfermeria,
zona de apoyos comunes, zona de radiofarmacos y zona de personal. A con-
tinuacién se recogen los locales que componen el programa de una
UMNIM, ordenados por las diferentes zonas de la Unidad.

6.6.1. Zona de recepcion y admision

La dimension y recursos de esta zona estdn en funcion del tamafio y carac-
teristicas de la Unidad. En Unidades de Medicina Nuclear e Imagen Mole-
cular de pequeifias dimensiones, esta zona puede compartirse con la de la
Unidad de Diagnéstico Radiolégico.

Esta zona se encuentra vinculada al Area Ambulatoria del Hospital.

* Vestibulo de acceso
Para delimitar a la Unidad respecto a la circulacion ambulatoria del
hospital y accesos de los pacientes ambulantes.

e Recepcion y trabajo administrativo
Control del acceso y sala de espera de pacientes y acompaifiantes.
El mostrador de recepcion debe estar adaptado para personas en

(116) La autorizacion de instalaciones de medicina nuclear estd regulada por el R.D. 1836/1999, de
3 de diciembre, por el que se aprueba el reglamento sobre instalaciones nucleares y radiactivas.
La autorizacion corresponde al Ministerio de Industria, Energia y Turismo. Para la concesion de
las autorizaciones de instalaciones nucleares y radiactivas son preceptivos los informes del Con-
sejo de Seguridad Nuclear y vinculantes cuando tengan cardcter negativo o denegatorio de una
concesion y, asimismo, en lo relativo a las condiciones que establezcan, si son positivos.
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silla de ruedas, con superficie de trabajo dotada de infraestructura
de voz y datos y espacio para equipamiento (teléfono, fax, ordena-
dores,...) asi como archivo de material.

En este local se realizan los trabajos de recepcion, admisién y regis-
tro de pacientes y acompaiantes. Por ello, el disefio del mostrador
no debe aportar la idea de barrera, sino de acogimiento.

Este espacio se debe asociar al local de trabajo administrativo de la
Unidad y debe estar comunicado con la circulacion interna de la
UMNIM.

¢ Sala de espera
Local para la estancia de pacientes y acompafiantes antes de la
entrada a la preparacion y administracion del radiofarmaco previa
a la exploracién en el interior de la Unidad. En esta sala de espera
no deben situarse pacientes inyectados. Sirve asimismo para la
espera de los acompafiantes durante todo el proceso de diagnosti-
co que puede durar varias horas, por lo que el espacio debe estar
equipado con asientos comodos e instalacion de fuente de agua fria
y/o maquinas dispensadoras de alimentos ligeros (en funcién de la
disponibilidad de cafeteria de publico en el propio hospital).
En el caso de que se programe actividad con pacientes pediatricos,
debe disponerse de un espacio especifico para ellos.
Las salas de espera deben disponer de iluminacién natural y un
ambiente (iluminacidn, color, acustica, etc.), que ayude a la relaja-
cion. Una instalacién de televisién/video puede ayudar a ello.

e Aseos publicos
Para pacientes no inyectados y acompaifiantes. Los aseos deben
tener un disefio adaptado a personas con problemas de movilidad.

¢ Consulta
Comunicada con la sala de espera y con el pasillo interior de 1a Uni-
dad. Resulta esencial la informacién a los pacientes y acompafian-
tes de los efectos de la administracién de radiofarmacos.

6.6.2. Zona de salas técnicas

Las salas de exploracion diagndstica de Medicina Nuclear (gammacamaras,
PET-TC, PET-RM, SPECT....), ocupan una zona especifica, bien delimitada,
conectados con la circulacién interna de la Unidad, desde la que se tiene
acceso directo con la zona de radiofdarmacos y zona de enfermeria y pacien-
tes inyectados.

En el caso de requerirse un densitémetro, debe considerarse integrar-
lo en esta zona para evitar el tréfico de pacientes inyectados hacia la UDTR.
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Aunque no se ha considerado en la relacién de locales de esta Zona,
en algunas unidades de Medicina Nuclear, puede programarse una sala de
pruebas de esfuerzos, previa a la exploracién de la funcién cardiaca. En su
caso, ésta debe localizarse en un punto préximo al control de enfermeria
incluido en la Zona de pacientes, donde se localiza el carro de paradas.

La sala de administracién de dosis de radiofdarmacos (inyeccion) se
debe localizar en un punto préximo a las salas técnicas de esta zona de la
UMNIM.

e Sala de gammacédmara
El equipo de gammacdmara permite registrar las imdgenes produ-
cidas por los rayos gamma que emite el cuerpo del paciente des-
pués de habérsele administrado un radiofdrmaco, para captar una
imagen de la funcién metabdlica.
El equipo habitualmente se instala sobre el suelo y dispone de un
brazo (fijo o mévil), con una camilla donde es explorado el paciente,
aunque para ciertos estudios, éste puede situarse sentado o de pié.
Las exploraciones de gammagrafia se encuentran en torno a 10
cada 1.000 habitantes al afio.
La sala debe disponer de la proteccion (contra la radioactividad
generada por el radiofdrmaco y en su caso, contra las radiaciones
ionizantes), a definir por la URPR.
La climatizacién de la sala debe mantener una temperatura entre
22 y 24°C, con un intervalo de humedad relativa que evite la con-
densacion (entre el 40% y el 60% ). La temperatura debe mantener-
se constante evitando en cualquier caso, rapidas alteraciones de la
misma que pueden afectar al funcionamiento del equipo.
Las dimensiones de la sala deben responder a las caracteristicas del
equipo a instalar, que no es habitual conocer en la fase de redaccion
del programa funcional, ni de redaccién del proyecto de construccién.
Se recomienda disponer de una superficie ttil de 36 m* con una altu-
ra libre de 3,0 metros. En cualquier caso, la dimension de la sala no
debe responder estrictamente a las dimensiones del equipo ya que el
plazo de renovacion tecnoldgica puede ser relativamente corto.
La superficie de la sala y las dimensiones de la puerta de acceso,
deben permitir el acceso de un paciente encamado, con dispositivos
de soporte vital, lo que implica contar con puerta de dos hojas, con
una anchura minima recomendado de 1,40 m., o disponer preferible-
mente de una puerta automadtica que permita el control del acceso.
Los materiales de acabados de suelos y paredes deben ser conti-
nuos, No porosos, sin juntas y facilmente lavables. El techo debe ser
continuo y estanco.
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Se recomienda disponer de una instalacién para el lavado de manos
del personal.

La iluminacion de la sala debe disponer de regulaciéon para poder
reducirse durante el proceso de exploracién del paciente.

e Sala de control de gammacdmara
Contigua a la sala (o salas) de gammacamara, sirve para el control
visual y mediante circuito cerrado de television, del proceso de
exploracion del paciente al que se le ha administrado anteriormen-
te el radiofdrmaco.
En el caso de la gammacamara es comuin que el control del proce-
so se realice en la misma sala de exploracion, aunque se recomien-
da disponer de un espacio especifico de control (que puede ser
compartido con otro equipo de gammacamara, o de PET), para rea-
lizar los trabajos de redaccién de informes.
En la sala de control se ubican las distintas estaciones de trabajo,
monitores de imagen, acceso al sistema de informacién de pacien-
tes, PACS, etc.
La iluminacion de la sala debe disponer de regulacion para poder
reducirse durante el proceso de exploracion del paciente.

e Sala de PET/SPECT

La sala de PET (Tomografia por emision de positrén)/SPECT
(Tomografia computerizada de emision de fotones tnicos), puede
integrar TC y RM, combinando la modalidad de medicina nuclear
con la radiodiagnéstica, lo que implica disponer de las condiciones
de proteccion senaladas para estas salas (TC y RM).

El equipo de PET/SPECT permite registrar las imagenes produci-
das por los rayos gamma que emite el cuerpo del paciente después
de habérsele administrado un radiofdrmaco, para captar una ima-
gen de la funcidon metabdlica. La técnica es similar a la de la gam-
macamara pero la imagen es producida en 3D, lo que requiere que
el equipo gire alrededor del paciente, de forma que la exploracion
(que habitualmente se realiza con un giro completo) tiene una
mayor duracion (aproximadamente 20 minutos). La duracién com-
pleta de la exploracion varia mucho en cada caso (desde un estudio
del transito esofdgico a uno del cuerpo completo), pudiendo esti-
marse una duraciéon media de 45 minutos.

El radiois6topo empleado generalmente para la exploracion del
PET es el Fluor-18, fluordioxiglucosa, que se genera en un ciclo-
trén, y que tiene una vida util de 110 minutos, lo que implica la
necesidad de una planificaciéon adecuada de la produccién y dispen-
sacion a las unidades de Medicina Nuclear que lo requieren. Las
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energias de los radiofarmacos empleados en el PET son superiores
a los aplicados en las salas de gammacdmaras por lo que aquellas
requieren una mayor proteccion contra radiaciones.

El paciente es explorado generalmente una hora después de la
administraciéon del radiofarmaco, durante la cual debe permanecer
en la zona de pacientes inyectados y control de enfermeria de la
Unidad.

La situacion relativa del equipo y la sala de control, debe permitir
la vision directa del paciente durante la exploracion.

En el momento actual se lleva a cabo la implantacion rutinaria del
PET en los protocolos de estadiaje, seguimiento y deteccion de
tumores residuales y recidivas.

La asociacion de equipos de PET con TC y con RM permite
ampliar la informacién sobre la funcién metabdlica con la de la
estructura anatémica del paciente. Con estos equipos, la necesidad
de espacio se amplia y los requerimientos técnicos de la sala son
mas diversos, como el tipo de proteccion (en funcion de si es PET-
TC o PET-RM, sobrecargas de uso, etc.).

Al menos una sala de exploracién debe estar equipada para posibi-
litar la sedacion del paciente pedidtrico (oral o intravenosa, en fun-
cién del peso del paciente), que después se recuperara en un puesto
especifico de la Zona de control de enfermeria y pacientes.

La sala debe disponer de la proteccion estructural frente a radiacio-
nes ionizantes definida por la URPR.

La climatizacién de la sala debe mantener una temperatura entre 20 y
22° C, con un intervalo de humedad relativa que evite la condensacion
(entre el 40% y el 60%). La temperatura debe mantenerse constante
evitando en cualquier caso, rapidas alteraciones de la misma (>2° C
por hora) que pueden afectar a los multidetectores del equipo.

Las dimensiones de la sala deben responder a las caracteristicas del
equipo a instalar, que no es habitual conocer en la fase de redaccion
del programa funcional, ni de redaccién del proyecto de construccién.
Se recomienda disponer de una superficie ttil de 42 m* con una altu-
ra libre de 3,0 metros. En cualquier caso, la dimension de la sala no
debe responder estrictamente a las dimensiones del equipo ya que el
plazo de renovacion tecnoldgica puede ser relativamente corto.

La superficie de la sala y las dimensiones de la puerta de acceso,
deben permitir el acceso de un paciente encamado, con dispositivos
de soporte vital, lo que implica contar con puerta de dos hojas, con
una anchura minima recomendado de 1,40 m., o disponer preferi-
blemente de una puerta automdtica que permita el control del
acceso.
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Los materiales de acabados de suelos y paredes deben ser conti-
nuos, no porosos, sin juntas y facilmente lavables. El techo debe ser
continuo y estanco.

La iluminacién de la sala debe poder regularse para reducirse
durante el proceso de exploracion del paciente, con objeto de faci-
litar la relajacion del paciente.

e Sala de control de PET/SPECT
Contigua a la sala (o salas) de PET/SPECT, sirve para el control
visual y mediante circuito cerrado de television, del proceso de
exploracion del paciente al que se le ha administrado anteriormen-
te el radiofarmaco.
En la sala de control se ubican las distintas estaciones de trabajo,
monitores de imagen, acceso al sistema de informacién de pacien-
tes, PACS, y el equipo necesario para la redaccién de los informes
clinicos.
La iluminacién de la sala de control debe poder regularse para
reducirse durante el proceso de exploracion del paciente.

6.6.3. Zona de pacientes inyectados y control de
enfermeria

En esta zona de la UMNIM se atiende a los pacientes inyectados tras la
exploracién diagnéstica en cualquiera de las salas de la Unidad. Las normas
de proteccién radioldgica establecen que la zona de pacientes inyectados
debe estar bien definida, delimitada espacialmente y conectada por la circu-
lacién interna de la Unidad con el acceso a la sala de exploracion de pacien-
tes ambulantes, con el acceso de los pacientes ingresados y las otras zonas
de la Unidad (salas técnicas y de radiofarmacos).

Los distintos tipos de pacientes (ambulantes, ingresados, criticos, pediatri-
cos,...) exigen una cierta diferenciacién de los espacios de estancia de los
pacientes durante ese proceso. Todos los pacientes son atendidos durante su
estancia (que puede ser prolongada), por el personal de enfermeria que se
localiza en el control de la Unidad. En esta zona, los pacientes sélo pueden
estar brevemente acompafados por algin familiar. Para realizar la exploracion
no se requiere habitualmente que el paciente se cambie de ropa, por lo que no
se necesita disponer de un vestuario de pacientes. Si se recomienda contar con
algunas taquillas para el depdsito de algunas pertenencias de los mismos, espe-
cialmente las metalicas que pueden distorsionar la imagen.

La proteccion de la zona debe definirse por la URPR en funcion del tipo
o tipos de radiofdrmacos empleados en la misma, y su actividad méxima.
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Esta zona no requiere contar con un funcionamiento continuo. Los
pacientes que requieren tratamientos con lodo 131 son ingresados en habi-
taciones con protecciones especificas en una Unidad de Hospitalizacién
polivalente (por ejemplo, destinada a oncologia en proximidad a las de los
pacientes de braquiterapia).

Los locales que integran esta zona son:

e Sala de administracién de dosis (inyeccion)
La sala en la que se administra el radiofdrmaco al paciente antes de
la exploracién debe localizarse en un punto préximo a la cdmara
caliente y a las salas técnicas de exploracién. En algunos casos se
asocia directamente a éstas (para pacientes explorados inmediata-
mente después de la administracion de la dosis).
La sala debe disponer de medios de proteccion radioldgica. Los
materiales de esta sala deben reunir las mismas caracteristicas que
los de las salas técnicas.
En la mayoria de los casos esta dosis se administra via intravenosa, y
en ocasiones oralmente o por inhalacién. Habitualmente el paciente
se coloca en posicidn supina en la camilla para ser inyectado. Tras la
administracion del radiofdrmaco, la exploracién puede realizarse
inmediatamente, en un periodo entre una y dos horas (durante las
cuales el paciente debe permanecer en la sala de espera de pacientes
inyectados), o al cabo de varios dias, dependiendo del érgano que se
requiere examinar.
La atencion a pacientes tanto ambulantes como ingresados, requie-
re que la sala disponga de condiciones y espacio para el acceso de
camas.

¢ Control de enfermeria
Mostrador y espacio de trabajo del personal de enfermeria locali-
zado en un espacio vinculado a las distintas espacios de espera de
pacientes inyectados (ambulantes, ingresados, pediatrico,...).
La realizacién de estudios funcionales (extraccién de sangre, reco-
gida de muestras) se efecttia por el personal de enfermeria de esta
zona de la Unidad.
En el puesto de control de enfermeria se localizan los sistemas de
alarma, comunicaciones, y estacién terminal de tubo neumaético
(para el envio de muestras a la Unidad del Laboratorio Central).
Asimismo, debe disponer de puntos para el lavado de manos y/o
dispositivos de dispensacién de solucién hidroalcohdlica.
Asimismo, se debe disponer de acceso rdpido a la Camara caliente
de la Zona de Radiofarmacos, donde se ubican equipos de descon-
taminacion para su uso en caso de incidente.
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e Aseo de personal
Para el personal de enfermeria de la Unidad, con instalacién de
lavabo, inodoro y ducha.

e Carro de paradas
Espacio especifico y libre de obstaculos junto al control de enfer-
meria, para material de emergencias: carro de farmacos, ambd, pul-
sioximetro, monitor de ECG vy desfibrilador. Su ubicacién debe
posibilitar un fécil acceso a las salas de exploracion de la Zona de
sala técnicas, y a los puestos de estancia de los pacientes.
El carro de paradas debe localizarse en un lugar proximo a la sala
de pruebas de esfuerzo en caso de que ésta se programe.

e Oficio limpio
Pequeio espacio asociado al control de enfermeria con lavabo cli-
nico, depdsito y espacio para medicamentos.

e Oficio de cocina
Pequefio espacio destinado al almacenamiento y preparacion de bebi-
das, y refrescos para los pacientes inyectados que se encuentran en
esta zona, en la que pueden pasar algunas horas. Se debe localizar con
facil acceso por el personal situado en el control de enfermeria.
Debe disponer de lavabo e infraestructura para electrodomésticos
de pequefio volumen.

¢ Almacén de material fungible
Para el almacén de material fungible de la Unidad, con espacio para
bultos grandes.

e Almacén de lenceria
Para el almacenamiento de carros de textil limpio.

e Espera de camas
Local préximo al control de enfermeria para espera de pacientes
ingresados que han sido trasladados en cama desde Hospitalizacion
a la Unidad, y que atn no han sido inyectados para la realizacién
de la exploracién. El local debe disponer de tomas de oxigeno y
vacio por cada puesto, asi como espacio para localizar camillas y
sillas de ruedas.

¢ Espera de pacientes ambulantes inyectados
Local diferenciado de la sala de espera general y de la sala de espe-
ra de pacientes ingresados inyectados, dotados de asientos cémo-
dos o sillones similares a los de la Unidad de Hospital de Dia, con
acabados no absorbentes y faciles de limpiar ante cualquier inci-
dente que implique riesgos de contaminacién radioactiva (vomitos,
incontinencia,...).
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La sala de espera debe disponer de dispositivos que permitan man-
tener unas condiciones dignas de privacidad y estar proxima al con-
trol de enfermeria de la Unidad, para garantizar la rdpida atencion
al paciente. Se recomienda disponer de una instalacion de dispen-
sacion de agua fria.

Cada puesto de paciente debe estar definido y disponer de tomas
de oxigeno y vacio.

Se considera necesario disponer de iluminacién natural y de condi-
ciones ambientales que ayuden a la relajacién del paciente.

Puesto de pacientes SPECT

Pacientes en camilla, a los que se les va a realizar SPECT perfusién
miocdrdica y enfermos criticos.

Deben definirse puestos insonorizados para pacientes inyectados
en espera de SPECT cerebral.

Cada puesto de paciente debe estar definido y disponer de tomas
de oxigeno y vacio.

Puesto de pacientes PET
Para la inyeccion y espera de los pacientes que van a realizarse un PET.

Espera de pacientes ingresados inyectados

Puestos para pacientes en cama o camilla, separados de los puestos
destinados a los pacientes ambulantes.

Cada puesto de paciente debe estar definido y disponer de tomas
de oxigeno y vacio.

Aseo de pacientes inyectados
Para los pacientes inyectados se requiere disponer de un par de
aseos con instalacién de lavado e inodoro.

Espera de pacientes inyectados para terapia con Iodo 131

La espera de los pacientes inyectados para tratamientos con lodo
131, deben localizarse en puestos independientes de aquellos inyec-
tados para la realizacion de técnicas de diagndstico.

Cada puesto de paciente debe estar definido y disponer de tomas
de oxigeno y vacio.

El paciente con tratamiento por Iodo 131 es ingresado en una habi-
tacion de uso individual con esclusa de acceso y aseo hacia el inte-
rior de la habitacién, en una Unidad de Hospitalizacién polivalente,
recomendédndose que sea la de pacientes oncoldgicos y especifica-
mente de los pacientes ingresados tratados en la Unidad de Radio-
terapia. La habitacion debe cumplir la normativa vigente en
materia de proteccién radioldgica.

El aseo de la habitacion debe disponer de inodoros quimicos conec-
tados con los contenedores de residuos radioactivos donde se almace-
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naran hasta que sea posible su gestién convencional de acuerdo al
Plan de gestion de residuos radiactivos de la Instalacion.

Espera y recuperacion del paciente pedidtrico

Puesto separado del resto de pacientes inyectados, para la observa-
cion y recuperacion del paciente pedidtrico.

Cada puesto de paciente debe estar definido y disponer de tomas
de oxigeno y vacio. Asimismo se debe disponer de gases anestési-
cos (0xido nitroso).

6.6.4. Zona de apoyos comunes

Los espacios servidores de las diferentes zonas de la UMNIM, se deben
localizar a lo largo de la circulacién interna de la unidad.

Almacén general

Para material y equipos de la Unidad, tales como camillas, sillas de
ruedas, y equipamiento clinico (ecdgrafo). El almacén debe disponer
de una puerta de acceso con anchura suficiente para el movimiento
de los mismos (por ejemplo, puerta de doble hoja de 82 cm.).

Oficio sucio y clasificaciéon de residuos

Para residuos asimilables a urbanos, no contaminados. El local debe
estar ubicado en proximidad a la circulacién interna de la Unidad.
Debe disponer de lavado y vertedero, con espacio para contenedo-
res que permitan una adecuada clasificacién de residuos no
radioactivos generados en la Unidad.

Oficio de limpieza

Local con lavabo, vertedero y espacio para almacenamiento de
material y equipos de limpieza.

Sala técnica

Para alojar los servidores de la Unidad.

6.6.5. Zona de radiofarmacos

En esta zona se reciben los radiofdarmacos empleados en las sesiones de
exploracién y tratamiento, enviados por las unidades de radiofarmacia. Esta
Zona de la UMNIM debe localizarse en proximidad a la circulacién interna
del hospital, a través de la cual se suministran los radiofdrmacos.

Vestuario de preparacion de personal

El acceso a la cdmara caliente se debe realizar a través de un local
para la preparaciéon del personal, comunicada con una esclusa de
acceso a la camara caliente.
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e FEsclusa
Para el acceso controlado a la camara caliente, comunicado con el
local de preparacion del personal y con la entrada de los radiofar-
macos a la cimara caliente.

e (Cémara caliente

En la cdmara caliente se depositan los radiofdrmacos. La cdmara
debe disponer de monitores de radiacién y contaminacion, protec-
cion contra radiaciones, blindaje y extraccion forzada de aire pro-
visto con filtro de carbono activo.

La proteccién requerida se establecerd en la memoria preceptiva de
seguridad de la instalacion elaborada por la URPR. La cdmara
caliente debe localizarse en un punto préximo al local de residuos
solidos (jeringas, viales, gafas, etc.) contaminados por la radiacién.

e Local para residuos de sustancias y material radiactivo

Para almacenar el material residual con contenido radiactivo genera-
do por la manipulacién de los radiofarmacos en la cdmara caliente. El
local debe disponer de blindajes estructurales y de elementos de con-
tencién debidamente blindados para el almacenamiento temporal de
este material, que permitan la segregacion de estos residuos.

La URPR debe gestionar los residuos radiactivos y el material resi-
dual con contenido radiactivo de todas las instalaciones que los
generan en el centro, para lo que se requiere disponer de un Alma-
cén Central de Residuos Radiactivos. Los tiempos de almacena-
miento dependen del radionucleido y de su actividad especifica
inicial.

0.6.6. Zona de personal

En funcidén de las caracteristicas y dimension de la Unidad, los recursos de
personal de la UMNIM pueden localizarse en la misma zona de la Unidad
de Diagnéstico Radioldgico.

En Unidades de referencia, en hospitales terciarios, se localiza en la
propia UMNIM, en las que la deben considerarse la funcién de docencia e
investigacion.

En esta Zona se localizan los espacios de trabajo clinico y organizacion
administrativa del personal, en una parte de la Unidad bien definida y dife-
renciada de las zonas asistenciales.

Los locales con presencia continuada de personal, deben disponer de
iluminacion natural controlada de manera que no existan reflejos o deslum-
bramientos que impidan una correcta visiéon de pantallas de ordenadores y
de imagen.
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e Despacho clinico
Para el responsable de la Unidad. Local con capacidad para mesa
de despacho y para reuniones reducidas a 3 o 4 personas. Debe
estar dotado de infraestructura de voz y datos.
Sala de trabajo clinico

e Sala para diversos puestos de trabajo clinico equipados con infraes-
tructura de voz y datos. Con infraestructura y equipamiento para la
adquisicion de imagenes del sistema de archivo y comunicacién de
imdgenes (PACS), para su interpretacion e informe de diagnéstico.
La sala debe disponer de una regulaciéon de la iluminacién, con
objeto de visualizar las pantallas de monitores sin reflejos.

e Despacho de supervision de enfermeria
Para la organizacién del trabajo de enfermeria de la Unidad, este
local puede localizarse (en funcién de la dimensién de la Unidad),
en la zona de enfermeria y pacientes.
Local con capacidad para mesa de despacho y para reuniones redu-
cidas a 3 o 4 personas.
Debe estar dotado de infraestructura de voz y datos.

e Sala de reuniones

Local para la celebracion de sesiones clinicas, seminarios, docencia,
etc., que puede servir asimismo como biblioteca. Debe estar dota-
da con infraestructura de voz y datos, asi como instalacién para
equipamiento de imagen que permita la observacion en directo de
las salas técnicas mediante instalacion de circuito cerrado de televi-
sién. Se recomienda asimismo incorporar un sistema de videocon-
ferencia.

e Estar de personal (con refrigerio)
Local para el descanso del personal de la Unidad, asociado al ofi-
cio para el refrigerio del mismo. Este oficio debe estar dotado de
lavabo, instalacion para pequenos electrodomésticos (frigorifico,
microondas, tetera, etc.), asi como para almacenamiento de alimen-
tos y bebidas ligeras, y vajilla.

® Vestuarios y aseos
Para el personal de la unidad, y ubicado en proximidad a la entra-
da a la misma desde la circulacién interna del hospital. Con dos
ambientes independientes, para aseos y vestidor con taquillas. La
zona de aseos debe disponer de duchas.
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6.7 Unidad de radiofisica y proteccion radio-
l16gica (URPR): relacién de zonas y locales

La Unidad de Radiofisica y Proteccién Radioldgica tiene por objeto la dosi-
metria de los pacientes, el control de calidad de los equipos e instalaciones
empleados en diagndstico y terapia por radiaciones, y la proteccion radiold-
gica de las personas afectadas por las mismas. Las areas de asistencia a las
que da soporte la URPR son todas aquellas que utilizan radiaciones en el
diagndstico y la terapia, sea cual sea la fuente de radiacion y el procedimien-
to utilizado, incluyendo la proteccién radioldgica.

La URPR estd formada por especialistas en Radiofisica Hospitalaria
asi como por Técnicos Superiores en Imagen para el Diagndstico, Técnicos
Superiores en Radioterapia y personal auxiliar. Uno de los especialistas en
radiofisica hospitalaria, al menos, dispondra de diploma, y realizara las fun-
ciones de Jefe de Servicio de Proteccion Radiolégica emitido por el Conse-
jo de Seguridad Nuclear, segtin establece el R.D. 1085/20009.

La URPR debe participar en el disefio de las instalaciones radiol6gi-
cas y de Medicina Nuclear, elaborando la memoria de seguridad, asi como
los manuales y normas de trabajo que garanticen la seguridad del paciente
y de los trabajadores, segiin establece la normativa vigente en cuanto a la
autorizacion de este tipo de instalaciones. El Jefe de Servicio de Protecciéon
Radioldgica tiene que certificar la adecuacion de las instalaciones de Radio-
diagnéstico a la legislacion vigente, ademas de velar por el cumplimiento de
las normas de proteccion radioldgica en la instalacion.

La URPR tiene los siguientes objetivos y funciones:

e Garantizar la calidad (en los aspectos técnicos) de las exploraciones
de Medicina Nuclear y Radiodiagndstico.

e Controlar la emision de radiaciones, y la protecciéon radioldgica de
los trabajadores, de los pacientes y del publico, optimizando las
dosis que éstos reciben en los diversos procedimientos diagndsticos
y terapéuticos.

e Determinar dosis individualizadas (incluyendo la determinacién de
la dosis de radiacion recibida y el incremento de riesgo derivado de
ésta), como minimo para las pacientes gestantes sometidas a explo-
raciones con radiaciones ionizantes (tal y como recoge la normati-
va) y, cuando sea requerido en los pacientes pedidtricos y aquellos
sometidos a procedimientos de alta dosis. Identificar aquellos
pacientes sometidos a procedimientos de alta dosis que sea proba-
ble que puedan presentar lesiones en piel para incluirlos en proto-
colos de seguimiento.
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Responsabilizarse de la proteccion radiolégica de las instalaciones,
definiendo e implantando normas y procedimientos de trabajo que
aseguren la misma a pacientes, trabajadores y publico en general.

Participar y colaborar en la implantacion del programa de garantia
de calidad en Radiodiagnéstico (RD 1976/1999), Medicina Nuclear
(RD 1841/1997) y Radioterapia(117).

Participar en la elaboracién de especificaciones técnicas para la adqui-
sicion de equipos de diagndstico y tratamiento con radiaciones.

Realizar la dosimetria fisica y clinica en radioterapia.

Gestionar las fuentes radiactivas.

Gestionar los programas de calibracién y verificacion de detectores.
Gestionar los residuos radiactivos.

Participar en la formacion continuada del personal de las unidades
del drea del diagnoéstico y tratamiento por imagen y de la Unidad
de Radioterapia y, en general, de todo el personal que participe en
la prescripcion, diagndstico y tratamiento con radiaciones.

Los locales que se disponen en cada zona de la URPR son:

6.7.1.

Zona de recepcion y despachos del personal

En esta zona se agrupan los locales de trabajo del personal de la unidad, asi
como los que sirven para la formacién continuada del personal que trabaja
en las distintas unidades del drea de diagndstico y tratamiento por imagen,
y docencia.

Los locales de trabajo con presencia continuada de personal requieren
disponer de iluminacién natural.

Vestibulo

Para acceso a la Unidad desde la circulacién interna del hospital.
Con espacio para espera de visitas.

Recepcidn, secretaria y trabajo administrativo

Para el control del acceso a la Unidad y el trabajo administrativo.
Con infraestructura de voz y datos.

Archivo

Local vinculado al local de trabajo administrativo de la Unidad.

Sala de espera

(117) Los objetivos y funciones de las URPR relacionados con la radioterapia se desarrollan en
el documento de esta misma serie y correspondiente al drea del cancer.
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e Despacho del responsable de la Unidad
Para el responsable de la Unidad. Con mesa de trabajo y espacio
para reuniones reducidas. Con infraestructura de voz y datos.

e Despacho
Local para la organizacién del trabajo del personal de la Unidad
(fisicos). Con infraestructura de voz y datos.

e Sala de reuniones polivalente
Para reuniones del equipo de trabajo, sesiones, formacién continua-
da del personal y docencia. Con infraestructura de voz y datos y
equipamiento de audiovisuales.

6.7.2. Zona de salas de trabajo v taller

En esta zona, con control de acceso, se localizan los locales de trabajo de
calibracion y dosimetria, con las distintas fuentes radioactivas. En esos loca-
les se ubica el equipamiento relacionado anteriormente para el control de
calidad de los equipos de medicina nuclear y de diagndstico radiolégico, asi
como los relativos a proteccion radioldgica.

e Sala de trabajo
Local amplio con bancada de trabajo con equipos, estanterias, y
lugar de almacenamiento seguro de fuentes radiactivas de calibra-
cion, su capacidad dependera del tamafio de la unidad.

e Almacén central de Residuos Radiactivos
La URPR debe gestionar los residuos radiactivos y el material resi-
dual con contenido radiactivo de todas las instalaciones que los gene-
ran en el centro, para lo que se requiere disponer de un Almacén
Central de Residuos Radiactivos. Los tiempos de almacenamiento
dependen del radionucleido y de su actividad especifica inicial.

6.7.3. Zona de apoyos comunes

Los locales incluidos en esta Zona pueden llegar a ser compartidos con
otras unidades del drea de diagndstico y tratamiento en funcién de la
dimension de la URPR, y de la ubicacion relativa entre ellas.
¢ Oficio de limpieza
Local con lavabo, vertedero y espacio para almacenamiento de
material y equipos de limpieza.
¢ Oficio sucio y clasificacién de residuos
Para residuos asimilables a urbanos, no contaminados. Debe dispo-
ner de lavado y vertedero, con espacio para contenedores que per-

240 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



mitan una adecuada clasificacion de residuos no radioactivos gene-
rados en la Unidad.

e Vestuarios y aseos de personal
Para el personal de la unidad, y ubicado en proximidad a la entra-
da a la misma desde la circulacion interna del hospital.
Con dos ambientes independientes para aseos y vestidor con taqui-
llas. La zona de aseos debe disponer de duchas.

6.8. Consideraciones sobre condiciones
ambientales e instalaciones de las UADTI

En las distintas salas de exploracion radioldgica de la UDTR, la tecnologia
tiene una presencia predominante y unos requerimientos técnicos que son
especificos en funcién del tipo de equipo. El consumo de energia derivado
del funcionamiento de los equipos y en general del conjunto de los recursos
de las unidades, debe considerarse en las distintas alternativas de disefio de
las mismas. Asimismo, el disefio debe integrar la tecnologia en la arquitec-
tura de la unidad lo que implica un trabajo conjunto de los diversos profe-
sionales y usuarios implicados en la actividad de las unidades.

La importante presencia de la tecnologia requiere un trabajo especifi-
co para que las condiciones ambientales de los distintos espacios de las
UADTI, favorezcan la relajacion de los distintos tipos de pacientes en fun-
cién de su procedencia (ambulantes, urgentes, ingresados), edad (paciente
pediatrico, ancianos,...) y patologia. En este sentido, la dimensién y equipa-
miento de algunos espacios, mobiliario de espera y de atencién al publico,
materiales y colores de los distintos acabados, climatizacion, e iluminacién
(natural y artificial), deben disefiarse de manera que se produzca una
influencia positiva en los usuarios de las distintas zonas de la Unidad.

En el presente apartado se relacionan los principales aspectos técnicos
y ambientales a considerar con cardcter general en el proceso de producciéon
del espacio de las UADTI.

e Crecimiento y adaptacion
El desarrollo de la tecnologia de imagen para diagndstico y trata-
miento, plantea la necesidad de flexibilidad, de crecimiento y adap-
tacion de las unidades asistenciales del ADTT a esas innovaciones.
Las UADTI son una de las unidades hospitalarias con una mayor
exigencia de ampliacion y adaptabilidad a unos cambios a las que
se puede dar una respuesta adecuada en los niveles, que se descri-
ben a continuacion, de planificacién y programacién funcional,
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estructura primaria, estructura secundaria (espacio de las instala-
ciones) y estructura terciaria (sistemas constructivos interiores).

a. Planificacién y programacién funcional

El primer nivel de respuesta se debe producir en la fase de pla-
nificacién y programacion funcional de las UADTI, en la que
deben dimensionare espacios de reserva especificos sobre la
base del desarrollo previsible de tecnologias y aplicaciones cli-
nicas, demandas de poblacién, modelo de atencion, etc.

Sobre esta prevision lo més adecuado es disefiar y construir esos
espacios que quedan como disponibles. La ampliacion de una
nueva estructura en horizontal (para lo cual resulta importante
disponer de un solar con capacidad de ampliacion), tiene en este
caso algunas dificultades intrinsecas derivadas del caracter
“central” en términos espaciales, de las unidades del area de
diagndstico y tratamiento por imagen, con exigencia de cone-
xién fisica con otras unidades asistenciales al mismo nivel
(urgencias, drea ambulatoria,hospitalizacién...), asi como por la
organizacion interna de las unidades (con zonas definidas por
procesos y equipos).

Estructura primaria (resistente)

La estructura portante de un edificio destinado a hospital debe
disefiarse, calcularse y construirse para una vida util de entre 50 y
60 afios, y supone alrededor del 25% del coste total de la inversion.
Para las zonas destinadas a las salas de exploracion de las UADTI,
una reticula estructural de 750 m x 750 m permite resolver las
necesidades de espacio para la instalacion de los diferentes equi-
pos. No existe evidencia de que un incremento significativo de la
dimension de esta reticula (por ejemplo 9,00 x 9,00), suponga una
ventaja importante en términos de flexibilidad o adaptacion,
introduciendo sin embargo algunas cuestiones a resolver, no sélo
por el incremento del coste de inversion, sino relativas a aspectos
constructivos (compatibilidad de deformaciones entre la estructu-
ra portante y el resto de los materiales y sistemas de los diversos
paramentos) que pueden llegar a afectar al buen funcionamiento
de la sectorizacion contra incendios.

Estructura secundaria (el espacio de las instalaciones)

Los espacios para las instalaciones, los canales (horizontales y
verticales) de distribucion de energia, fluidos, gases, comunica-
cidn, transporte, evacuacion), constituyen la estructura mas
importante y que condiciona en mayor medida la medida de la
flexibilidad de un hospital y de las UADTTI.
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La vida util de esta estructura secundaria se reduce hasta los 20-
25 afos, encontrandose sujeta a diversas y cambiantes regulacio-
nes normativas de todo tipo. La inversion de las instalaciones se
sitda entre el 35 y el 45% del coste total (sin equipamiento).
Existen algunas estrategias bdsicas en relacién con la estructura
secundaria de un hospital, tales como la altura entre forjados
(variable en funcién de usos) y que debe permitir el paso de ins-
talaciones a los distintos locales, y que en el caso de las UADTI
debe ser como minimo de 4,10 m. siendo recomendable dispo-
ner de 4,50 m. libres entre el suelo del forjado y la cara inferior
del forjado superior.
Asimismo se deben establecer los canales de distribucién de
forma clara ya que, al igual que los pasillos generales de circula-
ciéon de personas y suministros, definen la estructura principal
del hospital. Los canales horizontales (con techos registrables
para un facil acceso para mantenimiento) deben ser precisa-
mente esas circulaciones generales para las distintas unidades y
las verticales (patinillos que conecten en vertical las distintas
unidades funcionales con los espacios, en cubierta o en s6tano)
destinadas a las instalaciones (centrales o distribuidas). Ambos
tipos de canales no deben atravesar las unidades funcionales, ni
salas de exploracién (por ejemplo, no deben existir elementos
de saneamiento en los falsos techos de las salas técnicas), de
manera que cualquier modificacién o ampliacion de las instala-
ciones no afecten al funcionamiento de los servicios.

d. Estructura terciaria (sistemas constructivos interiores)
Los sistemas constructivos del interior del edificio, acabados y
mobiliario fijo, cuya vida util se alarga hasta los 15 afios en fun-
cion de la intensidad de uso de cada unidad.
La estrategia respecto a los sistemas constructivos es el empleo
de elementos prefabricados, industrializados, asi como sistemas
constructivos que permitan una renovacion y/o cambio fécil,
como el empleo de suelos continuos sobre los que se dispone
una tabiqueria seca, prefabricada, o soluciones no rigidas de
proteccién contra radiaciones ionizantes.

e Estructura
La eleccién del sistema estructural (portante) del edificio hospital,
y especificamente de la zona del mismo asignada a las unidades del
diagndstico y tratamiento por imagen (UADTI), es estratégica para
el posterior desarrollo del disefio y el adecuado funcionamiento de
las mismas. Es por tanto una decision que se debe adoptar en la fase
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inicial del disefio sobre la base de las previsiones establecidas en el
programa funcional de las unidades y del conjunto del hospital.
Una estructura diferenciada de hormigén armado con losas de
canto constante en forjados, es la solucién recomendada con caréc-
ter general por resolver de manera adecuada los requerimientos
comunes relativos a sectorizacion, resistencia al fuego de la estruc-
tura, acustica, adaptabilidad para la apertura de huecos para paso
de instalaciones, anclaje para el soporte de equipos, etc.), que se ha
reforzado con la entrada en vigor del Cédigo Técnico de la Edifica-
cion (CTE). En el caso de las UADTI, los requerimientos estructu-
rales son los derivados de los pesos propios de los equipos, los de
los elementos colgados (componentes de los equipos, lamparas,...),
asi como el nivel de proteccion radioldgica exigido en cada caso, o
los efectos derivados de un campo magnético, para los cuales, la
losa armada en forjados es la mejor respuesta.

En relacion con las cargas de los equipos se debe considerar no sélo
el peso en cada sala en la que estd inicialmente prevista la instalacion,
sino en los recorridos de los mismos a lo largo del hospital hasta cada
sala. El traslado de los equipos se realiza en partes, la mds pesada de
las cuales puede alcanzar los 2.500 kg. .o recomendable es conside-
rar una carga total de 5.000 kg lo que permite adaptarse a posibles
cambios de equipos. Se deben contemplar asimismo las cargas deriva-
das de componentes de los equipos (arcos en C) soportados sobre
estructuras y placas ancladas en el forjado del techo de algunas salas.
Lo anterior lleva a considerar en general, una sobrecarga derivada
del peso de los equipos de 750 a 1.000 Kg/m? (lo que implica cantos
de losa de al menos 40 cm), aplicindola de forma general a la tota-
lidad del espacio ocupado por las UADTI.

La consideracién de las acciones térmicas y reoldgicas, asi como las
sismicas, implica establecer juntas de dilatacién en la estructura, de
manera que para una cierta dimensién de las unidades, éstas con-
tendrdn alguna junta de dilatacién que habrd que tener en cuenta
para que éstas no se localicen en las salas de exploracion.

En el disefio y célculo de la estructura deberd considerarse el efec-
to de las vibraciones que puedan producirse tanto por acciones
externas como internas al hospital, ya que afectan al funcionamien-
to de los diversos equipos, especialmente de la RM y el TC.

En cuanto a la geometria de la estructura, la altura libre que requie-
ren muchas salas (minimo de 3,00 m.), aconseja disponer de una altu-
ra libre entre la losa del suelo y la cara inferior de la losa del techo, de
4,50 m. (minimo de 4,10 m.). Por otra parte se recomienda un médu-
lo estructural minimo de 750 m x 750 m, capaz de dar respuesta a las
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dimensiones exigidas para las salas de exploracién de mayor tamafio.
La estructura debe cumplir con los requisitos establecidos en el
actual Cédigo Técnico de la Edificacion, en sus distintos documen-
tos bésicos de seguridad estructural.

¢ Instalacion de climatizacion
La mayoria de los locales de las UADTI requieren un sistema de
ventilacién mecdanica para alcanzar los requerimientos exigidos,
tanto en salas de exploracién, como en oficios sucios o aseos. Los
sistemas deben partir de una toma de aire exterior a baja velocidad
con control de temperatura y filtrado, e impulsién mediante difuso-
res repartidos homogéneamente en las distintas salas y locales. Los
conductos deben ser metélicos, excepto en la zona de instalacién de
los equipos de Resonancia Magnética.
Los equipos de climatizacion deben disponer de su propio espacio,
externo a las Unidades, de manera que los trabajos periddicos de man-
tenimiento se puedan realizar sin interferir la actividad asistencial.
La climatizacién dispondra de un sistema de regulacion y control en
cada sala para adaptarla a las necesidades especificas de actividad y
usuarios, entre los limites establecidos para el funcionamiento del sis-
tema. En general, la temperatura de las salas de exploracion se man-
tiene entre los 20 y 22°C, con una humedad relativa del aire que
impida la condensacién (entre el 40% y 60% ). El numero de renova-
ciones por hora en las salas de exploracién debe ser de 10, excepto en
las salas de intervencionismo (RM, TC y ecografia), en las que debe
elevarse a 15. La ventilacion debe disponer de sistemas de control
para cada sala (capacidad de regulacion entre los limites establecidos
en el sistema). El control de la infeccién es clave en las distintas zonas
de la Unidad, especialmente en la Zona de intervencionismo, asi
como en zonas en las que se atiende a pacientes ingresados y criticos,
para lo cual se debe plantear como criterio el dotar de presion positi-
va de las salas de exploracion respecto a los locales adyacentes.
Debido a la fragilidad de los detectores de los equipos de gamma-
camara y PET, la temperatura de las salas de exploraciéon no debe
variar bruscamente (no mds de 2°C a la hora), debiendo existir un
sistema de control y alarma para el caso de fallo en el sistema de
climatizacién. Ademas, en estas salas, el disefio del sistema de ven-
tilacién debe considerar el empleo de radiofdrmacos administrados
mediante inhalacion.
En el caso de la RM, en donde se emplean depdsitos para el alma-
cenamiento del gas criogénico (helio), debe disefiarse un sistema de
extraccion de emergencia (quench) del gas.
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En todo caso, deben considerarse los requerimientos especificos de
los fabricantes de los equipos en cuanto a temperatura, humedad,
climatizacion de sala, espacios para canaletas e instalaciones, aco-
metidas de suministros, etc.

Instalacién de electricidad

Las instalaciones eléctricas de las distintas salas y locales de las uni-
dades, requieren disponer de instalacion de sistemas de alimenta-
cién ininterrumpida (SAI, en general incorporados en los propios
equipos) y conexién con el Grupo Electrégeno, para asegurar la
continuidad y calidad del suministro eléctrico.

Asimismo se requiere disponer de tomas de tierra, y proteccion de
interferencias eléctricas, de radiofrecuencia y electromagnética,
que pueden afectar al funcionamiento correcto de los monitores de
alta resolucioén en los que se visualizan las imdgenes.

Comunicaciones

El funcionamiento actual de las UADTI requiere disponer de un
sistema de archivo y comunicacién de las imdgenes captadas por los
diferentes equipos, integrado en el sistema de informacién radiol6-
gica, el sistema de informacién del hospital y la historia clinica elec-
trénica. Todo ello es bésico para posibilitar la telerradiologia y el
funcionamiento en red de los distintos recursos (hospitalarios y
extrahospitalarios) de diagndstico por imagen.

Este modelo de funcionamiento requiere disponer de una
infraestructura de comunicaciones que hace tiempo es habitual
en los hospitales, y que ha ido mejorandose durante la dltima
década. El sistema de cableado estructurado (SCE) permite
soportar una gran cantidad de servicios y aplicaciones (transmi-
sién de voz, transmisiéon de datos y voz, transmisién de audio y
video, gestion y sistemas de seguridad mediante adaptadores),
sobre terminaciones de red tipo RJ-45 apantallados y categoria
6A, de acuerdo con los estandares en SCE de EIA/TIA, ISO/TIEC
y CENELEC. Se recomienda un ancho de banda minimo de
500MHz que permita transmisiones de 10 GBps. En el caso de
requerirse un mayor ancho de banda se emplea fibra Optica,
mediante racks secundarios y principales con bandejas de cone-
xiones para fibra 6ptica.

Gases Medicinales

En general, las salas de exploraciéon deben disponer de tomas de
oxigeno y vacio (recomendable mediante una instalacién centrali-
zada). En las salas de intervencionismo se requiere ademds una ins-
talacién (suministro y extraccion) de gases anestésicos.
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Las tomas de oxigeno y vacio se extienden asimismo a los distintos
puestos de preparacion y recuperacion de pacientes y espera de
pacientes ingresados y procedentes de la Unidad de Urgencias.

e Seguridad contra incendios
La sectorizacion contra incendios debe definirse en la fase inicial
del disefio de las UADTI, siendo recomendable que se ajuste a la
delimitacion de las unidades y sus zonas de actividad.
Debe cumplirse con lo establecido en el DB-SI, del Cédigo Técni-
co de la Edificacidn.

e Seguridad contra radiaciones ionizantes
La principal fuente de irradiacién a la que estd expuesta la pobla-
cion deriva del uso de radiacidn ionizante para los exdmenes médi-
cos. La normativa europea (Directiva EURATOM 97/43), asi como
la legislacion espafiola que la transpone(118) y las guias de referen-
cia para las técnicas de imagen que utilizan radiacién ionizante,
establecen que la indicacién y la ejecucion de los procedimientos
diagnosticos que utilicen radiacién ionizante deben seguir los
siguientes principios basicos: un uso justificado (si una exposicion a
radiacion no puede ser justificada debe ser prohibida); optimizado
(todas las dosis de radiacion debidas a estudios médicos deben ser
tan bajas como sea posible para obtener el resultado); y responsa-
ble (el médico prescriptor y el médico que realiza la prueba son res-
ponsables de la justificaciéon de la exposicion del paciente a la
radiacion ionizante).
La directiva EURATOM vy la legislacion espafiola que la transpone
sefialan que debe utilizarse una técnica que no utilice radiacion
ionizante cuando la informacién que nos aporta sea comparable a
la que nos aporta una técnica que utilice radiacion.
Los blindajes estructurales de proteccién contra radiaciones ioni-
zantes dependen entre otros factores de las energias de cada equi-
po y de sus niveles de actividad, y deben definirse por la URPR
para cada instalacion.
En las salas de RM se requiere una proteccion frente a las radiofre-
cuencias, que se resuelve mediante una jaula de Faraday realizada
con ldminas de cobre o aluminio sobre una subestructura. En el
apartado correspondiente se han apuntado las precauciones a
tomar respecto a los materiales de los diversos elementos que se
localizan en la sala de exploracién (conductos, cableados, rejillas,
etc.). Asimismo deben cuidarse los elementos de locales anejos,
como por ejemplo la instalacién de lavado de manos para la prepa-

(118) Véase el Anexo 1.
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racion del personal en la zona de intervencionismo. En el caso de la
RM, ademas de los criterios de seguridad pasiva, es muy importan-
te verificar los criterios de seguridad activa (cumplimiento de los
protocolos aplicables a todos los usuarios de la sala).

El desarrollo de equipos hibridos (PET-TC, PET-RM,...) plantea la
necesidad de disponer de sistemas de proteccién mds complejos,
que respondan a la proteccién radioldgica para ambas técnicas.

En el desarrollo de la Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Mole-
cular se han expuesto los criterios de seguridad respecto a la mani-
pulacién y administraciéon de radiofdrmacos.

Las UADTI deben disponer de un Plan de Emergencia especifico en
funcién del mapa de riesgos potenciales derivado del tipo de actividad
realizada en cada Unidad. Esto es especialmente importante en el
caso de la Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular.

Iluminacién natural

El caricter central que tienen las UADTTI, en términos espaciales, no
debe impedir que algunos espacios de las unidades dispongan de ilu-
minacion natural y vistas hacia un espacio exterior cuidado. La refe-
rencia de la luz natural debe plantearse en los diferentes locales de
estancia de pacientes (esperas de pacientes ambulantes, sala de pre-
paracién y recuperacion de pacientes de la zona de intervencionis-
mo de la UDTR, espera de pacientes inyectados en la UMNIM), asi
como en algunos locales de trabajo del personal (despachos, salas de
reuniones, sala de estar,...).

La iluminacién natural, en caso de una orientacién desfavorable,
debe disponer de sistemas que la maticen, para evitar efectos como
los del deslumbramiento o las ganancias térmicas no deseadas.

Iluminacion artificial

Dado el caracter interno de las salas de exploracién y muchos de los
locales de trabajo (trabajo clinico en consola para la interpretacion e
informes de diagndstico, salas de control, etc.), la iluminacion artificial
debe disefiarse para que sirva a las diferentes funciones de las salas y
locales, cuidando los efectos negativos que puede tener sobre pacien-
tes, profesionales, y sobre la calidad ambiental de las unidades.

Un ejemplo de lo anterior es el de las luminarias de techo que
deben disponer de difusores de manera que no afecten al paciente
trasladado en cama o camilla, o que se encuentre en un puesto de
preparacion y recuperacion. Asimismo, las luminarias de las salas
de trabajo clinico en consola deben evitar reflejos en pantallas que
afecten a la visualizacién de las imagenes, lo que implica disponer
de sistemas de regulacion de la intensidad en estos locales.
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En las salas de exploracion y salas de control debe existir asimismo
un sistema de regulacion de la iluminacién (con luminarias de alta
eficiencia y bajo consumo), que permita la reduccién de la intensi-
dad durante la exploracion al paciente (como ayuda a su relaja-
cién), y disponer de una méaxima intensidad para las labores de
mantenimiento y limpieza de las salas.

En las UADTI se requieren sistemas de iluminacién especificos
para la seguridad en los accesos a las salas, tanto en las cabinas ves-
tidores para pacientes ambulantes como en la entrada a las salas
desde la circulacion interna de las unidades, o en la sala de inyec-
cién de radiofdarmacos de la UMNIM.

¢ Dimensiones de pasillos y puertas
Ademads de las recomendaciones que sobre dimensiones de ele-
mentos de paso se han incluido en los apartados correspondientes
a cada sala de exploracién y otros locales de las UADTTI, se consi-
dera necesario establecer un ancho minimo de pasillo interno de la
unidad de 2,40 m, que sirva para garantizar una circulacién apropia-
da de profesionales, pacientes (ingresados en cama), y traslado de
las componentes de mayor volumen de los equipos de diagndstico
por imagen.

e Acustica
Deben cuidarse especialmente las condiciones acusticas de locales
como consultas, salas técnicas, salas de control, aseos de pacientes,
y zona de pacientes inyectados (en la UMNIM). Los ruidos y vibra-
ciones producidos por algunas instalaciones y equipos deben consi-
derarse en disefio técnico de los locales, ya que afectan tanto a los
pacientes como a la comunicacion entre profesionales.

e Acabados

Las paredes de los pasillos de circulacién interna de las UADTI
deben disponer de protecciones contra golpes accidentales deriva-
dos del transporte de camas y carros (suministros y servicios). Se
recomienda el disefio de protecciones integrales (por ejemplo del
tramo de pared entre el suelo y la altura de las puertas), con mate-
riales de acabado resistentes, lavables y continuos, validas para
cualquier tipo de transporte. Las paredes de las salas de explora-
cién deben ser continuas, sin juntas, y ficilmente lavables. En salas
de radiologia intervencionista lo anterior es una exigencia con
objeto de limitar los riesgos de infeccion.

Los techos deben ser continuos en salas de exploracién y desmon-
tables en pasillos de circulacion internos de las UADTI (para un
facil registro y mantenimiento de las instalaciones).
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En las salas de exploracién debe existir un espacio entre la cara
superior de la losa y el pavimento acabado de 10 centimetros para
permitir la ubicacién de canaletas para la distribucién de cableado.
Los materiales de los suelos de las salas de exploracién deben ser
continuos, sellados (sin juntas), resistentes al lavado y trafico de
carros y camas.

Saneamiento

Con carécter general, las salas de exploracion, sus locales anexos,
asi como las salas de preparacion y recuperacion de pacientes, no
deben servir como zonas de paso de instalaciones y, especificamen-
te, de la instalacion de saneamiento.

En la Unidad de MNIM deben existir sistemas de deposito especifi-
cos para los residuos liquidos derivados de su actividad, hasta la pér-
dida de actividad del radiofdirmaco y una rdpida dilucién y
eliminacion posterior. Estos sistemas se extienden a los aseos de las
habitaciones de pacientes ingresados que han sido sometidos a tera-
pia metabdlica. Los depdsitos deben ser de materiales ceramicos, ya
que los plésticos llegan a contener con el tiempo sustancias radioacti-
vas, y el acero inoxidable absorbe algunos isétopos radioactivos.

Los sistemas tradicionales de procesado y revelado de pelicula
radiografica requieren un depdsito previo y decantacién de sustan-
cias contaminadas, hasta la eliminacion posterior. Estos sistemas se
han sustituido con el desarrollo de equipos digitales y con la
implantacién de sistemas de archivo y comunicacién de imdgenes.
Senalizacion

Todas las dreas deben estar sefializadas de acuerdo al riesgo
radioldgico, y las puertas de acceso a las salas deben tener sefia-
les luminosas.

Otras instalaciones

Las UADTI tienen una diversidad de otras instalaciones, tales como:
Sistemas de llamada de emergencia (débiles o de muy bajo voltaje)
para el personal, dispuestas en diversos locales como, salas de explo-
raciones, salas de control, salas de espera, preparacion y recuperacion
de pacientes; Sistemas de alarmas (gases, incendios,...); Sistemas de
localizacién del personal, sistema de llamada paciente-enfermera;
Sistemas de circuito cerrado de television para la observacion de los
pacientes mientras estan siendo explorados, desde la sala de control;
Sistema de relojes sincronizados; Musica ambiental, television y
video, en distintas zonas y locales de las unidades (salas de explora-
cion, espera de pacientes ambulantes, etc.).
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6.9. Gestion del equipamiento

Dentro de las tecnologias sanitarias, el equipamiento de diagndstico por
imagen se caracteriza, ademads de por su complejidad y coste elevado(119).242,
por la cada vez més corta duracién de los ciclos de innovacién y el progre-
sivo aumento de sus aplicaciones clinicas, que ha inducido en los radiélogos
y especialistas en medicina nuclear una orientacion técnica que les diferen-
cia de otras especialidades médicas y les acerca a fisicos, ingenieros, bidlo-
gos moleculares e informaticos, propiciando escenarios de colaboracion
multidisciplinar.

La European Society of Radiology (ESR), en una declaracién recien-
te acerca del rol futuro que corresponderd a la radiologia en la atencion
sanitarial®, incluye entre sus recomendaciones la de asegurar que los radié-
logos estén familiarizados con los aspectos técnicos del equipamiento que
utilizan y que, en la medida de los posible, se involucren en el desarrollo e
implementacién de las innovaciones tecnoldgicas.

Figura 6.1. Gestion del equipamiento en las UADTI.

FASES ASPECTOS CLAVE

Planificacion Identificacion de las necesidades.
Cartera de servicios/Plan funcional/Dimensionado
Disponibilidad financiera

Contratacion Andlisis de mercado/Prescripciones técnicas
Disefio de las férmulas de contratacion
|dentificacion del precio de referencia

Puesta en funcionamiento Programacion de tareas a realizar
Suministro/Instalacion/Legalizacion/Adiestramiento
Pruebas de funcionamiento

Mantenimiento Gestion de garantias
Mantenimiento preventivo/Predictivo
Manenimiento correctivo/Mantenimiento técnico-egal

Renovacion Planes de actualizacion
Amortizacion
Gama tecnoldgica

En este contexto, la gestion del equipamiento resulta especialmente rele-
vante en las UADTI. Segin se muestra en la figura 6.1, puede representar-
se como un ciclo que abarca desde la identificacion de las necesidades hasta

(119) E1 Ministerio de Salud del Reino Unido ha publicado recientemente un informe ilustrati-
Vo a este respecto, acerca de la gestion en el NHS del equipamiento de resonancia magnética,
tomografia computarizada y aceleradores lineales (Ref. 242).
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la renovacion de los equipos una vez estos han completado su ciclo de vida,
incluyendo su contratacién, instalacién y mantenimiento posterior a su
puesta en funcionamiento(120),243,

La puesta en funcionamiento de cualquier equipamiento sanitario y,
por tanto, del equipamiento de las UADTI debe ser resultado de una plani-
ficacion rigurosa, que identifique, con un horizonte temporal adecuado, las
necesidades futuras y establezca los criterios generales para satisfacerlas,
conforme a las disponibilidades financieras o presupuestarias existentes.
Como cualquier proceso de planificacion implica establecer prioridades y
elegir en funcién de las mismas entre las alternativas posibles, a fin de opti-
mizar los recursos disponibles.

Los criterios relevantes para la identificacion de las necesidades de
nuevo equipamiento(121).244 ge han tratado en el apartado 5.4 de este docu-
mento, en tanto que la decision de invertir siempre debe estar supeditada a
la previa inclusion de las exploraciones (o, de forma mas general, de las
prestaciones) para cuya realizacién vaya a utilizarse un nuevo equipo en la
cartera de servicios del centro sanitario donde este vaya a ubicarse.

Razones de seguridad, eficacia, efectividad, utilidad, indicacién epide-
mioldgica, eficiencia técnica y econémica deben avalar, por tanto, la consi-
deracién de un equipo concreto en el plan de equipamiento de una UADTI.
La evaluacién de las tecnologias sanitarias, la estimacion de la demanda(122)

(120) Aunque referido a dispositivos electromédicos en general, resulta de interés como docu-
mento de referencia para la gestion del equipamiento de soporte para la prestacion de asisten-
cia sanitaria la guia de usuarios de equipos médicos publicada en 2004 por el European
Coordination Committee of the Radiological, Electromedical and Healthcare IT Industry
(COCIR) (Ref.244). COCIR ha publicado, ademds, otros informes de interés sobre criterios de
inversion en equipos de diagnéstico por la imagen (Ref. 58,58 y 59).

(121) Mas adelante, en este mismo apartado se aborda la inversion por reposicion.

(122) Sobre la base del uso adecuado de las exploraciones (apartado 5.5 del documento) y de
un rendimiento 6ptimo de los equipos. Rendimiento es el ntimero de exploraciones realizadas
por unidad de tiempo en un equipo o sala. El cdlculo de rendimiento de equipo-sala depende
de variables como: tiempo disponible de utilizacién del equipo, n® de cabinas en la sala, com-
plejidad de la exploracidn, tipo de paciente (ambulante, ingresado, pedidtrico, de urgencias, cri-
bado), y la posibilidad de obtencién de imagen digital directa (incrementa el rendimiento hasta
en un 50%). Otros factores a considerar son averias, paradas por mantenimiento preventivo,
fallos en la cita, reducciéon de personal, planificacién inadecuada, etc. Teniendo en cuenta lo
anterior, el rendimiento efectivo oscila entre un 85-90% del rendimiento 6ptimo (Gonzélez
Alvarez 1. La gestion en los servicios de Radiologfa. Ref. 172). Los rendimientos 6ptimos por
sala de la Guia de gestion de los servicios de radiologia de la SERAM (Ref.18) son: Radiogra-
fia simple (30-40 exp./turno; 7380-9840 exp./ano/turno); Mamografia (16-20 exp./turno; 3936-
4920 exp./ano/turno); T. digestivo (10-16 exp./turno; 2460-3936 exp./afio/turno); T. Uroldgico
(8-10 exp./turno; 4428-5421 exp./aio/turno); Ecografia (18-22 exp./turno; 4428-5412
exp./afio/turno); ecografia/Doppler (10-14 exp./turno; 2460-3444 exp./ano/turno); TC helicoidal
(18-24 exp./turno; 4428-5904 exp./afio/turno); RM (9-12 exp./turno; 2214-2952 exp./afio/turno);
Vascular/Interv. (3-6 exp./turno; 738-1476 exp./afio/turno).
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utilizada en la planificacién funcional de centros y servicios sanitarios y, mas
especificamente, la metodologia de dimensionado de los mismos(123) y el
andlisis econémico (coste beneficio y coste-efectividad) son herramientas
que tienen por objeto el anélisis de estos atributos y, por tanto, resultan fun-
damentales para la planificacion del equipamiento.

Existen diferentes férmulas de acceso al derecho de uso de los bienes
de equipo. La compra es uno de ellos; sin duda el més tradicional y, con toda
probabilidad el mas extendido. Pero, en un marco de escasez de recursos y
demanda creciente se han desarrollado férmulas alternativas para la adqui-
sicién de equipos, como el arrendamiento financiero (leasing)(124) o el ren-
ting(125), cada vez mds aplicadas en el campo del diagndstico por imagen.

En todo caso, con independencia de la férmula elegida, la contrata-
cién del equipamiento requiere un andlisis inicial del mercado en el que
deben tenerse en cuenta los aspectos tecnoldgicos (gama de equipos que
el mercado ofrece para la realizacion de unas determinadas prestaciones,
considerando sus caracteristicas técnicas, procedimientos de trabajo,
requerimientos de instalacion, dependencia de otros equipos o materiales
fungibles, especificos o no, posibilidad de integraciéon con otros equipos
y/o con los sistemas de informacion, facilidad de manejo, rendimientos,
servicio postventa, formacion, seguridad, sostenibilidad, etc.), econdmicos
(precios, condiciones de financiacion, garantias, precio del mantenimiento
futuro y el precio de los consumos asociados (en energia, material fungi-
ble, etc.) y estratégicos (situacién del mercado, alternativas posibles, mar-
genes que pueden obtenerse en condiciones reales de competencia, etc.)
concurrentes en cada caso concreto. De este andlisis debe resultar: la for-

(123) En el Anexo 17 se incluye un ejemplo de dimensionamiento de las UADTI.

(124) Contrato de arrendamiento de bienes muebles o inmuebles donde el arrendador (sociedad
de Leasing) adquiere un bien para ceder su uso y disfrute, durante un plazo de tiempo deter-
minado (normalmente coincide con la vida util del bien) a un tercero, denominado arrendata-
rio o usuario. El arrendatario estd obligado a pagar una cantidad periddica (constante o
ascendente, y suficiente para amortizar el valor de adquisicion del bien y los gastos financieros
aplicables). El Leasing es una opcién para empresas que no cuentan con el capital de inver-
sion necesario para adquirir un activo fijo que represente una fuerte inversion de dinero; estas
empresas lo utilizan como un mecanismo de financiacién alternativo e innovador frente a un
crédito bancario ya que disponen del inmovilizado sin necesidad de comprarlo. Al final del con-
trato, el arrendatario puede ejercer la opcién de compra del bien por el valor residual (diferen-
cia entre el precio de adquisicion inicial que tuvo el arrendador més los gastos e intereses, y las
cantidades abonadas por el arrendatario) o devolver el bien al arrendador.

(125) Contrato de alquiler a medio y largo plazo, de bienes de equipo. El arrendador, elegido
por el cliente, proporciona el equipo, también elegido por el cliente, y lo alquila durante un
plazo concertado, incluyendo una serie de servicios (de mantenimiento, asesoramiento, segu-
ros) contra el pago de unas cuotas mensuales fijas. No existe opcién de compra, de forma que
cuando finaliza el contrato se devuelve el equipo al arrendador. El renting sustituye el concep-
to de propiedad por el de uso como férmula para que las empresas dispongan de equipos, pro-
tegiéndose de su obsolescencia.
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mula de contratacién (compra, leasing, renting...) que mejor se adecue a
las disponibilidades presupuestarias y al posicionamiento elegido frente a
la obsolescencia; las especificaciones técnicas que incluirdn, ademds de las
caracteristicas minimas del equipo, las condiciones de garantia, puesta en
funcionamiento, mantenimiento y, en su caso renovacion(1260); y los precios
de referencia (o0, en su caso, maximos) que regirdan la contratacion. La tra-
mitacién de la contratacién dependerd de la personalidad juridica de la
entidad contratante y de la legislacion que resulte de aplicacion en funcion
de su naturaleza publica o privada, asi como de sus procedimientos admi-
nistrativos y/o de gestion.

Segun se ha indicado, las condiciones de puesta en funcionamiento
deben quedar explicitamente establecidas en el contrato. A la compleji-
dad tecnoldgica de los equipos de diagndstico por imagen, se afade la
complejidad de su instalacion(127), la necesidad de habilitar los recursos
adicionales (humanos, equipamiento y productos sanitarios asociados)
que, por regla general, conlleva el uso de un nuevo equipamiento, asi
como la formacién de los profesionales que lo vayan a utilizar y la de
coordinacién para garantizar el normal desarrollo de los planes de obra
en el caso de hospitales en construccion o de la actividad asistencial cuan-
do estos se encuentran ya funcionando. Por ello, la instalacién y puesta en
marcha del equipamiento de las UADTI requiere la utilizaciéon de herra-
mientas de gestion de proyectos(128) para establecer con claridad los obje-
tivos a alcanzar, delimitar las responsabilidades y garantizar el
seguimiento de la ejecucion de las actividades planificadas para detectar
eventuales desviaciones y, en su caso, arbitrar las medidas correctoras que
se consideren pertinentes.

Una vez instalados y en uso, el mantenimiento de los equipos es un
aspecto de capital importancia para el funcionamiento de las UADTI. Con
las especificidades que resultan de la naturaleza de las diferentes modalida-
des utilizadas en el diagndstico por imagen, el mantenimiento de los equi-
pos se ajusta, por regla general, a los pardmetros clasicos de la gestion de
instalaciones (facilty management), que tiene por objeto 1. lograr que el

(126) Aun cuando la férmula de contratacién elegida sea la compra, se recomienda un enfoque
integral de la misma, incluyendo en las condiciones de adquisicion la valoracion de estos facto-
res, que deben incluirse en las solicitudes de ofertas a fin de que estas incluyan compromisos
vinculantes de las empresas licitadoras.

(127) Ténganse en cuenta, a este respecto, los requerimientos estructurales (espacios fisicos e ins-
talaciones) y de proteccion radioldgica descritos en los apartados anteriores de este capitulo.
(128) La Gestién de proyectos tiene por objeto la planificacion, organizacion y coordinacién de
los recursos humanos y materiales necesarios para garantizar el cuamplimiento de unos objeti-
vos previamente establecidos, mediante la ejecuciéon de un conjunto de actividades relaciona-
das, cada una de las cuales tiene un proposito especifico y esta sujeta a restricciones de alcance,
tiempo y presupuesto.
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equipo esté disponible y en condiciones de uso el mayor tiempo posible y 2.
optimizar su ciclo de vida mediante la planificacion y ejecucion de las tare-
as de mantenimiento preventivo y, en su caso, predictivo recomendadas por
los fabricantes, asi como de las intervenciones de mantenimiento técnico-
legal previstas en la normativa que resulte de aplicacion(129) y las previstas
en la memoria elaborada por la Unidad de Radiofisica y Proteccion Radio-
l6gica o las que esta considere necesarias para garantizar la seguridad de los
pacientes y el personal sanitario.

Al igual que ocurre con la puesta en funcionamiento, también es con-
veniente establecer en la contratacién del equipamiento las condiciones,
técnicas y econdmicas, de las garantias de los equipos y de su mantenimien-
to, una vez estas hayan vencido, siendo especialmente relevante a este res-
pecto delimitar claramente la disponibilidad y precios de los repuestos
cuando estos no estén incluidos en el contrato, los tiempos de respuesta en
caso de averia (mantenimiento correctivo) y los medios de que dispone el
mantenedor para garantizarlo, asi como los procedimientos de evaluacién
de su cumplimiento y las consecuencias econémicas de los incumplimientos
cuando estos afecten a la disponibilidad del equipo.

De cualquier forma, aunque el mantenimiento fuera perfecto, la inver-
sion realizada una vez no duraria indefinidamente. El equipamiento de
diagndstico por imagen, al igual que todos los bienes de equipo, tiene un
ciclo de vida, cuyo horizonte temporal depende, por supuesto, de la calidad
del mantenimiento realizado, pero que siempre es limitado en el tiempo
(tabla 6.1). En este caso concreto, considerando el alto grado de innovacién
tecnoldgica caracteristico del sector, la obsolescencia(130) es a menudo res-
ponsable del fin de la vida util de los equipos, ya sea por la imposibilidad de
encontrar repuestos adecuados, por un aumento insostenible de los costes
de mantenimiento, por la apariciéon en el mercado de equipos mejorados
con prestaciones superiores a las de los precedentes o por la irrupcion de
tecnologias sustitutivas, que igualmente mejoran las prestaciones(131).245,

(129) Véase, a este respecto, el Anexo 1.

(130) Obsolescencia es la caida en desuso de médquinas, equipos y tecnologias motivada no por
un mal funcionamiento del mismo, sino por un insuficiente desempefio de sus funciones en
comparacion con las nuevas maquinas, equipos y tecnologias introducidos en el mercado.

(131) Tecnologfa sanitaria obsoleta: tecnologfa sanitaria para una o varias indicaciones en uso
cuyo beneficio clinico, seguridad o coste-efectividad ha sido superado de manera significativa
por otras alternativas disponibles. Segtin esta definicion, para que una tecnologia sea conside-
rada como obsoleta debe disponer de una alternativa que mejore sus resultados de modo glo-
bal. De modo excepcional, también se consideraran como tecnologias obsoletas aquellas cuya
alternativa sea no realizar ninguna intervencion sobre el paciente y que esto se demuestre
beneficioso para el mismo. (Identificacién, priorizacion y evaluacién de tecnologias sanitarias
obsoletas. Guia metodoldgica. Ruano Raviiia, A et al. Ref.245).
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Por una u otra via (averia irreparable u obsolescencia), la tltima fase de la
gestion del equipamiento, que tiene por objeto su renovacion, viene a cerrar
un circulo cuyo recorrido completo es necesario para garantizar el funciona-
miento de las UADTIL.

Tabla 6.1. Estimaciones de la vida util de diferentes modalidades de imagen(132.

Modalidad INSALUD 1997 RCR SERAM
Rx simple 15 10 12
Radioquirdrgicos 15 10 12
Portétiles 15 10 12
Ortopantomaégrafo 15 10 12
Mamdégrafo 15 10 12
Telemando 15 10 12
Ecégrafos 8 5 7
CT 10 7 8
Angidgrafo digital 15 7 10
RM 8 7 8

La renovacion del equipamiento en un marco como el descrito, introduce la
necesidad de gestionar el riesgo de la obsolescencia. A continuacion se des-
cribe un modelo propuesto a este fin, que consta de la fase246 de identifica-
cién de los riesgos y de control del riesgo mediante clausulas contracturales
en la inversion inicial. Deben tenerse en cuenta los distintos componentes
de cada equipo con una perspectiva integral con el objeto de evaluar a lo
largo del tiempo su capacidad de continuar satisfaciendo las necesidades cli-
nicas para las que se utiliza, la conveniencia econémica de su funcionamien-
to, su estado fisico y funcional, asi como de establecer pautas de vida util y
umbrales de obsolescencia(133),

A fin de determinar la posible duraciéon de un equipo, conviene dife-
renciar nitidamente la vida 1til (duracién estimada que puede tener el equi-

(132) Elaborado a partir de las aportaciones no publicadas de MA Trapero Garcia.

(133) Parametros relevantes para ello son los siguientes: fecha de adquisicion, vida ttil, periodo
de amortizacién, umbral de obsolescencia, plan de renovacion, programacion de baja, modo de
adquisicion, coste de adquisicion, coste de instalacion, tiempos de parada por mantenimiento
preventivo, tiempos de parada por mantenimiento correctivo, coste de mantenimiento, alcance
del contrato de mantenimiento, periodo de garantia, plan de formacién, protocolos, normas,
politicas y procedimientos y nimero de exploraciones/afio.
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po, si se cumple correctamente la funcién para la que fue creado) y el
umbral de obsolescencia (punto mds alto del ciclo tecnoldgico, a partir del
cual habria que sustituirlo, ya que habria aparecido un nuevo ciclo tecnold-
gico, mds eficiente)(134),

Las cldusulas contractuales en la inversion inicial de control del riesgo
pueden ser anti-obsolescencia (actualizacion automdtica de versiones de
software y hardware, de aplicaciones, de componentes del equipo, etc.); con-
tratos de mantenimiento a todo riesgo (a fin de optimizar el ciclo de vida);
obligatoriedad de compatibilidad con los equipos existentes (cumplimiento
de los estdndares de intercambio —HL7 DICOM, IHE-y garantia de intero-
perabilidad); cldusulas de formacion del personal sanitario y técnico; o ins-
trumentos financieros a considerar en la eleccion de la férmula de
contratacion (su eficacia dependerd de si transfieren el riesgo de obsoles-
cencia, si incluyen la renovacion tecnoldgica y si son un instrumento de
financiacion, cuando esta es necesaria), mediante férmulas de leasing o ren-
ting, que contemplen la sustitucién del equipo original por uno actualizado
tecnoldgicamente y siempre que el coste financiero sea menor que el del
riesgo de obsolescencia que se pretende cubrir.

En esta misma linea, se han disefiado férmulas contractuales para con-
servar la posicion tecnoldgica de las UADTI y su capacidad de prestacion de
servicios, introduciendo el concepto de bandas tecnolégicas(135 en la adquisi-
cién del equipamiento. Tienen por objeto obtener del proveedor selecciona-
do el compromiso de reemplazar el equipo contratado, una vez concluido su
ciclo de vida, por otro que mantenga actualizadas las especificaciones técni-
cas iniciales (especificaciones de referencia), garantizando una funcionalidad
equivalente mediante la incorporacién de desarrollos tecnoldgicos provenien-
tes de dos o mds fabricantes disponibles en ese momento (rango de equipos
actuales) y que tengan una funcionalidad comparable a la del equipo contra-
tado (banda tecnolégica indicativa). Las especificaciones de referencia deben
actualizarse cada afio a fin de incorporar los avances tecnolégicos que vayan
comercializdndose a lo largo de la vida 1til del equipo.

(134) La curva de Foster que se muestra en la siguiente figura representa un ciclo de vida tecno-
l16gico que resulta de utilidad para el equipamiento de diagndstico por imagen:

Nivel maximo rendimiento
S

R
E
N Saturaclén
o

i Madurez [Gbssiokesncia
1 Crecimiento.
e

Lanzamiento Producto

TIEMPO

(135) Redactado sobre la base de las aportaciones no publicadas de J.A. Beceiro Friedmann.
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6.10. Nuevas fronteras de la tecnologia en
diagnoéstico por imagen

La expectativa de vida y los cambios ostensibles en los habitos culturales de
la poblacién han sido, sin duda, factores desencadenantes en el extraordina-
rio desarrollo de la tecnologia radioldgica. Otras causas son la imparable y
floreciente investigacién en este campo como respuesta a una seguridad
diagnostica cada vez mayor, demandada por unos profesionales que casi
exigen la certeza anatomopatoldgica para tomar decisiones terapéuticas. A
todo lo anterior hemos de afiadir, aunque en menor medida, los cambios en
la sensibilidad social hacia los temas ecoldgicos, que estdn obligando a la
industria a buscar soluciones en el campo de la proteccion radioldgica, resi-
duos, etc?47, La evolucion futura de los avances del diagndstico por imagen
promete ser en las primeras décadas del siglo tan emocionante, dramética, y
extensa como lo ha sido en los dltimos 25 aflos?43.

El estudio de prospectiva “Diagnéstico por Imagen™¥, publicado en
2009 por la Fundacién Observatorio de Prospectiva Tecnolégica Industrial
(OPTI) y la Federacion Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria
(FENIN), ofrece una vision sobre las tendencias en este campo con un hori-
zonte temporal de quince afios. En su introduccion se sefiala que la aparicién
de nuevos sensores y sistemas electronicos cada vez mds sofisticados y sensi-
bles, junto con la multidisciplinaridad que los nuevos avances requieren, posi-
bilitan y estimulan la mejora continua y aparicién de nuevos sistemas de
imagen médica. La obtencién de informacién anatémica y funcional integra-
da de gran precisién junto con los recientes avances en la nanociencia, mar-
can los grandes retos a los que se enfrenta la imagen médica. Los resultados
son esperanzadores, pero atin queda un largo camino por recorrer.

Ante esta situacion, el grado de avance de las técnicas de imagen médi-
ca es muy diverso, desde dreas donde la investigacion se encuentra atin en
un nivel muy conceptual, a campos donde ya existen prototipos muy des-
arrollados que se utilizan en la investigacion médica, pero que aun no for-
man parte de la rutina clinica por diferentes motivos, o técnicas utilizadas
con éxito en la practica clinica, pero no se ha extendido su uso para otras
aplicaciones.

Entre las técnicas ya existentes, se destacan en el estudio de prospecti-
va las siguientes dreas como ejemplos donde se estdn efectuando grandes
esfuerzos por avanzar:

e RM funcional.
e Espectroscopia por RM.
e Moléculas hiperpolarizadas para aumentar la sensibilidad en RM.
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e Sustancias paramagnéticas como contraste en RM.
e RM de alto campo.

e Técnicas de cuantificacién volumétrica en RM.

e TC por contaje de rayos X.

e Optimizacién de la TC multicorte, mejorando la resolucién y redu-
ciendo el tiempo de exploracion.

e Mamografia digital.

e Nuevas moléculas mas especificas para PET y SPECT.

e Uso de microburbujas como contraste en ecografia.

e Aparatos dedicados a un 6rgano especifico, con el fin de optimizar

la sensibilidad y especificidad del diagndstico.

e Aparatos portétiles para quiréfano.

e Angio-RM para patologias vasculares.

¢ Extension y mejora de los navegadores quirtrgicos.

Asi mismo, dentro de los desarrollos encaminados a obtener nuevas
técnicas de imagen se citan los siguientes campos:

e Tractografia cerebral para el guiado de la radioterapia.

e Equipos de imagen para el control on-line de la radioterapia.

e Deteccidn de sustancias emisoras de infrarrojos.

¢ Imagen de microondas.

e Termografia.

¢ FElastografia de transicion.

e RM vertical.

e Sistemas de imagen de vision virtual.

De los resultados obtenidos del estudio se puede deducir que el diag-
néstico por Imagen va a continuar en permanente desarrollo y mejora, con
imdgenes mds precisas, tanto anatémicas como funcionales, y a compartir
por todos los médicos interesados en cada paciente. A su vez, el diagndstico
por imagen tenderd a ser cada vez mds precoz, incluso en estadios preclini-
cos. El ritmo de las nuevas tendencias vendrd marcado por la evolucion de
la tecnologia mas que por la de los profesionales y se impondra la estrecha
colaboracion entre especialistas de la imagen y especialistas clinicos, hasta
el punto de que pueden llegar a solaparse e integrarse algunas de las espe-
cialidades actuales. A tenor de los resultados obtenidos, parece claro que las
tecnologias van a evolucionar mas rapido que la capacidad de aceptacion de
los facultativos a usar estas tecnologias en el dmbito del Diagndstico por
Imagen. El esfuerzo para una buena gestion en este sentido conllevara pro-
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bablemente la creacién de equipos multidisciplinares en los centros hospi-
talarios, poniendo énfasis en la formacién de personal que fomente la rela-
cién interprofesional sanitaria tanto en el uso de los nuevos equipos
complejos como en seguimientos de protocolos y toma de decisiones.

Los retos a que se enfrenta la industria de tecnologia sanitaria se esti-
man imparables, pues los frentes abiertos que gestiona tanto a nivel de diag-
néstico preclinico, clinico, peroperatorio como de radioterapia, supondran
un continuo avance y mejora de las prestaciones que actualmente existen en
este campo. A continuacidn se citan los mayores retos a los que se enfrenta
la industria de este sector:

e Eliminacion de los soportes fisicos a través de un mayor apoyo a la
digitalizacion de los recursos.

e Mejora tanto técnica como econdmica para la fabricacién de apara-
tos hibridos, pues éstos representan el verdadero futuro del diag-
nostico por imagen y la monitorizacién del tratamiento. Después
del éxito alcanzado por el PET-TC en el campo de la oncologia, las
caracteristicas prometedoras que retne la combinacién PET-RM
son reveladoras, especialmente en el campo de la neurologia, aun-
que deja espacio a otros hibridos que atin se encuentran en etapa
temprana de desarrollo, tales como imagen 6ptica/RM y el mamé-
grafo de rayos X/PET.

e Consenso a nivel internacional para la creacién e implantaciéon de
estdndares de comunicacion entre diferentes centros que permita cum-
plir y mejorar los criterios de calidad y requisitos legales existentes.

e Busqueda y aprobacion por las autoridades sanitarias de nuevas
moléculas radiotrazadoras més especificas y contrastes que minimi-
cen en tiempo, protocolo y gasto los ensayos clinicos.

e Desarrollo de técnicas de adquisicion de imagen tridimensionales
en las modalidades tradicionales (radiografia, fluorografia, mamo-
grafia, etc.).

e Generacion de sistemas para conformar las dosis en radioterapia
con la finalidad de minimizar efectos secundarios.

Por otra parte, la dltima revolucién en radiologia aparece de la mano
del desarrollo de los biomarcadores de imagen(136).249 basados en la aplica-
bilidad de las técnicas digitales de procesado para extraer una informacién

(136) Un biomarcador de imagen se puede definir como una caracteristica extraida de las ima-
genes adquiridas de un sujeto, que puede medirse de forma objetiva y que se comporta como
un indicador de un proceso biolégico normal, una enfermedad o una respuesta a una interven-
cién terapéutica (Downing G, Biomarkers Definitions Working Group. Biomarkers and surro-
gate endpoints Ref. 250).
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cuantitativa de las imdgenes médicas que, a priori, no podia detectarse
visualmente ni medirse. Los biomarcadores de imagen y la radiologia cuan-
titativa estdn cambiando el concepto y el flujo de trabajo de la radiologia
actual en los centros mds avanzados. Estos desarrollos han permitido que la
imagen médica colabore estrechamente con otras disciplinas tradicional-
mente alejadas, tales como la fisica, la ingenieria y la biologia. Esta interac-
ciéon multidisciplinaria, que podria englobarse como bioingenieria de
Imagen, estd definiendo nuevas técnicas y procedimientos diagndsticos y
terapéuticos. Mediante el procesado y modelado computacional aplicables
a las imagenes digitales de los pacientes se obtienen finalmente una serie de
parametros cuantitativos que ofrecen unas medidas precisas y reproducibles
de diversas situaciones bioldgicas y fisioldgicas de enorme relevancia para
numerosas enfermedades. El enorme potencial de estos biomarcadores de
imagen los ha convertido en uno de los campos de investigacion mas acti-
vos, permitiendo visualizar y medir diversos procesos fisioldgicos y biol6gi-
cos obtenidos de modelados tridimensionales de una region de interés en un
paciente concreto230.

Los modelos basados en sefiales o0 imdgenes son representaciones sim-
bélicas de un proceso real, definidos como una serie de relaciones o ecua-
ciones entre las distintas variables que intervienen en el mismo.

Desde simples mediciones de tamafio o forma hasta la aplicacion de
complejos modelos computacionales, en los tltimos afios se ha demostrado
que los biomarcadores de imagen ofrecen una informacion complementaria
muy util al diagnéstico radioldgico tradicional para establecer la presencia
de una alteracion o lesion; medir su situacion bioldgica; definir su historia
natural y progreso; estratificar las anomalias en fenotipos; y evaluar los efec-
tos de un tratamiento. En principio se pueden extraer biomarcadores a par-
tir de cualquier modalidad de imagen para diagndstico, pero entre todas las
existentes, la RM destaca por su gran versatilidad para estudiar distintos
tejidos y procesos. Los biomarcadores de imagen presentan una doble ven-
taja. Por un lado representan variables numéricas que caracterizan y cuanti-
fican diferentes pardmetros, extraidos de las imdgenes médicas, relevantes
para una enfermedad especifica. Por otro, las imdgenes paramétricas permi-
ten analizar la distribucion espacial del biomarcador en la muestra observa-
da mediante su representacion visual. Estas imdgenes se generan para
representar graficamente los valores de cada uno de los biomarcadores o
parametros que se calculan a partir del posproceso de las imdgenes origina-
les adquiridas.

Para innovar clinicamente hay que comunicar los resultados de los bio-
marcadores utilizados de forma intuitiva. Un sistema adecuado es el infor-
me estructurado DICOM (Dicom Structured Reporting, DICOM SR). Esta
arquitectura esta disefiada para la codificacién de documentos y el inter-
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cambio de informacién pertinente mediante el uso de una estructura jerar-
quizada. DICOM SR introduce las definiciones de objetos de informacién
DICOM vy los servicios utilizados para el almacenamiento y transmision de
estos informes estructurados. DICOM SR no sélo define las estructuras de
datos (paciente, episodio, imdgenes, biomarcadores e informes parciales),
sino que también permite su almacenamiento, consulta, recuperacién, ana-
lisis estadistico y transferencia. Ademas, DICOM SR tiene la capacidad de
vincular el documento clinico de los biomarcadores al episodio del pacien-
te en el PACS. El informe estructurado debe contener una informacion
completa y precisa con evaluacion de los posibles sesgos y una generalizacion
de los resultados. La norma para la presentacion de informes de diagndstico
(tipo STARD -Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy—) contiene
una lista de los principales elementos para elaborar estudios de eficacia diag-
nostica y el diagrama de flujo necesario para garantizar la presencia de toda
la informacién pertinente?5!. Entre las directrices del documento, cabe resal-
tar las siguientes:

e Describir el proceso de recogida de datos.
e Describir la poblacién o técnica utilizada como referencia.

e Describir la metodologia estadistica y proporcionar informacion
sobre la reproducibilidad del método.

¢ Incluir una distribucion de la gravedad de la enfermedad y la situa-
cion del paciente respecto al grupo de referencia.

e Describir la conclusion del anélisis basada en la aplicabilidad clini-
ca final para ayudar a resolver los objetivos clinicos relevantes.
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7 Recursos humanos

Este capitulo estd dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a
la gestion de los recursos humanos, incluyendo aspectos de cardcter admi-
nistrativo (registro, titulacion, etc.), de formacién y criterios orientadores
para el calculo de los recursos necesarios.

71. Registro de personal sanitario

En los centros sanitarios donde se ubiquen las UADTI deberd existir un
registro actualizado de los profesionales sanitarios, cualquiera que sea su
vinculacidn juridica y la modalidad y lugar de prestacion de la asistencia.

El registro incluira los datos siguientes: nimero de registro, nombre y
apellidos, titulacion, categoria profesional, especialidad, funcién, tipo de vin-
culacién, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacién de pasivo, y,
ademas, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios gene-
rales establecidos por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud en desarrollo de lo previsto en la legislacion de ordenacién de profe-
siones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizard siempre que haya
una modificacién de la plantilla y se revisard, al menos, una vez cada tres
afios, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los
requisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

72. Expediente personal

Todos los centros dispondran de un expediente personal de cada profesio-
nal sanitario, incluyendo el personal pasivo, en el que se conservara toda la
documentacion relativa a la titulacion, formacién especializada, experiencia
profesional y vida laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguri-
dad y confidencialidad de los datos personales.
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7.3. Funciones y competencias

El personal adscrito a las UADTI ejercerd en las mismas su profesién de
acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en la ley de
ordenacion de las profesiones sanitarias y en las demds normas legales y
deontolégicas aplicables(137),

La UADTI debe disponer de un Director/responsable de la UADTI.
Debe ser un facultativo especialista en alguna de las dreas de conocimiento
de diagndstico por imagen y tener, al menos, 5 afios de formacion y de respon-
sabilidad en gestiéon de UADTI. En el modelo que se propugna en este docu-
mento, basado en la integracién de unidades en una red (apartado 5.2.3), un
director o responsable de una de las UADTI integradas en la red debe asumir
la funcion de gestor de la misma, coordinado su funcionamiento.

La UADTI debe disponer de facultativos especialistas en las distintas
areas de conocimiento incorporadas a la UADTI: radiodiagnéstico(138) y
medicina nuclear.

Los radidlogos son clinicos con experiencia en la investigacion del
cuerpo humano por la imagen, usando muy diversas técnicas para el diag-
noéstico y para el tratamiento, a través de procedimientos minimamente
invasivos, de multiples patologias. El espectro del trabajo realizado por un
radidlogo depende de varios factores: tipo de centro sanitario donde ejerce
su profesion, el drea de especializacion dentro del centro en que estd ubica-
do y el tipo de radidlogo: radidlogo general, radilogo general con especial
dedicacion en un area especifica o un radiélogo especializado (neurorradié-
logo, pediatrico, vascular intervencionista, toracico, etc.).

Las diferentes tareas que realiza un radiélogo pueden agruparse bajo
los siguientes epigrafes:

e FEvaluacion de la indicacion de una exploracion radioldgica diag-
nostica y terapéutica.

¢ Realizacion de procedimientos radioldgicos. Trabajo directamente rela-
cionado con las exploraciones efectuadas a los pacientes y abarca la:

- Valoracidn, en tltima instancia, la justificacién de las pruebas
prescritas, conforme le atribuye el RD 815/200.

- Realizacion e informe de los estudios complejos: estudios gas-
trointestinales con contraste, ultrasonidos, etc. Esto incluye la
informacién al paciente y la realizacion de reconstrucciones y
manipulaciones de las imagenes postprocedimiento.

(137) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
(138) Tomado, salvo indicacién en sentido contrario, de la Guia de gestion de los servicios de
radiologia de la SERAM (Ref. 44).
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- Realizacién e informe de procedimientos intervencionistas y
terapéuticos. Esto incluye las entrevistas previas al procedi-
miento con el paciente y el seguimiento posterior del mismo.

- Supervisién e informe de estudios de TC, RM que incluye la
realizacién de reconstrucciones y manipulacion de las imagenes
postprocedimiento.

e Consulta radiolégica:

- Consulta concreta. Consiste en la discusion con colegas clinicos
o con otros radiélogos sobre el manejo de pacientes individua-
les con problemas clinicos concretos. En ocasiones son consultas
de colegas clinicos sobre pruebas radioldgicas efectuadas en
otros centros a pacientes atendidos ahora por ellos.

- Reuniones regulares: consiste en la existencia de conferencias,
sesiones clinicas, etc., con otros especialistas (multidisciplina-
rias) o con otros radiélogos. Muchas de las discusiones relati-
vas a la asistencia mds adecuada para los pacientes se efectiian
en estas reuniones, que son muy utiles para elaborar protoco-
los de actuacién especificos, adaptados al entorno de trabajo
concreto, para muy diversas situaciones o patologias. Estas
reuniones también sirven para proporcionar a los no radidlo-
gos una actualizacién sobre los avances en el campo de la
radiologia y sus aplicaciones para la practica asistencial y para
que los radidlogos se pongan al dia sobre los avances en otras
especialidades.

e Gestion y administracion. En los Servicios de Radiologia, dada su
complejidad, es imprescindible que exista una integraciéon muy
estrecha y una coordinaciéon de todos los radidlogos, asi como de
éstos con los técnicos radidlogos, secretarias, etc., para conseguir la
maxima eficiencia y efectividad. En estas tareas deben implicarse,
en mayor o menor medida seglin su cargo, todos los profesionales
del servicio. La gestién no debe entenderse s6lo como gestion eco-
ndémica, también hay que gestionar la actividad clinica, la docencia,
la investigacion, la formacién continua, etc.

e Docencia. La docencia puede ser de pregrado y de doctorado (hos-
pitales universitarios), de formacion de especialistas (via MIR), asi
como para técnicos de radiologia (escuelas de TER).

e Formacién médica continuada. El rdpido desarrollo de las modali-
dades diagndsticas y terapéuticas y de otros aspectos en radiologia
hace que esta formacién sea obligada para todos los radi6logos y
para el resto de los profesionales que trabajan en un Servicio de
Radiologia.
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e Proteccién radioldgica. Merece una atencion especial, pues el radio-
logo es el responsable de autorizar los estudios y supervisar su cali-
dad. Los radidlogos y los técnicos tienen la responsabilidad de
extremar las medidas en dos principios basicos de la proteccion
radiolégica: 1. evitar que se efectien exploraciones innecesarias
(justificacién), y 2. que las pruebas que usan radiaciones ionizantes
se realicen con las menores dosis de radiacién posibles mantenien-
do su capacidad diagndstica (optimizacion).

El Royal College of Radiologists ha publicado recientemente unas
directrices para dimensionar el nimero de radi6logos necesarios en unida-
des hospitalarias de radiologia22, que incluye una descripcién interesante
de estas funciones desde el punto de vista de la adopcién generalizada del
modelo multidisciplinario de atencién al paciente y de los nuevos roles que
han surgido con el crecimiento de la radiologia intervencionista.

Los especialistas de medicina nuclear son los clinicos responsables de
evaluar la adecuacién de las peticiones de las exploraciones incluidas en su
cartera de servicios, supervisar la realizacion de dichas exploraciones y ela-
borar los informes correspondientes, asi como de la administracion de trata-
mientos con radiofdrmacos?53254.(139), Salvando las diferencias propias de la
especialidad, las funciones indicadas de los especialistas en radiologia son
aplicables a los especialistas de medicina nuclear.

(139) Segiin el Reglamento sobre Instalaciones Nucleares y Radioactivas (R.D. 1836/199) para diri-
gir el funcionamiento de la instalacién existird, como minimo, un supervisor, provisto de la licen-
cia reglamentaria. Todo el personal que manipule los materiales radiactivos deberd estar en
posesion de licencia de supervisor u operador. El supervisor deberd programar y supervisar todas
las operaciones con materiales radiactivos y estard localizable y disponible durante el funciona-
miento de la Instalacion. En relacion al material radiactivo, el traslado del mismo entre las depen-
dencias que constituyen la instalacion se hard con conocimiento previo del supervisor, debera
realizarse con las debidas medidas de seguridad y proteccion radioldgica, de acuerdo al tipo de
material radiactivo a trasladar y en base al recorrido a seguir, considerando la presencia de perso-
nas ajenas a la instalacion radiactiva. Quedara bajo la responsabilidad del supervisor el control de
todo material y residuos radiactivos de la instalacion. Son funciones del supervisor, en lo que res-
pecta a proteccion radioldgica, las siguientes: anotaciones en el Libro Diario de Operaciones; dete-
ner el funcionamiento de la Instalacion, si han podido disminuir las condiciones de proteccion
radioldgica; coordinar el proceso establecido en caso de averias/mantenimiento de los equipos;
resolver las dudas que puedan plantear los operadores en cuanto al funcionamiento de la instala-
cién; conocer, cumplir y hacer cumplir las normas de funcionamiento previstas para las unidades
que componen la Instalacion; conocer, cumplir y hacer cumplir las normas de gestion de las fuen-
tes radiactivas utilizadas; conocer, cumplir y hacer cumplir las normas de gestion de los residuos
radiactivos generados en la Instalacion; establecer las normas particulares de control de los enfer-
mos portadores de is6topos radiactivos durante su permanencia en la Instalacién (ambulatorios u
hospitalizados), que no estén contempladas en el Reglamento, de acuerdo con el Servicio de Pro-
teccion Radioldgica; orden de alta de pacientes hospitalizados para tratamientos metabdlicos, pre-
vio informe del Servicio de Proteccion Radioldgica;controlar que se realicen las verificaciones
propuestas en la Instalacién con la periodicidad que se indica en el apartado correspondiente;
autorizar la entrada a la zona controlada de personas no previstas; establecer las normas de acce-
so a las habitaciones de hospitalizacion de los pacientes sujetos a tratamientos metabolicos.
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El Royal College of Radiologists publicé en 2007 unas directrices
sobre el trabajo de radi6logos en entornos de medicina nuclear255 y, tam-
bién en 2007 la European Society of Radiology (ESR) y la European
Association of Nuclear Medicine (EANM) publicaron un libro blanco
sobre sistemas de imagen multimodalidad?6, en el que se reconoce la
importancia de la coordinacién entre radidlogos y especialistas en medi-
cina nuclear a fin de ofrecer un servicio adecuado a los pacientes median-
te sistemas hibridos.

El supervisor/a de enfermeria realiza las funciones propias de la ges-
tion del personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria, y colaboracién con
el responsable de la UADTI en la gestiéon econdémica y de los recursos
humanos y materiales de la unidad, asi como en lo referente a los cuidados
en los diferentes aspectos de gestién de la unidad y de la red.

El coordinador/a de técnicos (de radiologia y medicina nuclear) rea-
liza las funciones propias de la gestion del personal técnico, y colabora-
cion con el responsable de la UADTI en la gestiéon econdmica y de los
recursos humanos y materiales de la unidad, asi como en lo referente a las
actividades de los técnicos en los diferentes aspectos de gestion de la
UADTI y de la red.

El personal de enfermeria (DUE, auxiliares de enfermeria) tiene un
relevante papel en los cuidados de los pacientes (p.e: a quienes se realizan
procedimientos invasivos o administran tratamientos con radiofarmacos).

Los técnicos superiores en imagen para el diagndstico obtienen regis-
tros graficos del cuerpo humano, de tipo morfoldgico y funcional con fines
diagndsticos, preparando, manejando y controlando los equipos, interpre-
tando y validando los resultados técnicos en condiciones de calidad y de
seguridad ambiental, bajo la supervision correspondiente(140),

En el marco de las funciones y objetivos asignados por profesionales
de nivel superior al suyo, se le requeriran a los técnicos en los campos ocu-
pacionales concernidos, por lo general, las capacidades de autonomia en:

¢ Organizacion administrativa y funcional en su dmbito de competen-
cia, de la unidad de imagen para el diagndstico.

® Programacion del trabajo, a su nivel, y comunicacién a los pacien-
tes de las fechas u horarios de exploracion.

e Prevision, a su nivel, de las necesidades materiales de la unidad de
radiodiagnostico.

e Recepcioén, informacion y registro de datos de los pacientes en la
unidad de imagen para el diagndstico.

(140) R.D. 545/1995, de 7 de abril, por el que se establece el titulo de Técnico superior en Ima-
gen para el Diagnostico y las correspondientes ensefianzas minimas.
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e El desarrollo del programa de mantenimiento, la puesta en marcha
de los equipos de la unidad de imagen para el diagnéstico y el con-
trol de los parametros de operacion.

e Procesamiento de las peliculas radiograficas obtenidas en los distin-
tos procedimientos de imagen para el diagndstico.

e Preparacién de las dosis de radiofarmacos necesarias para la reali-
zacién de pruebas diagndsticas in vivo en Medicina Nuclear.

e Facilitar al paciente en la unidad de imagen para el diagndstico los
conocimientos técnicos necesarios para la posterior realizacion del
procedimiento técnico diagnodstico.

e Realizacion del registro gréfico de las exploraciones con equipos
radiograficos convencionales, con equipos de procesamiento infor-
matico de imagenes (TAC y RM) y de adquisicion y procesamien-
to informadtico de imédgenes en Medicina Nuclear.

e Aplicacién de medidas de radioproteccion en las unidades de diag-
ndstico por la imagen.

La Seccion de Gestion de Calidad (SEGECA) de la SERAM publicé
(2006) un nimero monografico de su boletin dedicado a analizar el presen-
te y futuro los técnicos superiores en imagen para el diagndstico en Espa-
fa27 y el Royal College of Radiologists y la Society and College of
Radiographers (2007) disponen de un documento?38 con el propésito de
identificar y difundir ejemplos de buenas précticas de coordinacién profe-
sional entre radi6logos y técnicos, incluyendo aspectos como la delegacion,
la transferencia de la atencién y las funciones supervisadas.

Segtin un reciente informe de la Sociedad Espafiola de Ultrasonidos
(SEUS)2% la delegacién de funciones a técnicos en ecografia es una practi-
ca comun en paises donde estos profesionales tienen perfiles de formacion
avanzada. La delegacion de funciones en ecografia al personal técnico es
una préctica infrecuente en Espaifia, probablemente porque no se han insti-
tucionalizado programas de formaciéon avanzada ni se han formalizado las
condiciones materiales de delegacion. La SEUS recomienda para las insti-
tuciones que tengan en sus servicios de radiologia desarrollada e implanta-
da esta practica(14) 260 que certifiquen la formacién de los técnicos (dos
afios como minimo) y cumplan con los requisitos legales de delegacion pre-
vistos en la Ley de Ordenacién Sanitaria y los requisitos esenciales de buena
practica. A este respecto, se recomienda que se normalice la formacion de
técnicos en ecografia, a fin de facilitar una practica que permita el aumento
del rendimiento de los recursos disponibles.

(141) Véase al respecto: El técnico superior en imagen diagndstica. La experiencia del hospital
de Fuenlabrada. (Ref. 261).
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Los Administrativos desempefian funciones tales como la realizacién de
informes, recepcion de pacientes, secretaria del servicio, gestiéon de estudios,
informes e historias, realizacion de estadisticas, facturacion, informes de recla-
maciones, gestion de agendas, etc.44, aunque en los dltimos afios han visto redu-
cido su trabajo, y en otros casos estdn cambiando sus funciones, merced a la
introduccion de los sistemas de reconocimiento de voz (SRV), el almacena-
miento digital de las imagenes y la descentralizacion de la cital’,

El personal subalterno, encargado del traslado de enfermos, tiene una
repercusion directa e importante para conseguir un rendimiento 6ptimo por
sala y evitar tiempos muertos. Su dependencia funcional del servicio facilita
la coordinacién y mejor funcionamiento de toda el area%4.

74. Ciriterios para el calculo de los recursos
humanos necesarios

Las comparaciones de estdndares de dotacion de plantillas y otros recursos
(por ejemplo, camas) entre paises estdn condicionadas por la diferente
estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias profe-
sionales, ademds de por factores epidemioldgicos y la diversidad de estruc-
turas organizativas y de funcionamiento de los sistemas sanitarios,
incluyendo los incentivos a una mayor o menor produccién de servicios.

La estructura organizativa y de gestion (redes asistenciales), asi como
la gestion de la demanda e incentivos influyen de forma determinante en la
demanda y por lo tanto en las necesidades de recursos humanos.

No obstante, pueden servir de referencia, algunos métodos empleados
para dimensionar los recursos de personal para las UADTI. El Royal Colle-
ge of Radiologists en la publicacion ;Cudntos radi6logos necesitaremos?253
propone un procedimiento que consta de los siguientes pasos:

1. Calcular el tiempo de radiélogo necesario para reuniones planifica-
das con clinicos, incluidos los equipos multidisciplinarios formal-
mente constituidos (p.e: equipos multidisciplinares del cédncer).
Determinar la utilidad de tales reuniones adicionales para reducir
los tiempos dedicados a consultas ad hoc.

2. Identificar el nimero de horas o sesiones de trabajo que requiere la
realizacién de exploraciones con tiempo directo de radiélogo (p.e:
ultrasonidos, fluoroscopia, radiologia intervencionista).

3. Identificar el tiempo necesario para audit(142).261,

(142) Segun los estandares del RCR, un radi6logo debe dedicar un promedio de 0,5 sesiones
semanales a actividades programadas en materia de auditoria de calidad.
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4. Identificar el tiempo necesario para la gestion, docencia e investiga-
cion.

5. Identificar la carga de trabajo esperada para la elaboracion de infor-
mes del departamento en su conjunto y calcular a partir de la expe-
riencia local y de auditoria, el tiempo necesario para su realizacion.

La revisién de la bibliografia muestra una variabilidad importante en la
asignacion del nimero de exploraciones/radidlogo/afio, que va desde 4.000
hasta 14.000, dependiendo de la complejidad de éstas, segtin el Royal College
of Radiologist del Reino Unido. Similares datos proporciona Estados Unidos,
con un nimero de exploraciones que oscilan entre las 9.000 en hospitales con
docencia y 15.200 en la practica privada. La realidad es que intervienen nume-
rosas variables, con peso diferente segin el servicio, como: el grado de implan-
tacion y funcionamiento del PACS, RIS y del SRV, la complejidad de las
técnicas, la realizacion de informes de todas las exploraciones (aunque sea pre-
ceptivo por ley, no es lo habitual), la edad y competencia de los profesionales,
la existencia o no de docencia de pregrado y postgrado, el desarrollo de lineas
de investigacién y la participacion de radidlogos en comités, por lo que cada
servicio deberd planificar su plantilla de acuerdo con sus peculiaridades!™.

Segin la Guia de gestion de los servicios de radiologia de la
SERAM#, el cdlculo de la necesidad de radi6logos basado en cifras absolu-
tas de la poblacién de referencia no tiene en cuenta la demanda real de cada
area, por lo que es preferible partir del nimero de exploraciones previstas
para realizar el calculo de la plantilla necesaria, siendo razonable considerar
una productividad de entre 8.000 y 10.000 exploraciones por radiélogo y
afio para determinar las necesidades de la plantilla(143). Para el cdlculo del
numero de técnicos se suele aceptar el indice de 2,5 por cada radidlogo, con
una actividad que oscilaba entre los 3.000 y 5.000 estudios/afio. Con la uti-
lizacién de unidades de actividad radiolégica se podria ser mds preciso en el
calculo de las plantillas. En todo caso una determinacién mds minuciosa de
la plantilla necesaria deberia realizarse teniendo en cuenta el equipamiento
radioldgico y determinando para cada sala el personal necesario.

La plantilla de técnicos, por modalidad de imagen, recomendada en
esta guia es la siguiente:

e) Radiografia simple: 1

f) Mamografia: 1

2) Radiologia genitourinaria: 1
(143) En hospitales con exploraciones muy complejas (vascular intervencionista, RM) que con-
sumen bastantes recursos humanos, para un niimero bajo de exploraciones pudiera ser razona-
ble considerar un nimero de alrededor de 8.000 exploraciones/afio. En centros ambulatorios

con exploraciones radioldgicas menos complejas el nimero de estudios deberia ser superior a
la media (10.000 exploraciones/aiio).
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h) Radiologia digestiva: 1

i) Ecografia: 1

j) TAC:2

k) RM:2

1) Vascular intervencionista. 1| TER + 1 DUE. (Puede ser necesario

mads plantilla segin complejidad(144)).

A éstos habria que afadir los técnicos necesarios para atender la
demanda de urgencias, las exploraciones realizadas fuera del servicio (drea
quirurgica, unidad de cuidados intensivos, unidades de hospitalizacion, etc.)
y las horas de cardcter no asistencial (supervision, control de calidad, etc.).

Asi mismo se aconseja tomar como referencia para el cdlculo de las
necesidades de administrativos uno por cada 25.000 estudios. Respecto del
personal auxiliar (celador, personal de apoyo, etc.) encargado del traslado
de enfermos, se considera dificil hacer un cadlculo con validez general, dado
que sus funciones y la organizacién de los servicios son muy variables. No
obstante, es recomendable la integracion del personal de apoyo en las pro-
pias UADTI, para conseguir una gestion integral de toda la plantilla.

Se ha propuesto un procedimiento de calculo més ajustadol’ toman-
do como referencia el catdlogo de exploraciones de la SERAM#, en el que
la complejidad, que en gran medida se relaciona con el tiempo, se expresa
en unidades de actividad radiolégica (UAR) y considera el tiempo de las
personas que intervienen en cada exploracion tomando como referencia la
radiografia de térax (p.e: una radiografia de térax es 1| UAR y la emboliza-
cién de un aneurisma intracraneal es 101,8 UAR). Asi, las necesidades de
plantilla médica se calculan de acuerdo con el tipo de hospital, la demanda,
la dotacién y el rendimiento de los recursos materiales y las UAR estimadas
para las técnicas. El calculo del rendimiento por facultativo se realiza segin
los dias hébiles y el tiempo de cada exploracién estimado en el catdlogo de
prestaciones de la SERAM.

Para el dimensionado de las necesidades de especialistas de medicina
nuclear resulta de interés el capitulo dedicado a esta especialidad en Con-
sultant physicians working with patients262.

75. Identificacion y diferenciacion del personal

El hospital o centro sanitario donde se ubique la UADTT adoptara las medi-
das necesarias para garantizar la identificacién de su personal y la diferen-

(144) A fin de disponer de un instrumentista y un circulante.
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ciacién del mismo segun su titulacién y categoria profesional ante los usua-
rios o sus acompafantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién
los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales
e identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visi-
ble su nombre, apellidos y categoria profesional.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacién de identificarse
cuando asi sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre,
apellidos, titulacion y especialidad, asi como su categoria y funcion.

76. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, y en funcién de su categoria pro-
fesional, los centros facilitardn al personal sanitario que preste servicio en la
UADTI, los siguientes recursos:

a) El acceso a la historia clinica del paciente.
b) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

¢) Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la defini-
cion de objetivos y funciones, tanto generales como especificas.

d) La documentacion asistencial, informativa o estadistica que deter-
mine el centro.

e) Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta
o indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de
los pacientes.

77 Formacion

La UADTI debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacion
de actividades de formacién continuada y de investigacion y docencia de sus
profesionales. Para ello dispondran de un programa de formacién continua-
da para la actualizacién de su personal en los conocimientos relativos a las
nuevas técnicas y modalidades de prestacion del servicio, la seguridad del
paciente y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.

La European Society of Radiology (ESN) y la Union Européenne des
Medicins Specialistes (UEMS) publicaron en 2004 unas directrices sobre
formacion continuada y desarrollo profesional para radi6logos263. También
resulta de interés a este respecto el documento conjunto del Royal College
of Radiologists y la Society and College of Radiographers “Team working
within clinical imaging. A contemporary view of skills mix” (2007)238,
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78. Vigilancia sanitaria especifica para los tra-
bajadores expuestos a radiaciones ionizantes"

La normativa aplicable a la prevencion de riesgos laborales en las UADTI
en Espafia se enmarca en la Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del
marco normativo de la prevencion de riesgos laborales, que se refiere a la
vigilancia de la salud de los trabajadores, obligando al empresario a garan-
tizar a los trabajadores la vigilancia de la salud en funcién de los riesgos
inherentes a su trabajo. Estos reconocimientos se realizaran para evaluar los
efectos de las condiciones de trabajo o para verificar si el estado de salud del
trabajador puede constituir un peligro para el mismo, para los demads traba-
jadores o para otras personas relacionadas con la empresa, o cuando lo reco-
miende la normativa por ser actividades de especial riesgo como es el caso
de las Radiaciones Ionizantes. En concordancia con la legislacién anterior,
en el Reglamento de Proteccidn Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes
(R.D. 783/2001) se establece que la vigilancia sanitaria de los trabajadores
expuestos se basara en los principios generales de Medicina del Trabajo y en
los reglamentos que desarrollan la Ley de prevencion de riesgos laborales.

El R.D. 39/1997 Reglamento de los Servicios de Prevencion establece
las condiciones en las que se debe realizar la vigilancia de la salud de los tra-
bajadores: los Exdmenes de Salud serdn realizados por personal sanitario
acreditado de un Servicio de Prevencion (propio o ajeno) y la Vigilancia de
la salud estard sometida a protocolos especificos u otros medios existentes
con respecto a los factores de riesgo a los que esté expuesto el trabajador.
Los contenidos de los protocolos y la periodicidad de los mismos seran esta-
blecidos por el MSSSI y las Comunidades Auténomas.

De acuerdo con los conocimientos actuales, la exposicion a las radia-
ciones ionizantes por debajo de los valores asociados a los limites de dosis
existentes, no implicard riesgo de aparicion de efectos deterministas y man-
tendra la probabilidad de los efectos estocasticos en valores similares al ries-
go existente en la actividad laboral considerada mas segura. Sin embargo,
los criterios de proteccion de los trabajadores expuestos se basan, entre
otros, en el concepto de la existencia de algin grado de riesgo independien-
temente del nivel de exposicion.

El Protocolo de vigilancia especifica para los trabajadores expuestos a
radiaciones ionizantes264 tiene por objeto prevenir y limitar la posible pato-

(145) En el marco de la gestién de riesgos en las UADTI (apartado 4.8.1) se hace referencia a
bibliografia de interés acerca de practicas de autoproteccion para el personal que trabaja en
estas unidades y medidas de seguridad especificas para el uso de tecnologias como la RM
(Ref..117,119, 120, 121, 123, 126 y 127).
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logia producida por las radiaciones ionizantes y es de aplicacion, sin excluir
alguna otra ocupacién o tarea laboral con exposicion a radiaciones ionizan-
tes, a todas las précticas que impliquen un riesgo derivado de las radiaciones
ionizantes, que procedan de una fuente artificial, o bien, de una fuente natu-
ral de radiacién cuando los radionucleidos naturales son o han sido proce-
sados por sus propiedades radiactivas, fisionables o fértiles.

Ademas de establecer la forma de analizar las condiciones laborales y
evaluar el puesto de trabajo del trabajador, con el objeto de determinar la
naturaleza y magnitud del riesgo radioldgico al que se encuentran someti-
dos, el protocolo determina el alcance de la vigilancia sanitaria efectiva e
incluye las normas para la cumplimentacién de la misma, asi como la con-
ducta a seguir en funcién de sus resultados (Figura 7.1).

Figura 7.1. Esquema de actuacion para la vigilancia sanitaria especifica de tra-
bajadores expuestos a radiaciones ionizantes(146.

i Trabajadores de instalaciones nucleares, )
(O\=clol NI <€—— radiactivas y otros lugares de trabajos con > RZU=ClZ LV

radiaciones ionizantes

Vigilancia sanitaria siguiendo Vigilancia Sanitaria Obligatoria
los principios generales de (ver apartado 1)
la prevencion de riesgos

Inicial Periddica: Especial: OTROS
Cada 12 meses e Superacion limites de dosis (Segun cri-

(0 més frecuente- | | Asignacion tareas especiales | | terio de
mente) e Ausencia prolongada al Servicio de
[ trabajo Prevencion)

v v v
Vigilancia sanitaria siguiendo los principios generales de la prevencion de riesgos

v

Para trabajadores de Para trabajadores de
“Categoria B” seguir APTITUD “Categorfa A” ver
principios generales de la para el trabajo a realizar Apartado by
salud laboral Anexo A

(146) Tomado de Protocolos de vigilancia sanitaria especifica. Radiaciones ionizantes (Ref. 264).
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8. Calidad

Desde que se decide captar una estructura anatémica hasta que se realiza el
diagndstico sobre la imagen obtenida, se realiza una compleja actividad en
la que estdn implicados diferentes procesos fisicos, equipos y especialistas. A
cada posible fallo en alguno de estos elementos cabe asociar un detrimento
en la calidad de la imagen final o un aumento en la dosis de radiacién que
recibe el paciente, o ambos efectos?.

El personal implicado en una instalacién de radiodiagndstico debera
organizarse para asegurar que las imagenes producidas por dicha instala-
cién tengan una calidad suficientemente elevada que permita obtener en
todo momento la informacién diagnéstica adecuada, al menor coste posible
y con la minima exposicion del paciente a las radiaciones265,

Evaluar la calidad del producto final en radiodiagnéstico es comple-
jo, ya que los documentos radiograficos se encuentran sometidos a la sub-
jetividad del interpretador porque: 1. los pardmetros geométricos y
fotograficos convencionales (densidad, contraste, etc.) varian en funciéon
de la formacion, criterios y atencion del radidlogo, 2. la semiologia que
presenta un documento puede, asimismo, ser interpretada de distinta
forma por diferentes profesionales, no ya sdlo por la subjetividad de la
accion interpretativa en si misma, sino porque en ocasiones los mismos
signos pueden ser presentados por procesos de gravedad sensiblemente
diferentes y 3. se estima que s6lo una parte de la actividad radioldgica
asistencial es susceptible de comprobacion anatomopatoldgica sistemati-
ca. En todo caso, cabe definir la calidad en radiodiagndstico como la
obtencion de un documento radiologico que proporcione la mayor infor-
macién diagnostica posible, con la menor dosis de radiacion, de la manera
mds eficiente posible y con un alto grado de satisfaccion por parte del
usuario y del profesional que lo realiza**.

Mientras que tradicionalmente el foco de la calidad en el &mbito del
diagnéstico por imagen ha girado en torno al control de los equipos a fin
de garantizar el funcionamiento adecuado del proceso de adquisicién y
restitucion de la imagen, cuantificindose mediante indicadores indirectos
(ntimero de estudios informados, nimero de placas desechadas, etc.), los
paradigmas actuales contemplan de forma integral todos los aspectos
relacionados con la actividad de las UADTI, buscando la mejora continua
de la organizacién mediante el despliegue de métodos de trabajo cuyo
objetivo es organizar y sistematizar los procesos de gestion y la mejora de
una organizacién, tomando como referencia un estdndar determinado.
Aunque los mas extendidos en nuestro pais son la certificacion, la evalua-
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cién y la acreditacién, la auditoria clinica, prevista en la Directiva
97/43/EURATOM, y la revisioén por pares, son otros sistemas de gestion
de la calidad de interés para las UADTI. En los apartados siguientes se
describen cada uno de ellos y en el Anexo 20 se incluye la comparacion
de objeto, alcance y aspectos metodolégicos mds importantes.

8.1. Autorizacion, acreditacion, certificacion y
evaluacion

La autorizacién(147) es un procedimiento administrativo que faculta a los cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios para su funcionamiento, y que, en
tanto que requiere la previa verificaciéon del cumplimiento de los requeri-
mientos que estos deben cumplir, a fin de garantizar que cuentan con los
medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a cabo
sus actividades sanitarias, puede considerarse el estadio inicial de la calidad
asistencial. Los aspectos relativos a la autorizacién y registro de las UADTI
en Espafia han sido recogidos en el apartado 2.5.1 de este documento.

En Espaiia, los sistemas de calidad mds extendidos en las UADTI en
funcionamiento son la acreditacion, la certificacién y evaluacion.

La acreditacion es un procedimiento para determinar si los centros y
servicios sanitarios han alcanzado un nivel 6ptimo para desarrollar la fun-
cién que tienen encomendada mediante la comprobacién del cumplimiento
por parte de éstos, de estdndares especificos de buena préctica, que compi-
lan la experiencia de los mejores centros sanitarios nacionales o internacio-
nales. Ademads de los sistemas de acreditacion institucionales existentes en
Espafia, a los que se refiere el apartado 2.5.2 de este documento, existen
otros de cardcter privado, entre los que destaca, sobre todo por su difusién
en Estados Unidos, el de la Joint Comision on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHCO)(149),

(147) La autorizacion sanitaria de funcionamiento faculta a los centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios, ptblicos y privados, de cualquier clase y naturaleza, para realizar su actividad, y
se exigira con caracter preceptivo por las comunidades auténomas de modo previo al inicio de
ésta. La autorizacién de funcionamiento serd concedida para cada establecimiento y para cada
centro sanitario, asi como para cada uno de los servicios que constituyen su oferta asistencial,
debiendo ser renovada, en su caso, con la periodicidad que determine cada comunidad auténo-
ma. (R.D. 1277/2003).

(148) La JCAHCO es una organizacién sin 4nimo de lucro creada en Estados Unidos en los
afios 50 para la acreditacion voluntaria de los hospitales. Mds tarde, Medicare (seguro de asis-
tencia sanitaria administrado por el gobierno federal) impuso la acreditacion JCAHCO como
requisito obligatorio. En la actualidad es la sociedad acreditadora mas importante en Estados
Unidos, y supervisa mas de 20.000 programas de acreditacién voluntaria de la calidad.

276 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



La acreditacién se fundamenta en la demostracion de una mejora de la
calidad de las organizaciones basada en el cumplimiento de unos estdndares
definidos por la organizacién266.267(149), A estos efectos se define el estandar
como la mdxima prestacion que se puede conseguir en aquellas actividades
que afectan al cuidado del paciente. Estos estdndares se elaboran por un
grupo de expertos, se adaptan a las caracteristicas legales, culturales y/o reli-
giosas de cada pais y se revisan periddicamente. Esta acreditacion es de la
organizacion, no de un departamento o unidad(150) y existen gufas que defi-
nen las actividades que tiene que hacer la organizacidon para conseguir la
acreditacion.

El proceso de acreditacion comprende una fase de preparacion, que
tiene por objeto adaptar la organizacion a los estdndares, previa a la audito-
ria, mediante la cual un grupo de expertos verifica el grado efectivo de cum-
plimiento de dichos estdndares. Al finalizar la auditoria, se valoran los
hallazgos m4s significativos en un informe que determina el resultado final
y los puntos a mejorar. La acreditaciéon que se consigue se debe renovar
cada tres afios.

En otros paises, también existen sistemas de acreditacion especificos
de las UADTI. El United Kingdom Accreditation Service (UKAS) ha pues-
to en marcha el primer sistema de acreditaciéon del Reino Unido para los
servicios de diagnostico por imagen (ISAS), basado en un estandar desarro-
llado conjuntamente por el College of Radiographers y el Royal College of
Radiologists268. Estd especificamente dirigido a UADTI que prestan servi-
cios tanto para el NHS como para el sector privado y promueve las mejores
practicas en el tratamiento integral del paciente, la eficacia clinica y seguri-
dad del personal(151), En Australia, el Department of Health and Ageing
establecié en 2007 un sistema de acreditaciéon de diagndstico de imdgenes
(DIAS)(152), cuyos estandares reflejan el juicio de grupos de expertos269:270
y el Royal Australian and New Zeland College of Radiogists ha desarrolla-
do unos estdndares de acreditacion para radiologia intervencionista3’. Otros
sistemas de acreditacién para UADTI de interés son los estdndares de prac-
tica en neurradiologia intervencionista de la Union Europea de Médicos
Especialistas (UEMS)38 y los estdndares para la acreditacion de Medicina
Nuclear de la Intersocietal Commission for the Accreditation of Nuclear
Medicine Laboratories (ICANL)3.

(149) Para mds detalle, véase Acreditacion en el modelo de la Comision Conjunta (Ref. 266) y
Sistemas de acreditacidn, certificacion y evaluacién en servicios de radiologia. (Ref. 267).

(150) Solo algunos estdndares son especificos de las UDATI.

(151) 'Véase http://www.isas-uk.org/default.shtml para mds informacion.

(152) En http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/diagnosticimaging-accred2
esta disponible abundante informacion al respecto.
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La certificacion ISO(153) tiene por objeto garantizar que una organiza-
cién estd comprometida con la transparencia y la eficacia de sus procedimien-
tos, y proporciona a clientes y colaboradores la confianza de que esta
involucrada en la mejora continua y la satisfaccién de las expectativas del
cliente268 utilizando normas de carécter voluntario, que permiten certificar si
un servicio o un producto cumple los requisitos establecidos en la norma. El
proceso de certificacion lo lleva a cabo una empresa certificadora, a través de
una auditoria externa, que consta de las siguientes fases:

¢ Antes de la auditoria, la organizacién debe elaborar un Manual de
Calidad en el que explica como da cumplimiento a cada uno de los
requisitos de la Norma y debe preparar la documentacion necesa-
ria para demostrarlo (documentos, procedimientos, registros). Des-
pués de un periodo de implantacion, se debe realizar una auditoria
interna, previa a la de la empresa certificadora.

¢ Auditorfa de certificacion, por medio de la cual la entidad certifica-
dora comprueba la implantacién de la Norma. El plan de auditoria
incluye entrevistas, verificaciones y observacién del sistema en fun-
cionamiento.

e En elinforme de auditoria se plasma el resultado de la auditoria. Si
es positivo, se concede la certificacion. Dicho informe puede ir
acompaiiado de observaciones (que no condicionan un resultado
negativo, pero deberdn seguirse en la siguiente auditoria) o de No
Conformidades (que deben solventarse para emitir el certificado
de conformidad). El certificado de conformidad a la Norma tienen
una validez de 3 afios, tras los cuales se realiza una auditoria de
recertificacion. Ademads, anualmente y con caracter obligatorio, se
realizan auditorias periddicas.

Las Normas ISO estdn orientadas a procesos, exigiendo que las
organizaciones sean conscientes de su existencia (identificacién y
documentacién) para poder gestionarlos eficazmente y asi incre-
mentar la satisfaccion del cliente(154),

La evaluacién tiene por objeto conocer el estado de una organiza-
cién en relacién con una referencia determinada. Cuando dicha
referencia es una organizacién ideal o excelente segtin los criterios

(153) Las Normas ISO son definidas por la ISO (International Organization for Standarization),
organizaciéon no gubernamental surgida a principios del siglo XX para coordinar y unificar los
estandares en la industria.

(154) Para una descripcién mas detallada del proceso de certificacién en servicios de radiologia,
véase Sistemas de acreditacion, certificacion y evaluacion en servicios de radiologia. (Ref. 267).
Sobre la gestiéon de procesos en UADTI, véanse los apartados 5.7 y 5.8 de este documento, asi
como en Gestion por procesos en radiologia (Ref. 205) y La gestion en los servicios de Radio-
logia (Ref. 174).
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de la European Foundation for Quality Management (EFQM), se

evalia la calidad total estructurada a través de nueve criterios,

(cinco criterios agentes y cuatro criterios resultados), que ordenan

e interrelacionan todos los elementos de la gestion. Cada criterio

consta a su vez de varios subcriterios, a través de los que se desarro-

lla de manera pormenorizada cudles deben ser las précticas de la
organizacion para alcanzar la excelencia en la gestion.

Una evaluacion EFQM consiste en analizar y acumular evidencias

que permitan situar a la organizacién en un determinado nivel en

cada criterio. La evaluacion puede ser realizada de dos maneras,
ambas utiles y complementarias(155).266;

- Autoevaluacion: reflexion en equipo sobre actividades y resulta-
dos de los elementos gestionables de una organizacién o servicio.
Debe ser realizada por el equipo directivo, en una primera fase de
manera individual, y en una segunda fase poniendo en comin y
debatiendo los resultados, para llegar a un consenso. Para facilitar-
la, existen herramientas de apoyo (cuestionarios, matrices o pro-
gramas informaticos) que ayudan a asignar las puntuaciones y a
elaborar el informe con puntos fuertes y dreas de mejora; también
se puede recurrir al apoyo de un asesor externo. La autoevalua-
cién requiere una sélida formacion especifica en la metodologia,
una gran capacidad de autocritica y un buen conocimiento del fun-
cionamiento de la organizacion a todos los niveles.

- Evaluacién externa: realizada por una agencia externa, como la
propia EFQM europea o agencias evaluadoras, habitualmente
organizaciones sin dnimo de lucro de dambito estatal o autonomi-
co, que conceden premios al alcanzar determinados puntos. El
equipo de evaluadores analiza la documentacién ofrecida por la
organizacion, y habitualmente la verifica en una visita. También
puede requerir una memoria escrita, en la que se explica la situa-
cién de la organizacion en cada uno de los criterios.

Aunque las organizaciones suelen conceder mucho valor a las pun-
tuaciones (especialmente si ello conlleva algtin premio), lo més interesan-
te es el informe que recoge puntos fuertes y dreas de mejora en cada
criterio. Para dar sentido a este proceso, es necesario: analizar la informa-
cién obtenida en el informe de evaluacién; priorizar dreas de mejora,
seglin su importancia o los recursos necesarios; elaborar planes de acciéon
concretos con objetivos, responsables, recursos y fechas; incluir estos pla-
nes en el Plan de Gestién Anual.

(155) Para una descripcion mas detallada del proceso de evaluacion EFQM en relacion con los

servicios de radiologia, véase también Sistemas de acreditacion, certificacion y evaluacion en
servicios de radiologia. (Ref. 269).
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8.2. Auditorias clinicas (Directiva
97/43/EURATOM)

La Comisiéon Europea ha publicado en 2009 una guia de auditoria clinica de
servicios de radiologia, medicina nuclear y radioterapia2’! con el fin de
mejorar la aplicacion del articulo 6.4 de la Directiva 97/43/EURATOM, que
define la auditoria clinica como el examen o revision sistematicos de proce-
dimientos radiol6gicos médicos que tiene por objeto mejorar la calidad y el
resultado del cuidado del paciente, gracias a una revision estructurada de las
précticas radioldgicas, los procedimientos y los resultados, teniendo en cuen-
ta las normas aprobadas para el buen procedimiento radiolégico médico
con modificacion de practicas cuando sea apropiado y la aplicacion de nue-
vas normas cuando sea necesario?5: (156) |

La auditoria clinica, segtin esta guia, tiene por objeto: 1. aumentar la

calidad asistencial, 2. optimizar el uso de los recursos, 3. mejorar la presta-
cién y organizacion de los servicios clinicos y 4. promover el desarrollo y la
formacion profesional, y debe:

¢ Ser multidisciplinaria (se diferencia de la auditoria médica, relativa al
trabajo de médicos, en tanto que la clinica atafie al trabajo de todos
los profesionales sanitarios y al servicio o unidad en conjunto).

e Seguir estdndares basados en normativa legal o recomendaciones
elaboradas por asociaciones profesionales, de cardcter local, nacio-
nal o internacional(157),

e Ser una actividad sistemdtica y continua, que tiene por objeto la
aplicacion de las recomendaciones formuladas.

e Ser realizada por auditores con amplio conocimiento y experiencia
de las practicas auditadas.

e Combinar evaluaciones internas y externas a fin de lograr resulta-
dos 6ptimos.

e Evaluar la situacién de la unidad o servicio e identificar dreas de
mejora.

La auditoria clinica no debe confundirse ni debe solaparse con acti-
vidades de investigacién (no se busca aumentar el conocimiento sino

(156) El R.D. 1976/99 alude a un sistema de auditoria que la autoridad competente establecera
para determinar si el programa de garantia de calidad se adecua a los objetivos previstos, cum-
ple con las disposiciones reglamentarias que le sean de aplicacion, y estd implantado de forma
efectiva, a efectos de su certificacion. La autoridad sanitaria competente vigilard el cumpli-
miento de los criterios establecidos en el programa de garantia de calidad.

(157) El papel de las sociedades profesionales o cientificas es de valor para el desarrollo de los
criterios de buenas précticas, la evolucién de las auditorias clinicas y el establecimiento de las
organizaciones de auditoria clinica.
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comprobar si se siguen practicas adecuadas), auditoria de calidad (no se
verifica si se cumplen las normas de procedimiento establecidas por un
determinado sistema de calidad), acreditacion (no es una evaluacion
externa de la competencia de la organizacion para llevar a cabo tareas
definidas de conformidad con una norma determinada e incluye elemen-
tos clinicos que van més alld de su alcance), ni de inspeccién legal (la
implementacion de las recomendaciones es voluntaria y no tiene caracter
sancionador).

El alcance de la auditoria puede ser puntual ocasionalmente, pero
en general debe comprender los siguientes aspectos: estructura (misiéon
de la unidad, lineas de autoridad y responsabilidad en relacién con la
seguridad radioldgica; recursos humanos, sus categorias profesionales y
competencias y la formacién continuada, en general y, en particular, para
la proteccion radioldgica; adecuacion y calidad de instalaciones y equi-
pos); proceso (criterios de indicacién y derivacion; disponibilidad de pro-
tocolos, procedimientos, guias clinicas; procedimientos de optimizacion;
dosis del paciente —comparacién con los niveles de referencia aceptados
a nivel nacional- y calidad de la imagen; garantia de calidad y programas
de control de calidad; procedimientos de emergencia para incidentes de
uso de la radiacion; fiabilidad de los sistemas de transferencia de informa-
cién); resultado (métodos para el seguimiento de las exploraciones y tra-
tamientos. El procedimiento de la auditoria clinica se representa en la
figura 8.1.

Figura 8.1. El ciclo de la auditoria clinica en las UADTI(158),

5
1 REAUDITAR
ELEGIR UN ESTANDAR
4 2
IMPLEMENTAR EVALUAR LA PRACTICA
CAMBIOS
3
COMF’ARAR CON EL

ESTANDAR MEJORA CONTINUA

(158) Tomado de European commission guidelines on clinical audit for medical radiological prac-
tices (Ref. 271).
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La auditoria interna debe ser una actividad continua de la unidad, progra-
mada de forma que su alcance se cubra anualmente. La auditoria externa
dependera de los recursos locales y de la utilizacion o no de sistemas de cali-
dad complementarios en la unidad, pero se recomienda llevar a cabo una
auditoria externa, al menos, cada cinco afos. Esta frecuencia deberia
aumentarse en el caso de que se produzcan cambios significativos de los ele-
mentos estructurales de la unidad o de sus procesos.

La European Society of Radiology (ESR) afirma en una declaracién
reciente?’? que, siendo la auditoria clinica un concepto que puede resultar
relativamente nuevo para muchos, la guia de la CE contribuye a desarrollar
esta metodologia a nivel nacional en los Estados miembros.

8.3. Revision por pares en las UADTI

En Europa, la revisién por pares en unidades asistenciales puede definirse
como una revision sistemadtica realizada por profesionales sanitarios
mediante el andlisis in situ basado en estdndares que tiene por objeto eva-
luar la organizacién del proceso asistencial y sus resultados a fin de mejorar
la calidad de la atencién dispensada al paciente?’3. Es caracteristico de estos
programas estar coordinados por organizaciones profesionales o asociacio-
nes cientificas y centrarse en la mejora de la atencién dispensada a los
pacientes y en el intercambio de ideas entre profesionales sanitarios (pares).
Se garantiza la confidencialidad para favorecer la participacion activa de los
médicos y su implicacién en la elaboracién de los informes y recomendacio-
nes; otras partes interesadas, tales como la administracién del hospital, son
informadas, por la unidad asistencial, de los resultados.

Las revisiones por pares se realizan periédicamente, optando la mayor
parte de las sociedades cientificas que le dan soporte en el Reino Unido y
Holanda por ciclos de 5 afios. La revision por pares es un acontecimiento
formal, que se planifica y organiza utilizando procedimientos estructurados
y formatos estandar para los informes. La informacion obtenida a partir de
la documentacion analizada en la vista de revision, la observacion directa y
la informacién verbal resultante de entrevistas se contrasta con estdndares
de buenas précticas cuando se dispone de ellos; en caso contrario se desarro-
llan recomendaciones relevantes. El alcance de la revision comprende el
proceso asistencial y sus aspectos organizativos: prestacion de asistencia,
categorias profesionales, instalaciones, procedimientos, etc.

Las revisiones se realizan mediante visitas de un equipo clinico multi-
disciplinario de especialistas, con al menos 5 afios de experiencia e indepen-
diente de la unidad asistencial revisada que, por regla general, se ajustan al
siguiente esquema metodoldgico:
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8.4.

La unidad asistencial interesada solicita la evaluacion (revision por
pares).

Cumplimenta un cuestionario que tiene por objeto identificar los
aspectos mds relevantes de su practica, de forma que el equipo de
evaluacion puede seleccionar a priori los puntos criticos de la cali-
dad de la unidad y discutirlos con sus responsables antes de la visi-
ta de revision.

Se programa la agenda de la visita, con una duracion de 1-2 dias, depen-
diendo del nimero de profesionales y la dimension de la unidad.

El equipo evaluador analiza las circunstancias en que se realiza la prac-
tica clinica mediante: la revision de documentos (p.e: disponibilidad de
guias clinicas, registros médicos, etc.); observacion directa; y entrevistas
estructuradas en las que se abordan aspectos tales como los resultados
de los tratamientos, la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes, la
colaboracion del personal, sugerencias de mejoras, etc.

Elinforme de la revision es confidencial y contiene una descripcion
de la unidad asistencial, los hallazgos positivos y negativos y las
recomendaciones para la mejora de los resultados de la evaluacion.
5 afios después de la primera visita se realiza otra en la que se eva-
lda el grado de implementacion de las recomendaciones y la situa-
cion actual de la unidad.

Programas de garantia de calidad en las

UADTI

8.4.1.

Radiologia

El R.D. 1976/1999 establece la obligatoriedad de implantar un Programa de
Garantia de Calidad en todas las unidades asistenciales de Radiodiagnéstico
desde su puesta en funcionamiento. Dicho programa incluird como minimo:

Aspectos de justificacion y optimizacién de las exploraciones radio-
l6gicas.

Medidas de control de calidad en todo el equipamiento implicado
en la obtencién y visualizacion de la imagen.

Procedimientos para la evaluacién, con una periodicidad minima
anual, de las dosis impartidas a los pacientes en las practicas mas
frecuentes, y para la evaluacién de la calidad de la imagen. Los

valores de dosis obtenidos se comparardn con los de referencia
(Anexo 1 del R.D. 1976/1999).
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e Tasa de rechazo de peliculas o de imégenes.

e Descripcion de los recursos humanos y materiales necesarios para
realizar los procedimientos.

e Responsabilidades y obligaciones de las personas que trabajan en la
Unidad Asistencial (comprende la instalacién o conjunto de insta-
laciones de rayos X utilizados con fines de diagndstico médico y
Radiologia Intervencionista, asi como los recursos humanos adscri-
tos a la misma). Engloba el Hospital de referencia y los centros/
unidades adscritos al mismo.

e Programas de formacién, especialmente para el uso clinico de nue-
vas técnicas.

e Verificaciéon anual de los niveles de radiacién en el entorno de las
salas de Radiodiagnostico. Incluye los puestos de trabajo y en aque-
llos lugares accesibles al publico.

e Procedimientos para el registro de incidentes o accidentes que pue-
dan ocurrir en las unidades asistenciales de Radiodiagnéstico, los
resultados de la investigacion realizada y las medidas correctoras
aplicadas.

El Programa de Garantia de Calidad constard por escrito y estard
siempre a disposicion de la autoridad sanitaria competente y del Consejo de
Seguridad Nuclear, a los efectos tanto de auditoria como de vigilancia. El
titular de la unidad asistencial de Radiodiagnostico estard obligado a
implantar el Programa de Garantia de Calidad.

La Comision Europea publicé entre 1996 y 2000 tres guias202121 que
incluyen recomendaciones de buenas practicas para lograr una buena cali-
dad de imagen, con una dosis de radiaciéon razonablemente baja. En nuestro
pais, la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana publicé en 2002
un documento?3 sobre procedimientos de control de calidad en radiodiag-
ndstico, con el objeto de que sirviera de base a la documentacion a presen-
tar por las distintas unidades asistenciales de radiodiagnéstico ante la
administracion sanitaria competente para dar cumplimiento a lo estableci-
do en el Real Decreto 1976/1999, y la Sociedad Espafola de Fisica Médica
(SEFM) y la Sociedad Espanola de Proteccion Radiolégica (SEPR) publi-
caron, también en 2002, el Protocolo Espafiol de Control de Calidad en
Radiodiagndstico?>, cuyo objetivo consiste en establecer criterios para los
controles de calidad en equipos de radiodiagndstico, que contribuyan a
alcanzar un uso eficiente de las radiaciones ionizantes y que permitan la
obtencidn de imédgenes de alta calidad diagndstica con el menor riesgo posi-
ble para el paciente y el personal de operacion.

El documento se estructura en tres partes. En la primera se tratan
aspectos generales sobre control y garantia de calidad, definiciones y filoso-
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fia general del mismo. El objeto de esta seccion es definir el &mbito de apli-
cacién del documento y su posible modo de utilizacién, en términos de
pruebas de estado y constancia. También se introducen, de forma general,
conceptos que no se tratan posteriormente en el documento: pruebas de
aceptacion, implicaciones de los programas de garantia de calidad, etc.

En la segunda parte se introducen y detallan procedimientos para esta-
blecer indicadores globales de calidad. Estos controles son esenciales dado
que permiten detectar indirectamente anomalias graves en el funciona-
miento de los equipos o en los procedimientos y protocolos clinicos aplica-
dos. También permiten evaluar la eficacia del propio control de calidad de
los pardmetros técnicos y dar indicaciones, en algunos casos, sobre la causa
de la anomalia. En general, serd dificil detectar el origen del funcionamien-
to incorrecto mediante los indicadores globales tnicamente, pero pueden
servir de ayuda para identificar el problema a grandes rasgos. Los indicado-
res globales incluidos en el protocolo son: dosimetria al paciente, calidad de
imagen y tasa de rechazo de imdgenes.

La tercera parte del documento contiene una recopilacion de pardme-
tros técnicos de los equipos a verificar en un programa de control de calidad
en radiodiagnéstico. Estos pardmetros se agrupan en los siguientes bloques:

e Equipos convencionales con dispositivos de grafia.

e Equipos fluoroscdpicos y fluorograficos, convencionales y digitales.
e Equipos de mamografia.

e Equipos dentales.

e Equipos de tomografia computarizada.

e Sistemas de registro, visualizacién y almacenamiento de imégenes,
tanto convencionales como digitales.

El protocolo establece que para la realizacion de cualquiera de los
controles que incluye resulta imprescindible: llevar un registro escrito de los
controles efectuados, disponer de un manual de procedimientos de los con-
troles a realizar y evaluar la eficacia del programa de garantia de calidad.
Asimismo, hace referencia a los siguientes tipos de pruebas(159):

(159) Otro tipo de pruebas son las de aceptacion, que tratan de demostrar que el equipo cum-
ple las especificaciones del contrato de compra, las especificaciones de fabricacion del equipo
y las exigencias legales aplicables en cada pais (que tienen en cuenta las normas CEI, CENE-
LEC, UNE, etc.). Sus resultados deben estar claramente documentados, ya que servirdn como
referencia para los posteriores controles de calidad. Las pruebas de aceptacion no estdn toda-
via normalizadas a escala internacional para todos los equipos de radiodiagnéstico. Mientras se
publican, puede ser de interés elaborar documentos provisionales de consenso entre los fabri-
cantes y los usuarios de los equipos. En cualquier caso, estas pruebas deben ser un anexo de las
especificaciones de los contratos de adquisicion de dichos equipos.
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e De estado. Es un control realizado, generalmente, midiendo para-

metros técnicos, con el objetivo de establecer el “estado de referen-
cia” de un equipo o componente en un momento dado. Las pruebas
de estado deberdn realizarse por personal cualificado. Tendran
lugar cuando algiin componente sustancial del equipo se haya
modificado o cuando, tras realizar una prueba de constancia, se
observe un cambio importante en el funcionamiento del equipo.

¢ De constancia. Se inician partiendo siempre de un valor de referen-

cia de un parametro medido en las pruebas de aceptacion o de esta-
do. Se pretende con ellas vigilar los pardmetros mds significativos
del funcionamiento de los equipos para asegurar su estabilidad en
el tiempo. Las pruebas de constancia deberdn ser simples, faciles de
realizar e interpretar y rapidas de ejecucion y, en lo posible, se tra-
tard de medidas relativas en las que se compararan los valores obte-
nidos con los de referencia iniciales. Las pruebas de constancia se
realizardn a intervalos regulares o cuando se sospeche un funciona-
miento incorrecto. Las frecuencias para los controles recogidos en
este protocolo deberian entenderse como “minimos’; no excluyén-
dose la posibilidad de aumentar su frecuencia si el centro dispone
de los medios adecuados y si la antigiiedad del equipo o sus condi-
ciones de funcionamiento asi lo aconsejaran.

8.4.2. Medicina Nuclear

El R.D. 1.841/1997 de 5 de diciembre, establece los criterios de calidad en
Medicina Nuclear. Asimismo, exige la implantacion obligatoria en todas las
Unidades asistenciales de Medicina Nuclear de un Programa de Garantia de
Calidad, que deberd incluir como minimo:

286

e [ os procedimientos empleados en cada una de las exploraciones o

tratamientos que se lleven a cabo.

e [ os procedimientos para los controles de calidad de los radiofarma-

cos que logicamente deben seguir las normas ya establecidas
mediante el R.D. 479/1993 por el que se regulan los medicamentos
radiofdrmacos de uso humano.

e Los procedimientos para el control de calidad de los equipos

empleados en la preparacién de la actividad que se administra al
paciente (activimetro) y de los empleados en su deteccion (sonda,
gammacamara planar, gammacamara tomogréfica y tomografo
PET) que deben ser segin algtin protocolo establecido. La dosis
efectiva por unidad de actividad en los radiofdrmacos empleados
que puede obtenerse de la informacién comercial de éstos. Los
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pardmetros necesarios para la estimacion, cuando sea preciso, de la
dosis absorbida por el paciente. La determinacion exacta de la dosis
recibida por el paciente es dificil, por lo que, actualmente, sélo es
factible obtenerla de forma muy aproximada mediante tablas.

e Ja relacion de recursos materiales y humanos de los que se dispo-
ne y, dentro de éstos, las responsabilidades, obligaciones y el nivel
de autoridad. También es preciso comprobar el estado de los equi-
pos después de una reparaciéon que haya podido comportar un cam-
bio en las prestaciones de los mismos.

En este R.D. se precisan las instrucciones para el caso de administracion
errénea y se establece la informacién dosimétrica que debe registrarse en la his-
toria clinica del paciente en el caso de voluntarios para la investigacion clinica.

El R.D. seala la obligaciéon de informar al paciente sobre las medidas
de proteccién radioldgica, tanto en tratamientos como en casos de especial
relevancia, como el de las mujeres embarazadas o que amamantan.

Siguiendo la directiva europea, en el R.D. exige la realizacién de las
pruebas de aceptacion de los nuevos equipos a fin de comprobar que lo que
se ha instalado cumple con las especificaciones del contrato de compra. Por
otra parte, se exige que las Unidades de Medicina Nuclear tengan un pro-
grama de mantenimiento del equipamiento, que tanto puede ser en forma
de contrato con alguna empresa como ser realizado por los propios servicios
del centro sanitario. Esto implica unas revisiones periddicas (de tipo preven-
tivo) y un sistema de acciones correctoras (reparaciones). Es de destacar
que ante una averia o funcionamiento defectuoso, el especialista en Medici-
na Nuclear responsable de la instalacion es quien decide si el estado del
equipo permitird sacar un beneficio (diagnéstico fiable) de la irradiacion del
paciente (administracién de la actividad).

Por ultimo, se exige que la historia clinico-dosimétrica de cada pacien-
te se archive durante treinta afios y la historia de averias, reparaciones e
informes de los equipos se guarde durante la vida ttil de éste.

Las sociedades espaiiolas de Fisica Médica (SEFM), Proteccion Radio-
l6gica SEPR) y de Medicina Nuclear (SEMNIM) publicaron en 1999 un
Protocolo de control de calidad en instrumentacién de medicina nuclear26 y
el Organismo Internacional de Energia Atémica (IAEA) ha publicado en
2009 un documento sobre auditorias de gestion de la calidad en practicas de
medicina nuclear?4, cuyo objetivo consiste en servir de medio para que las
instalaciones de medicina nuclear puedan demostrar el grado de atencién
que prestan a los pacientes como resultado de un proceso de autoevaluacion
y evaluacion externa. En este documento, se recomienda la realizacion de
una auditoria exhaustiva anual, que incluya los siguientes aspectos: para
mantener la calidad y un alto nivel de servicio.
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8.5. Procedimientos normalizados de trabajo
(PNT)¢

La monitorizacién de la calidad es una tarea bdsica pero es, a su vez, com-
plejay se debe realizar a distintos niveles. Una herramienta importante para
monitorizar la calidad son los procedimientos normalizados de trabajo. Los
Servicios de Radiologia y Medicina Nuclear deberan organizar su actividad
y disponer de Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) para todas y
cada una de las técnicas que se realicen en los mismos.

Los PNT son normas escritas que describen, de forma especifica, las
actividades que se llevan a cabo para la realizacién de las funciones del ser-
vicio, en especial de las técnicas de imagen, incluyendo su control de calidad
final. Los PNT de cada Servicio se recogeran en el manual de procedimien-
tos del Servicio.

Cada PNT deberd incluir al menos: Denominacion, Objetivo, Alcance,
Responsable, Desarrollo y Final del procedimiento.

En el Anexo 21 se incluye un ejemplo de procedimiento normalizado
de trabajo en UADTI.

8.6. Indicadores de calidad en las UADTI

Aunque, segtin se ha visto, existen multiples aproximaciones a la gestién de
la calidad en las UADTI, no siempre resulta sencillo medir su actividad de
forma sistemdtica y rigurosa, a fin de disponer de informacion que facilite la
orientacién necesaria para implementar mejoras relevantes. Segtin un estu-
dio de 2006274, el uso de indicadores de gestion de calidad, en particular los
de satisfaccion del cliente, no dispone de un proceso estandarizado para las
UADTI de los hospitales docentes en los Estados Unidos.

Las UADTI deben implementar instrumentos de medida de la calidad
en forma de indicadores?75, que deben cuantificar y permitir apreciar la evo-
lucién del impacto de la gestion de la calidad sobre el funcionamiento y la
organizacion de la UADTI, sobre la satisfaccion de los pacientes y sobre la
consecucién de los objetivos previamente establecidos.

Para medir la calidad de las actividades de las UADTI es necesario
identificar los criterios de calidad correspondientes a los diferentes aspectos
de la prestacion; establecer los correspondientes estdndares; precisar los

(160) Tomado de Técnicas de imagen. Gufa de disefio y mejora continua de procesos asistencia-
les (Ref. 18)
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indicadores de calidad correspondientes a dichos criterios; y establer su
forma de elaboracion y calculo (p.e: fuentes de los datos, procedimiento de
recogida, periodicidad, definicion del indicador, férmula de célculo, soporte,
etc.). Se recomienda elaborar por cada indicador que vaya a utilizarse una
ficha en la que consten todos los parametros precisos para su correcta ela-
boracion e interpretacion, tal como la que, a modo de ejemplo, se muestra
en la figura 8.2.

Figura 8.2. Ejemplo de ficha de indicador(161),
NOMBRE DEL INDICADOR

Codificacion
Definicion
Fundamento/Justificacion
Objetivo/estandar
Tipo
Formula

RECOGIDA DE DATOS
Fuente de informacion
Método de calculo
Periodicidad
Responsable de recogida

Método de realizacion

La mejora debe ir precedida de la medida, ya que lo que no se mide no se
conoce y lo que no se conoce no se puede gestionar. La calidad requiere,
por tanto, conocer y planificar, implantar y ejecutar, evaluar y medir. En
eso consiste la gestion por procesos y la gestion del proceso. Todas las
fases del proceso asistencial que se consideren importantes para mejorar
los resultados deben ser controladas periédicamente. La utilidad de una
evaluacion dependera de la seleccion y definicién adecuada del criterio.
El término estdndar hace referencia al grado de cumplimiento exigible a
un criterio y se utiliza como norma o patrén de referencia. La adopcion
del estandar puede realizarse consultando la bibliografia, por consenso
en el propio servicio o bien por acuerdo en funcién de los resultados
obtenidos. El indicador es una medida cuantitativa aplicada al funciona-
miento y resultado del proceso, evalua el criterio, pero no mide directa-
mente la calidad174.

(161) Tomado de La gestién en los servicios de Radiologia. Gonzalez Alvarez I (Ref.174).
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Los indicadores deben ser pocos, pero significativos. S6lo los suficien-
tes para permitir una visién certera de lo sucedido a lo largo de un proceso
y como resultado del mismo. Para que un indicador sea ttil debe#4:

Tener relevancia.

Permitir tomar decisiones y establecer prioridades.

Estar formado por componentes identificables.

Ser sensible a las variaciones del fenémeno que se desea medir.

Ser elaborado mediante datos disponibles y faciles de recoger (el sis-
tema de recogida debe ser sistemadtico y lo mds automatico posible y
debe evitarse hacer bisquedas retrospectivas para recabarlos).

Existen indicadores de diferentes tipos:

Los indicadores de estructura son relativos a los espacios fisicos, equipa-
miento, recursos humanos, etc. Son ejemplos de indicadores de estructura:

Tasa de disponibilidad de las salas (a determinar para cada modali-
dad): Cociente entre el tiempo programable y el tiempo de funcio-
namiento efectivo ( restando las paradas por averias, etc.).

Afios previstos de vida til (también por cada modalidad).

Horas de formacion.

Los indicadores de proceso miden el funcionamiento de alguna activi-
dad o aspecto interno que es importante para el resultado final. En este tipo
de indicadores es menos frecuente el uso de estandares utilizandose un pro-
ceso de mejora continuada respecto a los valores del propio servicio. Son
ejemplos de indicadores de proceso?7:

Porcentaje de uso de peticidn electréonica de las exploraciones.
Porcentaje de peticiones de pruebas revisadas y validadas.
Porcentaje de citacién y captura de la actividad informatizada.

Porcentaje de entrega de impreso de informacion de la prueba a
realizar y de cumplimentacion del consentimiento informado.

Porcentaje de procedimientos protocolizados.

Puntualidad en la realizacién de la exploracion en relacion con la hora
de la cita (en minutos) respecto a los valores del propio servicio.

Los indicadores de resultados miden el grado o nivel del cumplimien-
to de los objetivos finales y, por lo tanto, permiten una evaluacion global del
servicio. Pueden ser de varios tipos (Figura 8.3):
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Figura 8.3. Relacion entre indicadores de resultados(62),

Poblacion

cliente

Indicadores Indicadores Indicadores
de adecuacion de satisfaccion de pertinencia

RESULTADOS

Indicadores Indicadores
de efectividad de rendimiento

- Indicadores
Actividad de productividad

¢ Indicadores de pertinencia: Miden la relacion entre los recursos uti-
lizados y los resultados previstos, a fin de analizar si se han utiliza-
do los recursos més adecuados.

¢ Indicadores de adecuacion, reflejan la utilizacién apropiada de los
servicios. Por ejemplo: nimero de exploraciones y de unidades de
actividad globales y por cada modalidad de imagen; la tasa de fre-
cuentacion global y por cada modalidad; o la demora méxima (pri-
mera fecha citable para cada técnica).

¢ Indicadores de efectividad: Relacion entre el proceso y el resultado.
Son indicadores de resultados clinicos. Por ejemplo: porcentaje de
estudios informados; porcentaje de repeticion de exploraciones;
porcentaje de correlacion entre los diagndsticos radioldgicos vy cli-
nico-patolégicos (aleatoriamente)

¢ Indicadores de productividad: Relacionan la actividad con los recur-
sos que consumen. Por ejemplo: exploraciones y unidades de activi-
dad por radidlogo y por TDI; numero de exploraciones por turno y
dia habil para cada equipo (productividad del equipamiento).

¢ Indicadores de rendimiento: Relacionan los resultados con su coste.
Por ejemplo: consumo en unidades relativas de valor (URV) para
los Grupos Relacionados con el Diagnéstico GRD més frecuentes;
coste de unidad relativa de valor y de cada tipo de exploracion.

(162) Tomado de Trapero Garcia MA, Gonzélez Alvarez T, Albillos Merino JC. Gestién de Ser-
vicios de Diagnéstico por Imagen. En Temes JL. Gestion Hospitalaria, 2007 (Ref.276).
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Indicadores de satisfaccién: Recogen la percepcién sentida por el ser-
vicio recibido. Se suelen realizar a través de encuestas dirigidas a los
pacientes y a los clinicos. En este apartado se puede incluir la demo-
ramedia y maxima para cada modalidad como elemento sustancial de
la satisfaccion percibida. Como se ha comentado anteriormente, la
gestion de la demanda para conseguir unos tiempos de respuesta ade-
cuados requiere actuaciones en varios frentes. Corresponde a los ser-
vicios de Radiodiagndstico conseguir unos indicadores de actividad
acordes con los reflejados anteriormente y priorizar las exploraciones
de cardcter urgente, preferente y de pacientes hospitalizados; a todo
el hospital la elaboraciéon de guias de indicaciones apropiadas que
conduzcan a un uso adecuado de los medios de diagnostico radioldgi-
co y a la administracién dotar de los recursos necesarios para afron-
tar el crecimiento constante de la demanda.

Todas las UADTI deben tener un cuadro de mando(163), que incluya los
indicadores relevantes para su gestion. A continuacién se muestran cuatro pro-
puestas de indicadores para las UADTI con aproximaciones diferentes:

Cuadro de mandos:

Indice general de utilizacién radiolégica (examenes/1000 habitan-
tes/afio).

Numero de modalidades radioldgicas x 100.000 habitantes.
Nimero de examenes por nivel asistencial en el Area de Salud (Pri-
maria/Especializada)

Numero de exdmenes por modalidad y 10.000 consultas de Aten-
cién Primaria.

Numero de exdmenes por modalidad y 10.000 consultas de Aten-
cion Especializada.

Numero de exdmenes por modalidad y 100 estancias hospitalarias.
Nuimero de examenes por modalidad por 100 urgencias hospitalarias.
Porcentaje de estudios informados (en general).

Porcentaje de estudios urgentes informados.

Numero de UVR por UADTI.

Numero de UAR por UADTI.

Numero de UVR por médico radiélogo (solo para estudios infor-
mados).

(163) Conjunto de datos e indicadores convenientemente expuestos en graficos y tablas. Es un ins-
trumento de informacién y vigilancia para la gestion. En el cuadro, los datos indicadores deben
aparecer y analizarse con periodicidad mensual, comparandolos con los del afio anterior y con los
objetivos propuestos y pactados. No hay un modelo convencional. Las caracteristicas propias de
cada centro o servicio condicionan la estructura de un cuadro de mandos, pues los datos e indi-
cadores que lo constituyen estardn en funcién de cada actividad y de los objetivos planteados en
el mismo (Guia de gestion de los servicios de radiodiagndstico, SERAM. Ref. 44).
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Numero de UAR por médico radiélogo (solo para estudios infor-
mados).

Porcentaje de absentismo para las diferentes modalidades.
Porcentaje de quejas y reclamaciones por 1000 exdmenes.
Porcentaje de puntualidad en la citacion.

Porcentaje de satisfaccion del usuario.

Porcentaje de correlato clinico-radiolégico.

¢ Indicadores de proceso de imagen(164):

- Criterio de calidad en la realizacion del informe: se informardn
todas las pruebas radioldgicas realizadas con las siguientes téc-
nicas: tomografia computerizada, ecografia, mamografia, reso-
nancia magnética, estudios con contraste y Medicina Nuclear.
Tipo de indicador: basado en tasas. Valoracion: proceso. Evalua-
cion: basada en revision de casos.

Foérmula: Numerador: Todas las pruebas radioldgicas realizadas
con las siguientes técnicas: tomografia computerizada, ecogra-
fia, mamografia, resonancia magnética, estudios con contraste y
Medicina Nuclear, que son informadas. Denominador: Todas las
pruebas radiolégicas realizadas con las siguientes técnicas:
tomografia computerizada, ecografia, mamografia, resonancia
magnética, estudios con contraste y Medicina Nuclear.
Estdndar: Se necesita revision si menos del 100% de los estudios
estan informados. Fuentes: historia clinica y sistemas de infor-
macion de los servicios de Radiologia y Medicina Nuclear. Jus-
tificacion: el informe de estas pruebas de imagen implica que,
como minimo, se ha revisado la calidad técnica y se han valora-
do los hallazgos de los estudios, correlaciondndolos con la clini-
ca. La dltima fase del proceso de imagen es aquélla en la que el
especialista de imagen (Radiélogo o Médico Nuclear) informa
el estudio.

- Criterio de calidad del informe: todos los informes incluirim
una conclusién y/o recomendacion final
Tipo de indicador: basado en tasas. Valoracion: proceso. Evalua-
cion: basada en revisiéon de casos
Férmula: Numerador: Todos los informes que contengan conclu-
sién y/o recomendacién final. Denominador: Todos los informes
Estdndar: Se necesita revision si menos del 100% de los infor-
mes tienen conclusién y/o recomendacién final. Fuentes: histo-

(164) Tomado de Técnicas de imagen. Gufa de disefio y mejora continua de procesos asistencia-
les. (Ref. 18).
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ria clinica y sistemas de informacién de los Servicios de Radio-
logia y Medicina Nuclear. Justificaciéon: Cumplimiento del
estdndar de informe de técnica de imagen.

Criterio de calidad en la planificacién de citas: Porcentaje de
recitaciones por preparacion inadecuada del paciente o proble-
mas de gestion de citas.

Tipo de indicador: basado en tasas. Valoracion: proceso. Evalua-
cion: basada en estdndares.

Férmula: numerador (todos los pacientes citados que tienen que
solicitar nueva cita por falta de preparacién o problema en la
gestién de citas) y denominador (todos los pacientes citados).
Estandar: se necesita revision si mas del 5% de los pacientes tie-
nen que ser recitados por mala preparacion, informacién o proble-
mas en la gestion de citas. Fuentes: historia clinica y sistemas de
informacion de los servicios de Radiologia y Medicina Nuclear y
Atenciéon al Usuario. Justificacién: Es importante desarrollar
mecanismos de educacién a médicos que solicitan las pruebas y a
pacientes para que éstos se preparen adecuadamente para la rea-
lizacion de la prueba. Este indicador no incluye los casos en los
que la prueba no se realiza porque el paciente no acude.

Criterio de calidad de imagen: tasa de rechazo o repeticion de
imagenes. Porcentaje de radiografias no aptas para la evaluacion
por técnica inadecuada.

Tipo de indicador: Basado en tasas. Valoracion: Proceso. Evalua-
cién: Basada en estdndares.

Férmula: Numerador: Todas las radiografias no aptas para la
evaluacion. Denominador: Todas las radiografias realizadas.
Estandar: Se necesita revision si la tasa de repeticién es del 10%
para Radiologia convencional y 3% para Radiologia digital.
Fuentes: Sistemas de informacién de los Servicios de Radiologia
y Medicina Nuclear.

Justificacion: Optimizar la técnica radioldgica para evitar la
repeticion de estudios y dosis inadecuada de radiacién. Referen-
cias: Protocolo Espafiol de Control de Calidad en Radiodiag-
nostico (SERAM).

Criterio de calidad en la demora: los tiempos de respuesta de los
estudios de imagen programados deberian ser para pacientes
hospitalizados, de 24 h. para Radiologia convencional y 48 h.
para el resto de pruebas; para pacientes de Consulta Externa y
Atencién Primaria, no se superardn 30 dias para la realizacion
de la primera prueba de imagen.
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Tipo de indicador: basado en tasas. Valoracion: proceso. Evalua-
cién: Basada en estandares.

Foérmula: Numerador: Todos los pacientes a los que se les ha rea-
lizado la prueba en el periodo establecido. Denominador: Todos
los pacientes a los que se les ha realizado la prueba.

Estdndar: Se necesita revision si en menos del 90% de los casos
se realiza la prueba en el periodo establecido. Fuentes: Historia
clinica y sistemas de informacion de los Servicios de Radiologia
y Medicina Nuclear y Atencién al Usuario. Justificacion: es
importante adecuar la disponibilidad de las pruebas de imagen
en funcion de la situacion del paciente. Factores subyacentes:
Cuando exista un proceso especifico ya establecido, se deberan
modificar estos intervalos para adecuarlos a los determinados
por el proceso.

- Ciriterio de calidad de la imagen: en todos los casos en los que los
hallazgos de imagen sugieran que se trata de un proceso neoplasi-
co se correlacionara con los resultados anatomopatoldgicos.

Tipo de indicador: resultado. Valoracién: proceso. Evaluacion:
perfil estadistico. Indicador de poblacion: pacientes con cancer.
Férmula: numerador (todos los casos de neoplasia demostrada
patolégicamente y diagnosticados de forma correcta) y denomi-
nador (todos los casos de neoplasia demostrada patolégicamen-
te en los que se realizé la prueba de imagen).

Estdndar: se necesita revision si el valor es inferior al 100%.
Fuentes: historia clinica y sistemas de informacién de los Servi-
cios de Radiologia y Medicina Nuclear. Justificacion: la férmula
sOlo incluye a los pacientes con cdncer a los que se les haya rea-
lizado la prueba de imagen que se evalia (algunos casos se pue-
den diagnosticar sin pruebas de imagen).
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(165 Tomado de Técnicas de imagen. Gufa de disefio y mejora continua de procesos asistencia-
les. (Ref. 205).



(166) Tomado de Gestién de la calidad y modelo EFQM. A Capelastegui (Ref. 277).
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9. Criterios de revision y
seguimiento de los estandares
y recomendaciones

Es previsible que se produzcan cambios relevantes en la organizacion y ges-
tién de las UADTI, inducidos principalmente por las innovaciones cientifi-
co-tecnoldgicas, asi como por el desarrollo y aplicacion de las tecnologias de
la informacion y comunicaciones en la organizacion y gestion clinica y de los
servicios sanitarios. Se recomienda que se realice una revisién y actualiza-
cion de estos estdndares y recomendaciones en un plazo no superior a diez
afios. Si los cambios que se generen hacen preciso modificar aspectos rele-
vantes y/o recomendaciones “fuertes’; debe acortarse este periodo.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracién de estos estdnda-
res y recomendaciones se han identificado lagunas de conocimiento, en
especial en lo referente a la disponibilidad de informacién y experiencia
contrastada sobre el funcionamiento de las UADTI en el SNS. Para mejorar
este conocimiento como base sobre la que elaborar recomendaciones basa-
das en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda que los pro-
ximos estandares y recomendaciones recojan, ademds de los tdpicos
abordados en estos, los siguientes:

e Un censo, elaborado con la colaboracién de la SERAM y la SEM-
NIM, de los recursos de diagndstico por imagen disponibles en
Espafia, clasificados segtin modalidades e incluyendo la antigiiedad
de las instalaciones.

e Se considera necesario que se implante, antes de la revisién de este
documento, un sistema comun de registro de la actividad de las
UADTTI, que incluya un conjunto minimo bdsico de datos ajustado
a los catdlogos de exploraciones de la SERAM y la SEMNIM.

e Un estudio sobre la dotacién de recursos humanos en las UADTI
del SNS, en funcién de la carga asistencial de la frecuentacion
radioldgica y de la posicion de la unidad dentro de la red.

¢ Una definicién de los indicadores basicos de calidad de las UADTI
y un andlisis sistemdtico de los mismos, que permita establecer
parametros de referencia.
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Anexo 1. Normas mas
relevantes en la regulacion de
las Unidades Asistenciales

de Diagnostico y Tratamiento
por la Imagen

Existen multiples normas que afectan al disefio de las UADTI en relacién
con la seguridad, desde las incluidas en el Cédigo Técnico de la Edificacion
(especialmente las de proteccion contra incendios DB-SI), hasta las relati-
vas a las de proteccion contra radiaciones ionizantes en relacioén con pacien-
tes y personal que trabaja en las unidades. Estas normas deben considerarse
e interiorizarse, en las etapas iniciales del disefio.

La normativa tiene tres ambitos: Uniéon Europea (UE), Nacional y del
Consejo de Seguridad Nuclear (CSN).

Directivas de la UE

e Directiva 89/618/Euratom, relativa a la Informacion sobre medidas de
proteccioén sanitaria en caso de emergencia radioldgica.

e Directiva 90/641/Euratom, relativa a la Proteccién operacional de los tra-
bajadores exteriores con riesgo de exposiciéon a radiaciones ionizantes
por intervencion en zona controlada.

e Directiva 96/29/Euratom, sobre Normas bdsicas relativas a la proteccion
sanitaria de los trabajadores y de la poblacién contra los riesgos que
resultan de las radiaciones ionizantes.

e Directiva 97/43/Euratom, relativa a la proteccion de la salud frente a
riesgos derivados de las radiaciones ionizantes en exposiciones médicas.

e Recomendacion del Consejo 1999/519/CE, de 12 de julio de 1999 relati-
va a la exposicion del publico en general a campos electromagnéticos.

e Directiva 2003/122/Euratom del Consejo, sobre el control de las fuentes
radiactivas selladas de actividad elevada y de las fuentes huérfanas.

e Directiva 2004/40/CE del Parlamento Europeo y el Consejo, sobre las
disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la exposicién de
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los trabajadores a los riesgos derivados de los agentes fisicos (campos
electromagnéticos).

e Correccion de errores de la Directiva 2004/40/CE del Parlamento Euro-
peo, sobre las disposiciones minimas de seguridad y de salud relativas a
la exposicion de los trabajadores a los riesgos derivados de los agentes
fisicos (campos electromagnéticos).

Normativa espanola

e ey 25/1964, de 30 de abril, sobre Energia Nuclear.

e Ley 15/1980, de 22 de abril, de creacion del Consejo de Seguridad Nuclear.

e Real Decreto 1749/1984, de 1 de agosto, que aprueba el reglamento
Nacional de Transporte de Mercancias Peligrosas por via aérea. Modifi-
cado por Orden Ministerial de 28/12/1990.

e Reglamento Nacional de Admision, Manipulaciéon y Almacenamiento de
Mercancias Peligrosas en los Puertos (BOE 13/02/1989).

e Real Decreto 1132/1990 de 14 de septiembre, por el que se establecen
medidas fundamentales de proteccion radiolégica de las personas some-
tidas a exdmenes y tratamientos médicos.

e Real Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre, por el que se regula la ins-
talacion y aparatos de rayos x con fines de diagnéstico médico (deroga-
do por Real Decreto 1085/2009, de 3 de julio, por el que se aprueba el
Reglamento sobre instalacion de aparatos de rayos X con fines de diag-
nostico médico).

e Real Decreto 414/1996, por el que se regulan los productos sanitarios.

e Real Decreto 220/1997 de 24 de febrero, por el que se crea y regula la
obtencién del titulo oficial de Especialista en Radiofisica Hospitalaria.

e Real Decreto 413/1997 de 21 de marzo, sobre proteccidén operacional de
los trabajadores externos con riesgos de exposicion a radiaciones ioni-
zantes por intervencion en zona controlada.

e Real Decreto 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se establecen los
criterios de calidad en Medicina Nuclear.

e Real Decreto 1556/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los crite-
rios de calidad en Radioterapia.

e Real Decreto 2115/1998, de 2 de octubre, que aprueba el Reglamento
sobre Transporte de Mercancias Peligrosas por Carretera.

e Ley 14/1999, de 4 de mayo, de Tasas y Precios publicos por servicios pres-
tados por el Consejo de Seguridad Nuclear.

e Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los
criterios de calidad en Radiodiagnéstico.
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Real Decreto 1836/1999, de 3 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento sobre Instalaciones Nucleares y Radioactivas.

Real Decreto 412/2001, de 20 de abril, por el que se regulan diversos
aspectos relacionados con el Transporte de Mercancias Peligrosas por
Ferrocarril.

Real Decreto 783/2001, de 6 de julio, por el que se aprueba el Reglamen-
to sobre proteccidn sanitaria contra radiaciones ionizantes.

Real Decreto 815/2001, de 13 de julio, sobre justificacion del uso de las
radiaciones ionizantes para la Proteccion radiolégica de las personas con
ocasion de exposiciones médicas.

Real Decreto 1066/2001, de 28 de septiembre, de condiciones de protec-
cién del dominio publico radioeléctrico.

Real Decreto 1163/2002, de 8 de noviembre, por el que se crean y regu-
lan las especialidades sanitarias para quimicos, biélogos y bioquimicos.
Orden ECO/1449/2003, de 21 de mayo de 2003, sobre gestiéon de mate-
riales residuales sélidos con contenido radioactivo generales en las insta-
laciones radioactivas de 2* y 3% categoria en las que se manipulan o
almacenan isétopos radioactivos no encapsulados.

MAE (BOE 5/12/2003), Cédigo Maritimo Internacional de Mercancias
Peligrosas (Cédigo IMDG).

Real Decreto 1546/2004, de 15 de junio, por el que se aprueba el Plan
Basico de Emergencia Nuclear.

Real Decreto 229/2006, de 24 de febrero, sobre el control de fuentes
radioactivas encapsuladas de alta actividad y fuentes huérfanas.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medica-
mentos y productos sanitarios.

Ley 33/2007 de 7 de noviembre, de reforma de la Ley 15/1980, de 22 de
abril, de creacién del Consejo de Seguridad Nuclear.

Orden SCO/2733/2007, de 18 de enero, por la que se aprueba y publica el
nuevo programa formativo de la especialidad de Radiofarmacia.

Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el proce-
dimiento de autorizacién, registro y condiciones de dispensacion de los
medicamentos de uso humano fabricados industrialmente.

Orden SCO/3276/2007, de 23 de octubre, por la que se publica el Acuerdo
de la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud,
mediante la que se articula el segundo nivel de formacién de los profesio-
nales que llevan a cabo procedimientos de radiologia intervencionista.
Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y cla-
sifican las Especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan deter-
minados aspectos de la formacidn sanitaria especializada.
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e Real Decreto 35/2008, de 18 de enero, por el que se modifica el Regla-
mento sobre instalaciones Nucleares y Radioactivas (R.D. 1836/1999).

e Real Decreto 1085/2009, de 3 de julio, por el que se aprueba el Regla-
mento sobre instalacion de aparatos de rayos X con fines de diagndstico
médico (sustituye al R.D. 189/1991).

e ADR/MAEC. Enmiendas propuestas por Portugal al Anejo A del
Acuerdo Europeo sobre Transporte Internacional de Mercancias Peli-
grosas por Carretera.

e Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la disponi-
bilidad de medicamentos en situaciones especiales.

¢ MAEC (BOE 14/08/2009), de Correccion de erratas de las enmiendas al
reglamento relativo al Transporte Internacional de Mercancias Peligro-
sas por Ferrocarril.

e Real Decreto 1439/2010, de 5 de noviembre, por el que se modifica el
Reglamento sobre proteccidn sanitaria contra radiaciones ionizantes.

e Ley 12/2011,de 27 de mayo, sobre responsabilidad civil por dafios nucle-
ares producidos por materiales radioactivos.

e Real Decreto 1308/2011 (BOE 7-10-11) sobre proteccion fisica de las ins-
talaciones, materiales nucleares y fuentes radiactivas.

Consejo de Seguridad Nuclear

e Instruccion de 31 de mayo de 2001 del CSN, n° IS-01, por la que se defi-
ne el formato y contenido del documento individual de seguimiento
radioldgico regulado en el R.D. 413/1997

e Instruccion de 6 de noviembre de 2002, del CSN, n°® IS-03, sobre cualifi-
caciones para obtener el reconocimiento de experto en proteccion con-
tra las radiaciones ionizantes.

e Instruccién de 5 de febrero de 2003, del CSN, n° IS-04, por el que se regu-
lan las transferencias, archivo y custodia de los documentos relativos a la
proteccién radioldgica en centrales nucleares con objeto de su desman-
telamiento y clausura.

e Instruccion de 26 de febrero de 2003, del CSN, n°® IS-05, por la que se
definen los valores de exencion para nucleidos, seglin se establece en las
tablas A y B del anexo I del R.D. 1836/1999.

e Instruccion de 9 de abril de 2003 del CSN, n° IS-06, por la que se definen
los programas de formaciéon en materia de proteccion radioldgica, basi-
co y especificos, regulados en el R.D. 413/97 en el ambito de las instala-
ciones nucleares e instalaciones del ciclo combustible.
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Instruccién de 1 de septiembre de 2004 del CSN, n°® IS-02, por la que se
regula la documentacion sobre actividades de recarga en centrales nucle-
ares de agua ligera.

Instruccién de 22 de junio de 2005, del CSN, n° IS-07, sobre campos de
aplicacion de licencias de personal de instalaciones radioactivas.
Instruccién de 27 de julio de 2005, del CSN, n° IS-08, sobre los criterios
aplicados por el CSN para exigir, a los titulares de las instalaciones
nucleares y radioactivas, el asesoramiento especifico en proteccion
radioldgica.

Instruccién de 14 de junio de 2006, n° IS-09, del CSN, n° IS-09, por la que
se establecen criterios a los que se han de ajustar los sistemas, servicios y
procedimientos de proteccion fisica de las instalaciones y materiales
nucleares.

Instruccién IS-10, de 25 de julio de 2006, del CSN, por la que se estable-
cen los criterios de notificacion de sucesos al Consejo por parte de las
centrales nucleares.

Instruccion de 21 de febrero de 2007, del CSN, n°® IS-11, sobre licencias de
personal de operacion de centrales nucleares.

Instruccién de 28 de febrero de 2007 del CSN, n® IS-12, por la que se defi-
nen los requisitos de cualificacion y formacién del personal sin licencia,
de plantilla y externo, en el &mbito de las centrales nucleares.
Instruccién de 21 de marzo de 2007 del CSN, n° IS-13, sobre criterios
radioldgicos para la liberacion de emplazamientos e instalaciones
nucleares.

Instruccién de 24 de octubre de 2007 del CSN, n° IS-14, sobre Inspecciéon
Residente del CSN en centrales nucleares.

Instruccion IS-15, de 31 de octubre de 2007, del CSN, sobre requisitos para
la vigilancia de la eficacia del mantenimiento en centrales nucleares.
Instruccion 1S-16, de 23 de enero de 2008, del CSN, por la que se regulan
los periodos de tiempo que deberan quedar archivados los documentos
y registros de las instalaciones radioactivas.

Instruccién 1S-17 de 30 de enero de 2008, del CSN, sobre la homologa-
cién de cursos o programas de formacion para el personal que dirija u
opere los equipos en las instalaciones de rayos x con fines de diagndsti-
co médico y acreditacion del personal de dichas instalaciones.
Instruccion de 2 de abril de 2008, del CSN, n° IS-18, sobre los criterios
aplicados por el CSN para exigir, a los titulares de las instalaciones
radioactivas, la notificacién de sucesos e incidentes radioldgicos.
Instruccién de 22 de octubre de 2008, del CSN, n° IS-19, sobre los requi-
sitos del sistema de gestion de las instalaciones nucleares.
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Instruccién IS-20, de 28 de enero de 2009, del CSN, por la que se estable-

cen los requisitos de seguridad relativos a contenedores de almacena-

miento de combustible gastado.

Instruccién IS-21, de 28 de enero de 2009, del CSN, sobre requisitos apli-

cables a las modificaciones en las centrales nucleares.

Instruccién 1S-22, de 1 de julio de 2009, del CSN, sobre requisitos de

seguridad para la gestion del envejecimiento y la operacion a largo plazo

de centrales nucleares.

Instruccién IS-28, de 22 de septiembre de 2010, del CSN, sobre las espe-

cificaciones técnicas de funcionamiento que deben cumplir las instala-

ciones radiactivas de segunda y tercera categoria.

Instruccién 1S-30, de 19 de enero de 2011, del CSN, sobre requisitos del

programa de proteccion contra incendios en centrales nucleares.
Ademds de la legislacion anterior, deben considerarse las regulaciones

que, en su caso, se encuentren contenidas en cada uno de los decretos auto-
ndémicos de autorizacién de centros sanitarios aplicables en sus respectivos
territorios.
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Anexo 2. Ejemplos de
estandares de acreditacion
aplicables a las Unidades
Asistenciales de Diagnostico y
Tratamiento por imagen

Cataluna™”

CRITERIO 5: PROCESOS
Subcriterio 5.b: Produccion, distribucién y servicio de atencién de los pro-
ductos y servicios.

Definicion: la organizacién cuenta con los servicios de radiodiagnodstico,
radioterapia y medicina nuclear, adecuados y disponibles, para atender las nece-
sidades de los clientes. Este item incluye los servicios de diagndstico y/o tera-
péutica, mediante radiaciones ionizantes, radiologia, ultrasonido e is6topos.

Objetivo. La organizacién:

Adecua sus servicios de radiodiagnéstico, y diagndstico y trata-
miento con isétopos, con tecnologia y procedimientos que le otor-
guen eficacia y eficiencia.

Innova de forma permanente la tecnologia y capacidad del perso-
nal, como respuesta a su politica de mejora continua.

Garantiza la accesibilidad a las prestaciones de diagndstico radiolo-
gico, ultrasonido y medicina nuclear, previamente establecidas.
Garantiza la accesibilidad a los tratamientos utilizando métodos de
radiologia intervencionista, radioterapia y medicina nuclear, pre-
viamente establecidos.

Crea espacios de integracion clinica para optimizar el aprovecha-
miento de las potencialidades de los servicios.

Garantiza la disponibilidad de sus productos en los lugares y tiem-
pos adecuados.

Garantiza la seguridad de clientes/usuarios, personal y la comuni-
dad con procedimientos controlados.

Estandares esenciales. Medidas:

La organizacién garantiza una herramienta eficiente para el diag-
ndstico o tratamiento, mediante servicios de diagnosis por la ima-
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gen y medicina nuclear, adecuadamente equipados y con personal
competente.

La organizacién garantiza el servicio de radiodiagnéstico las 24
horas del dia y todos los dias del afio, y determina las prestaciones
que cumplen esta premisa, incluidas las urgencias.

La organizacién dispone de un sistema de derivacién en los casos
que por su nivel de complejidad, paros técnicos (mantenimiento) o
averias no pueda cubrir determinadas prestaciones.

La unidad funcional utiliza indicaciones inteligibles para los clientes y
otras personas implicadas, con respecto a las indicaciones previas y la
documentacioén necesaria que debe llevar el cliente previamente a la
realizacion de los estudios diagndsticos y/o tratamientos.

La unidad funcional dispone y utiliza procedimientos para la iden-
tificacién del cliente en los estudios realizados.

La unidad funcional dispone y utiliza procedimientos para el regis-
tro adecuado de los tratamientos realizados.

La unidad funcional aplica procedimientos especificos para las téc-
nicas y tratamientos que realiza, que son actualizados con una
periodicidad prevista o antes si los avances cientificos y tecnoldgi-
cos lo exigen.

La unidad funcional mantiene registros de las entregas de los resul-
tados de los estudios (cliente, historia clinica, derivados a un servi-
cio asistencial, etc.).

Estandares no esenciales. Medidas:

El procedimiento establece los criterios de prioridad en el acceso a
los servicios ambulatorios, de forma explicita y comunicada a los
clientes. Los criterios no discriminan en funcién de razones de
cobertura econdmica y otros de tipo ético.

La unidad funcional dispone de procedimientos para la provision,
almacenaje y utilizacién de suministros especificos de la actividad.
La unidad funcional tiene un plan de calidad especifico que incluye
estructura, organizacion funcional y seguridad.

La unidad funcional dispone y aplica procedimientos especificos
para las técnicas realizadas. La unidad funcional aplica la distri-
bucién en circuitos diferenciados para clientes ambulatorios y
hospitalizados. (Circuitos significa espacios, horarios o lo que
convenga).

Los resultados de los estudios son informados (validados por el
profesional correspondiente), segiin procedimientos documenta-
dos, y responden a los sistemas de nomenclatura de uso corriente.
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La unidad funcional dispone y aplica procedimientos para que los
informes de los servicios realizados estén disponibles en tiempos y
lugares que se hayan determinado de comtn acuerdo.

La unidad funcional se coordina con otras unidades, con el objetivo
de optimizar la prestacion del servicio.

La unidad funcional aplica criterios consensuados con los lideres
para adecuar la indicacién del estudio solicitado. Los lideres de la
organizacién consensuan mecanismos con el fin de detectar las
repeticiones innecesarias de exploraciones y las indicaciones por
exceso.

La unidad funcional aplica procedimientos para guardar las imége-
nes y otros tipos de documentos que considere necesario, con inde-
pendencia de los entregados oportunamente.

En las evaluaciones periddicas realizadas se evaliian y se priorizan
las acciones de mejora.

La unidad funcional revisa la eficiencia de las prestaciones reali-
zadas.

CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE
Subcriterio 9.c: Resultados e indicadores operacionales clave.
Definiciéon: La organizacion mide los resultados alcanzados, basados
en su politica y estrategia, en los dmbitos en que se desarrollan los procesos
de apoyo.
Objetivo: Radiodiagndstico, radioterapia y medicina nuclear.
Medidas:

Se cuantifica la actividad realizada:

- Numero de estudios diagnésticos realizados en un intervalo
(areas, servicios, etc.) en los dos dmbitos.

- Numero de estudios por cliente hospitalizado.

- Numero de estudios por cliente atendido en consulta externa.

- Numero de estudios por cliente atendido en urgencias.

- Numero de estudios por intervencion quirtrgica (preoperatorio).

- Numero de procedimientos terapéuticos en los tres dmbitos.

Se cuantifica el nimero de placas por estudio.

Se cuantifica el nimero de placas rechazadas.

Se cuantifican las incidencias y los motivos (por ejemplo: prepara-

cion inadecuada de los clientes, errores en la programacion, errores

en la entrega de los informes o repeticiones de estudios).

Se cuantifican las complicaciones y los motivos. En los tres 4mbitos

con relacion a los totales y discriminado por los motivos.
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¢ Se cuantifica el nimero de protocolos y otros documentos estanda-
rizados de actos clinicos que estdn actualizados.

e Se cuantifica la demora en la entrega de los informes. Por dreas y
tipo de actividad.

e Se evaltia el porcentaje de estudios radioldgicos no informados.

Estandares no esenciales. Medidas:

e Se cuantifica el nimero de exploraciones duplicadas.

e Se cuantifica el rendimiento de las médquinas.

e Se cuantifica el material consumido por exploracién y/o tratamiento.

¢ Se cuantifican las ““horas de paro de las miquinas” para el manteni-
miento correctivo y preventivo. En los tres dmbitos: radiodiagnosti-
co, radioterapia y medicina nuclear.

e Se cuantifica la correlacion clinica-radiolégica de los estudios reali-
zados.

e Se cuantifican los clientes atendidos segin protocolos u otros, y el
grado de cumplimiento.
Se revisa el nivel de aplicacién de los protocolos, discriminados por
patologias: Clientes atendidos segin protocolos/total de clientes
atendidos.
Se evalda el promedio de sesiones por cliente atendido. Desglosa-
do por dreas, servicios y patologias.

¢ Se cuantifica el grado de cumplimiento de los planes de rehabilita-
cion segun los objetivos marcados. Porcentaje de cumplimiento de
los planes de tratamiento (hospitalizados y ambulatorios).

Galiciaasn

15. AREA DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

El drea de diagnéstico por imagen comprende todo el dispositivo que per-
mite la realizacion de estudios y practicas diagndsticas o terapéuticas basa-
das en la obtencién o visualizacién de imagenes del organismo.

CRITERIO 15.1

El hospital dispone, con medios propios o ajenos vinculados, de un drea de
diagnéstico por imagen que, debidamente organizada, ofrece servicios de
apoyo al diagnéstico y/o tratamiento adecuados a la oferta asistencial del
centro.

(167) Decreto 52/2001, do 22 de febreiro, polo que se regula a acreditacién dos centros hospita-
larios da Comunidade Auténoma de Galicia.
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Requerimientos:

15.1.1. El 4rea de diagnéstico por imagen desarrolla sus actividades
basdndose en un disefio organizativo y de funcionamiento que
garantiza la realizacién interna de los estudios diagnésticos basicos
de forma continuada, y posibilita la realizaciéon de otros estudios
mas complejos conforme a la oferta asistencial do centro. Segun las
caracteristicas del hospital podra estar constituido por una o por
varias unidades, que de ser vinculadas contardn con las debidas
autorizaciones, y la vinculacién constara por escrito.

15.1.2. Existen normas y procedimientos escritos, periédicamente
actualizados, que regulan el funcionamiento del drea, asi como la
coordinacién con otras dreas del hospital y con otros servicios
externos.

15.1.3. El drea cuenta con un responsable, facultativo especialista en
radiodiagndstico en posesion del titulo de supervisor de instalacio-
nes radioldgicas, que asume de manera formalizada la direccion
técnica, organizacion, planificacion y supervision de las actividades.
Esté definida la persona que lo sustituye en su ausencia.

CRITERIO 15.2

El 4rea de radiodiagnéstico cuenta con una localizacion adecuada, instala-

ciones, equipamiento y personal para el desarrollo de su actividad.
Requerimientos:

15.2.1. Las instalaciones asistenciales bdsicas estdn situadas en el
hospital permitiendo un fécil acceso de pacientes ambulatorios y
encamados, especialmente desde las dreas de urgencias y hospitali-
zacion, y diferenciando espacios funcionales al menos para la espe-
ra, salas de exploraciones, informacién y la administracion.

15.2.2. Dispone de instalaciones internas de radiologia simple,
radiologia seriada con contraste, tomografia, equipo portatil de
radiodiagndstico, equipo automatizado de revelado y ecografia, sin
prejuicio de otras, propias o vinculadas, internas o externas, que la
oferta de servicios del centro haga precisos.

15.2.3. El 4rea dispone de medios suficientes para la atenciéon de
problemas y complicaciones médicas agudas propias del servicio.
15.2.4. El area dispone de especialistas y demds personal sufi-
ciente para dar cumplimiento a las demandas y necesidades fun-
cionales del hospital. Con medios propios o vinculados garantiza
la realizacion de estudios y la emisién de informes de forma con-
tinuada.
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CRITERIO 153

El drea de diagndstico por imagen ofrece sus servicios garantizando su ade-
cuacion y calidad.

Requerimientos:

312

15.3.1. El 4rea dispone de un catdlogo de técnicas debidamente pro-
tocolizadas, acorde con la oferta asistencial del centro y periddica-
mente actualizado y difundido entre los diferentes servicios
asistenciales.

15.3.2. El servicio emite sus informes por escrito, siendo siempre
elaborados por un facultativo especialista. En ellos figuran, ademas
de los datos identificativos del paciente, los datos del facultativo
solicitante y del que emite el informe, una descripcion de los prin-
cipales hallazgos y de la impresién diagndstica.

15.3.3. El 4rea registra los pacientes y estudios realizados. El sopor-
te fisico del estudio es el informe, que se une a la historia clinica
quedando una copia del informe archivada en el drea de forma
facilmente localizable.

15.3.4. Existen medidas de control y correcciéon de demoras inade-
cuadas en la realizacion de estudios y entrega de resultados.

15.3.5. El servicio dispone de un programa de calidad de sus activi-
dades, instalaciones y proteccion frente a riesgos integrado en el
area de calidad.
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Anexo 3. Analisis de las causas

de los errores diagnosticos en la
U AD TI128,278,279,280,281,282,283,284,285,286,287,288

Causas comunes

No consultar las radiografias o informes previos. Esto puede deberse a que
las imdgenes previas se hayan extraviado o destruido, los radiélogos estén
demasiado ocupados para examinar pruebas de imagen previas, el apoyo
administrativo sea insuficiente para encontrar pruebas de imagen antiguas,
una recuperacion digital inadecuada, o porque la urgencia de un informe no
permita analizar estudios previos.

Limitacion, baja o mala calidad técnica de la exploracién, debido a:
exposicién incorrecta, proyecciones defectuosas, error en el tipo de modali-
dad de imagen escogida, protocolos de imagen inadecuados o a las condicio-
nes del enfermo.

Informacion clinica sesgada, inadecuada, insuficiente o inexistente.

Fatiga: se ha subrayado el efecto del exceso de trabajo en la precision
radioldgica.

Interrupciones continuas: pueden provocar distracciones y pérdida de
concentracion.

Causas especificas de error de percepcion (falso
negativo)

Mala técnica de lectura de la radiografia: no secuencial o excesivamente
répida.

La patologia estd fuera del area primaria o principal del examen.

Busqueda satisfactoria o lesiones multiples. Una lesion puede no ser
detectada cuando el radidlogo reconoce una anomalia, pero no logra ver
una segunda lesion (p. ej., diagnosticamos un tumor renal, pero no vemos
que la vena renal estd trombosada).

Malas condiciones de visualizacién y luminosidad de negatoscopios y
monitores de visualizacion.
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Causas especificas de error cognoscitivo

314

Falso positivo: conocimiento inadecuado de la anatomia normal; no
conocer las variantes normales; desconocimiento de las variantes de des-
arrollo y crecimiento. Esta causa constituye una especial fuente de error
potencial en radiologia pedidtrica.

Error de valoracion: fallos metodoldgicos o de estilo al redactar el informe
radioldgico; sesgo de respuesta: realizar un enfoque estadistico (p.e: siem-
pre que se observa un nédulo hiperecogénico en higado se informa de
hemangioma, sin remarcar que es un diagndstico inespecifico); no incluir
diagnostico diferencial; carecer de conocimientos actualizados (ignorancia
sobrevenida) o laguna de conocimiento (ignorancia originaria); el error rei-
terado (error de cortar y pegar): es el diagnéstico incorrecto reiterado de
varios radi6logos, sobre el informe previo de uno de ellos. El radiélogo sus-
cribe acriticamente los informes erréneos anteriores.
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Anexo 4. Mapa de gestion de
riesgos en las UADTI™
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Anexo 5. Estandares de
seguridad para procedimientos
intervencionistas NPSA-RCR

(lista de chequeo)”

El NPSA establece la lista de verificacion aplicable a todo paciente que se
someta a procedimientos invasivos, definidos como aquellos que conllevan
penetracion de la piel, diferente de la colocacidon de un acceso intravenoso,
con anestesia general o local.

Los estindares fundamentales fueron especificados por la OMS
durante el desarrollo de la lista de verificacion de seguridad y se han adap-
tado al intervencionismo radiolégico.

1.

El equipo realizard el procedimiento en el paciente correcto y en el
lugar apropiado.

El equipo reconocerd y se preparara apropiadamente para el ries-
go de elevada pérdida de sangre. Verificara los factores de riesgo
para sangrado y fallo renal.

El equipo evitard inducir una reaccion alérgica o adversa a farma-
cos conocidos por suponer un riesgo para el paciente.

El equipo utilizara los métodos adecuados para minimizar el riesgo
de infeccién en el lugar del procedimiento.

El equipo asegurard la disponibilidad del material grafico relevan-
te y de que haya sido revisado antes del procedimiento.

El equipo se asegurara de que el material necesario esta disponible.
El equipo evitara la retencién accidental de instrumentos o mate-
rial invasivo dentro del paciente.

El equipo almacenard e identificard de forma clara toda muestra de
tejido.

El equipo comunicard e intercambiard de manera efectiva toda infor-
macién importante para el desarrollo seguro del procedimiento.

10. Se llevara a cabo una correcta auditoria de la aplicacion y uso de la

lista de verificacion radiol6gica
Algunas normas adicionales son:

11. El equipo utilizard métodos conocidos para prevenir dafios debidos

a la anestesia, a la vez que se protege al paciente de sufrir dolor.
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12. El equipo reconocerd y se preparard de manera eficiente en caso de
eventos que pongan en riesgo la vida del paciente debido a dismi-
nucién de la funcién respiratoria.

W
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Anexo 6. Estandares para la
prestacion de telerradiologia”

Es objetivo de la RCR que la telerradiologia debe mejorar y complementar
los servicios locales de diagndstico y que no debe haber ninglin menoscabo
a la calidad de los servicios de imagen de diagndstico del Reino Unido en
general.

Como principio de trabajo general, el uso de la telerradiologia no
deberia debilitar los flujos de trabajo normales dentro del departamento de
radiologia o del hospital. El uso de la telerradiologia para la subcontratacién
de im4genes tampoco deberia debilitar los flujos de trabajo normales den-
tro del departamento de radiologia o del hospital.

Estos estdndares son aplicables en general para compartir datos de
forma segura. Debe haber un flujo ininterrumpido de datos desde el
momento de peticion de imdgenes hasta la confirmacién de recibo del infor-
me de imdgenes por parte del médico clinico solicitante.

Los estandares se pueden dividir en las siguientes areas: estdndares
para asegurar la seguridad del paciente; estandares aplicables a la imagen y
la transferencia del informe, en general; estindares aplicables al radidlogo
que provee un servicio de informacion a través del servicio proveedor de
telerradiologia; estandares aplicables al servicio proveedor de telerradiolo-
gia; estdndares especificos al organismo de salud que utiliza el servicio de
telerradiologia; estdndares aplicables a la provision del visionado de image-
nes en el hogar para el radiélogo de guardia.

Los estandares especificados mds abajo reflejan la vision del RCR para
garantizar la seguridad del paciente. Algunos estdndares no estdn incorpo-
rados en el marco legislativo europeo, que es posible que sea revisado cuan-
do se disponga de mayor experiencia en telerradiologia.

Estandar 1. Asegurar la seguridad del paciente
cuando se intercambien imagenes e informes

Los datos del paciente, las imdgenes y toda la informacion clinica relevante
deberd estar disponible para su revision en cualquier hospital que el paciente
visite, sin importar el tipo. Esto reducira la necesidad de repetir exdmenes.
Es esencial que el servicio de informacién de telerradiologia tenga acce-
so al historial de imagenes del paciente e informes asociados para facilitar una
préctica clinica segura y asegurar la precision y relevancia de los informes.

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 323



El servicio de informaciéon de telerradiologia debe disponer de la
informacién completa del paciente que serd incluida y mostrada conjunta-
mente en el informe, junto con las imdgenes relevantes. Es preferible que los
detalles clinicos de la derivacién estén incluidos como parte del informe de
imégenes.

Es esencial que todas las organizaciones sean capaces de mostrar las
imdgenes y visionar los informes obtenidos de otras organizaciones, conjun-
tamente con sus propias imdgenes, independientemente del origen del pro-
veedor de imagenes.

Es fundamental que cualquier cambio en el informe sea sefialado en el
mismo y notificado al resto de organizaciones involucradas en el diagnosti-
co y gestion del paciente (solicitante y quien elabor6 el primer informe, si
este es distinto de quien lo modifica).

Debe incorporarse un sistema para asegurar la entrega del informe al
médico que solicita el estudio, permitiendo el acuse de recibo electronico y
su monitorizaciéon?89,290,

El servicio debe posibilitar al medico indicar el cardcter urgente de la
solicitud de informe. Este caracter debe resaltarse en la lista de trabajo del
sistema de acuse de recibos.

Es esencial que exista una ruta claramente definida que permita trans-
mitir urgentemente al médico solicitante cualquier hallazgo inesperado.

Es fundamental que estén sefialados la hora y lugar, con la informa-
cién de contacto disponible, para permitir el debate clinico si fuese necesa-
rio. El radidlogo informante debe estar facilmente localizable por teléfono
para discutir los informes.

Estandar 2. Intercambio de las imagenes, los datos y
el informe

El intercambio entre organismos de salud de datos del paciente debe reali-
zarse de acuerdo a contratos claros y mediante los protocolos establecidos
de intercambio de imagenes y de informacion (método de transferencia, tra-
tamiento, almacenamiento y acceso a los datos) y garantizando la confiden-
cialidad?91.

Se dispondra de asesoramiento legal acerca de los requerimientos mas
actuales sobre el consentimiento del paciente para la transferencia de ima-
genes a otra organizacion con fines diagndsticos y de informacién y su
potencial almacenamiento.

La Ley de Proteccion de Datos establece que los pacientes dispondran
de la informacién relacionada con el subsecuente manejo de sus imagenes
como parte del proceso de diagnostico. Esta se debe facilitar por escrito292,
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Estandar 3. Los radidlogos que ofrecen servicios de
informacion a través de un servicio proveedor de
telerradiologia

Los radidlogos que den un servicio de informacién por imdgenes para
pacientes del Reino Unido deben cumplir los mismos estandares profesio-
nales. Los profesionales de radiologia que ofrezcan un servicio de telerra-
diologia deben estar sujetos a las mismas obligaciones como radiélogos del
Reino Unido.

Los radidlogos que trabajen a tiempo parcial para un servicio de tele-
medicina deben garantizar que no existird ningtn conflicto de intereses con
su empleador principal y que cumplen con la Directiva Europea de Tiempo
de Trabajo?9 respecto a su compromiso semanal de trabajo total.

Los radidlogos que trabajen para organizaciones de telerradiologia
europeas o no europeas y que informen de pacientes del Reino Unido
deben poseer un dominio total de la lengua inglesa y deben haber obtenido
una acreditacién de habla inglesa a nivel proficiency cuando esta no sea su
lengua materna(168),

Estandar 4. Proveedores de servicios de telerradiologia

Todos los proveedores de servicios de telerradiologia deben estar registra-
dos a través del organismo regulador pertinente, asi como estar sujetos a sus
regulaciones y estandares. El proveedor de servicios de telerradiologia se
asegurard y demostrara que cumple con los estdndares de imagen, intercam-
bio de informacién y seguridad del paciente294. El proveedor de servicios de
telerradiologia debe demostrar que sus radidlogos estdn registrados a través
de autoridades regulatorias del Reino Unido (GMC) y mostrar evidencias
de la competencia de los radidlogos para trabajar en el pais para el cual se
ofrecen los servicios.

El proveedor de servicios de telerradiologia debe establecer una
comunicacion fluida con la organizacién a la que prestan sus servicios, de
manera que los médicos y radidlogos puedan discutir los informes y casos
directamente con el informador original.

El proveedor de servicios de telerradiologia debe disponer de infor-
macién de todo acceso que haya tenido a los datos del paciente. Se reco-
mienda que las organizaciones que provean servicios de telerradiologia

(168) Article 53, Directive 2005/36/EC of the European Parliament and of the Council of 7 Sep-
tember 2005 on the recognition of professional qualifications, Official Journal of the European
Union. Disponible en:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2005:255:0022:0142:EN:PDF
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establezcan y publiquen, de forma regular, los resultados de procesos conti-
nuos de auditoria que revisen la calidad y precision de los informes de
radiologia.

El proveedor de servicios de telerradiologia debe demostrar que sus
radidlogos llevan a cabo anualmente el desarrollo profesional continuo y son
evaluados conforme a la misma calidad que los radidlogos de Reino Unido.

El proveedor de servicios de telerradiologia debe demostrar que sus
radiélogos tienen aseguracion individual e indemnidad. Asimismo el prove-
edor debe poseer una cobertura médico-legal adecuada.

El proveedor de servicios de telerradiologia debe mostrar evidencia de
cumplir con los requerimientos de la directiva EURATOM 97/43 de la UE,
incluyendo justificacién y optimizacién de las técnicas de imagen?293.

El proveedor de servicios de telerradiologia debe asegurar que los
radidlogos empleados cumplen con la Directiva Europea de Tiempo de Tra-
bajo respecto a su compromiso semanal de trabajo total.

Estandar 5. Organizaciones de salud que usan
servicios de telerradiologia.

El Organismo de Salud responsable debe conocer los requerimientos
médico-legales inherentes al contrato entre servicio proveedor de telerra-
diologia y el receptor del servicio ya que es posiblemente el responsable
legal en caso de que no se hayan dado los pasos suficientes para garantizar
la seguridad del paciente y la calidad del servicio.

El Organismo de Salud debe asegurar que los detalles clinicos en la
solicitud de imagen sean claros evitando el uso de lenguaje coloquial y abre-
viaturas.

Es esencial que se realice una auditoria de los informes de imagen del
proveedor del servicio de telerradiologia, para comprobar la estructura del
informe, el contenido, la precision y la calidad de cualquier recomendacion
presente en el informe, como ulteriores estudios de imagen.

Debe existir un proceso de revision de todos los informes generados
de forma externa a la organizacion, especialmente aquellos que no es pro-
bable que sean revisados en una reuniéon de equipos multidisciplinar. Es
importante comprobar estos informes, con especial atencion a aquellos que
vayan a ser leidos exclusivamente por personal no radiélogo.

Se deben tomar los pasos apropiados para asegurar que al proveer un
servicio de telerradiologia no se ven afectadas las oportunidades locales de
entrenamiento y educacion.

La telerradiologia debe ser vista como un recurso educativo.
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Estandar 6. El suministro de visionado de imagenes
en casa por parte del radidlogo de guardia

La organizacion debe garantizar el acceso desde el domicilio del radidlogo
de guardia a la red PACS (Sistema de archivado e intercambio de imagenes)
de la organizacion, independiente de otros sistemas informaticos de uso per-
sonal, facilitando un sistema de imdgenes, un monitor de visionado de acep-
table calidad diagnostica y permitiendo la transmision segura de los datos
del paciente. Se guardara un rastro de acceso a los datos del paciente.

El radidlogo de guardia debe ser entrenado en el uso correcto de las
imagenes y herramientas del monitor de visionado, y disfrute del ambiente
Optimo necesario para la correcta interpretacion de la imagen2%, Es esen-
cial que, cuando sea posible, el radidlogo de guardia tenga acceso a todas las
imégenes e informes anteriores. Es fundamental que la velocidad y calidad
de la conexion a la red permita un visionado de las imagenes lo mas proxi-
mo posible al existente en el departamento de radiologia.
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Anexo 7 Acuerdo de
colaboracion entre la SEC y la
SERAM en el area del
diagnodstico por imagen en
cardiologia"™

Con vistas a fomentar la mejor atencion a los pacientes, la medicina actual,
cada vez mas, estd orientada por procesos, en los que frecuentemente se
requiere la colaboracion entre especialistas, de distinto origen y formacion.

Dado el cardcter multidisciplinar de la practica médica, las sociedades
cientificas que tratan de garantizar las mejores condiciones de formacion y
desarrollo del ejercicio profesional de los especialistas a los que represen-
tan, ven en la colaboracién con otras Sociedades una oportunidad de pro-
mover una asistencia de mayor calidad para el paciente, al fomentar la
adquisicion de conocimiento y el desarrollo de la investigacion, al mismo
tiempo que protegen de una forma mds eficaz los intereses de sus asociados.

En la misma direccién de la trayectoria de colaboracién que ya se ha
emprendido en otras areas por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
y que ha permitido el establecimiento de acuerdos de colaboraciéon con
otras sociedades cientificas de nuestro pais, como la SEN (Sociedad Espa-
nola de Neurologia), la SED (Sociedad Espanola de Diabetes) o la SEEN
(Sociedad Espaifiola de Endocrinologia y Nutricién) y por la Sociedad Espa-
nola de Radiologia Médica (SERAM), con acuerdos de colaboracién con la
SEMNIM (Sociedad Espaiiola de Medicina Nuclear) y la SEPAR (Sociedad
Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica), en Marzo de 2010 se firmé el
Convenio Marco de colaboracién entre la SEC y la SERAM en el que se
refleja la accién coordinada entre ambas sociedades con numerosos puntos
de convergencia y dreas de mutuo interés.

Los principales objetivos de este Convenio Marco SEC-SERAM son
identificar dreas de interés comun para potenciar acciones encaminadas a la
colaboracion de ambas Sociedades con el objeto de mejorar la atencién glo-
bal a los pacientes, eje central en torno al cual deben orientarse todas las

(169)Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y Sociedad de Radiologia Médica (SERAM).
Comisién de Trabajo Paritaria. Acta y Propuestas de colaboracion (Valencia, 22 de octubre de
2010).
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acciones, en los siguientes escenarios de colaboracion: ambito asistencial,
control de calidad, docencia y formacion de profesionales en el campo de la
imagen cardiaca, investigaciéon y defensa de los intereses profesionales y
laborales de sus socios, todo ello de acuerdo con la legislacion vigente y los
principios éticos propios de la practica de la medicina.

De acuerdo con el Convenio Marco, el 16 de abril de 2010 se reunié en
la Casa del Corazén en Madrid, la primera comision de trabajo paritaria
compuesta por miembros de la SERAM y la SEC con el objetivo de elabo-
rar un documento de minimos en el que se contemplen aspectos asistencia-
les, de calidad, de formacion y de investigacién conjunta.

Los miembros de esta comision ratificaron la voluntad de ambas socie-
dades de colaborar, por considerar que la colaboracion es una realidad ya
presente, en algunos casos desde hace afios, en la practica asistencial cotidia-
na de muchos centros espafioles, algunos de ellos de excelencia, en donde las
técnicas de imagen cardiaca son indicadas, realizadas, interpretadas e infor-
madas bajo la supervisiéon de equipos compuestos por cardidlogos y radio-
logos. Este modelo transversal, donde participan en las mismas unidades de
diagnostico especialistas de distinta procedencia, cada uno con sus compe-
tencias, muy extendido en otros paises de nuestro entorno, permite unos
resultados en términos de aprovechamiento de recursos, seguridad y rendi-
miento diagndstico que podrian ser superiores al concepto tradicional de
departamentos aislados.

Este modelo de colaboracion entre especialidades en actividades asis-
tenciales, docentes y de investigacion puede revertir en una mejor forma-
cién de expertos en el campo de la imagen cardiaca cuya demanda, en
nuestro pais, se prevé que serd creciente en los préximos afios.

El uso compartido de la tecnologia de diagndéstico por la Imagen en
patologia cardiaca y del conocimiento de los distintos profesionales, radi6-
logos y cardidlogos, implicados en la indicacion, seleccidn, ejecucion, inter-
pretacién e informe de cada tipo de prueba, podria resultar beneficioso para
los pacientes, los especialistas y para la sociedad en general.

El nuevo modelo de colaboracion en el diagndstico por imagen cardia-
ca podria resultar mas racional, al permitir mejorar las indicaciones de cada
exploracidn, el rendimiento en su interpretacion y la seguridad, al escoger-
se los candidatos mads idéneos o la técnica mas adecuada y pudiendo aten-
der mejor las posibles complicaciones. Trabajando de forma conjunta,
radidlogos y cardidlogos, deberia ser posible consensuar y optimizar proto-
colos de actuacion para cada patologia a estudio con el objetivo de evitar
duplicidades de exploraciones disminuyendo con ello riesgos, gastos innece-
sarios y molestias al paciente, ademds de hacer descender la proporcién de
pruebas no concluyentes, con la consiguiente mejora en el aprovechamien-
to de los recursos.
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El objetivo primordial de este comité fue la identificacién de dreas de
interés comun para que posteriormente, crear grupos de trabajo para la ela-
boraciéon de documentos de actuacion conjunta en forma, por ejemplo, de
recomendaciones, guias de practica clinica, etc., avaladas por ambas socieda-
des y publicadas en sus revistas respectivas. Ademas, estos grupos de traba-
jo podrian proponer algunas actuaciones especificas que permitan poner en
marcha proyectos docentes y de investigacion comunes en el dmbito de la
imagen cardiaca.

Los temas de interés conjunto identificados por esta comision cuyo abor-
daje se podria poner en marcha mediante actuaciones concretas fueron:

1.

3.

Funcionamiento de las unidades de imagen cardiaca: estado actual de
las técnicas de imagen cardiaca en Espafia. Realizacion de una
encuesta conjunta promovida por la SERAM y la SEC para conocer
en el territorio nacional: cantidad de los distintos tipos de estudios de
imagen cardiaca que se realizan, dotaciones de equipamiento y esta-
do (tipo, antigiiedad, condiciones de uso), dotacién de personal, horas
dedicadas, unidades conjuntas, y otros aspectos que permitan dispo-
ner de datos objetivos.

Indicaciones de uso apropiado de las técnicas de imagen cardiaca:
crear un comité de expertos para evaluar el uso apropiado de las téc-
nicas de imagen cardiaca en nuestro medio, con capacidad, si procede,
para establecer recomendaciones especificas, en la linea de los crite-
rios establecidos por otras sociedades y grupos de trabajo.

Formacién en Imagen Cardiaca. Cursos de formacion en imagen
cardiaca con periodicidad, al menos anual, promovidos y organiza-
dos conjuntamente por SEC y SERAM. Las propuesta concreta al
Consejo Asesor de la SECy a la Junta Directiva de la SERAM para
celebrar a lo largo de 2011 un primer Curso Conjunto de Imagen
Cardiaca entre la SEC-Seccion de Imagen Cardiaca y la SERAM-
seccion SEICAT (Sociedad Espafiola de Imagen Cardiotoracica)
en el que se intentara involucrar a las principales compaiiias de tec-
nologia del Sector. Establecer requisitos para la formacién de resi-
dentes de ambas especialidades en imagen cardiaca y promover
acuerdos para permeabilizar rotaciones entre departamentos de
radiologia y cardiologia, o unidades de imagen Cardiaca multidisci-
plinar en aquellos casos en que estas existan, a especialistas en for-
macion. Promover mds becas y ayudas para formacioén avanzada de
expertos en Imagen Cardiaca en centros de prestigio nacionales y
extranjeros.

Programas de investigacién conjuntos. Creacion de becas y ayudas
a través del Consejo Asesor de la SEC y su equivalente de la
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SERAM, a ser posibles patrocinadas por la industria, que fomenten
proyectos de investigacion en los que exista colaboracion radiolo-
gia/cardiologia.
Se han priorizado proyectos cuya ejecucion pueda iniciarse en breve y
con amplio consenso.
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Anexo 8. Catalogo de explora-

ciones radioldgicas diagnosticas
y terapéutica. SERAM 2009”

Para la elaboracién del catdlogo 2009 se han tenido en cuenta las siguientes
normas generales:

Se considera que todas las exploraciones convencionales se reali-
zan en salas digitales (DR, telemandos digitales). Para aquellos que
necesiten los calculos de las Unidades Relativas de Valor (URV) y
Unidades Radioldgicas de Actividad (URA) con salas convencio-
nales deben consultar el catdlogo 2004.

La tecnologia de TC, US y RM se modifica velozmente y con esta
evolucién cambian los tiempos asignados a la realizacién de la
exploracién y del informe. Para los cdlculos se tomé la decision de
estimar una media de antigiiedad de los equipos instalados de entre
cuatro y cinco afios (inicios del 2005). Para aquellos que dispongan
de aparatos mds antiguos les serd de mas utilidad la edicién del
catdlogo del 2004.

Se eliminé del calculo de las URYV el coste de la pelicula y se con-
siderd para todos los casos un entorno PACS, introduciéndose el
coste del archivo por exploracion. No obstante, esto tiene un impac-
to pequefio sobre los célculos al estar referenciados a una unidad
que es la Rx. de térax PA y L calculada, a su vez, con los mismos
criterios.

El uso de las salas digitales disminuye de forma moderada el tiem-
po de ocupacidon de sala en los estudios simples.

Se ha valorado el tiempo de radiélogo teniendo en cuenta el impac-
to creciente del postproceso en nuestra tarea, tanto en las estacio-
nes de trabajo de las modalidades como en los PACS. Frente a las
mejoras en la calidad diagndstica que introducen, estas herramien-
tas consumen mds tiempo y justifican que, de forma general, estos
aumenten.

Uno de los cambios mas significativos es el manejo que tiene en esta
edicién la Radiologia Pedidtrica. Se han afiadido dos columnas més
que se corresponden a las Unidades Relativas de Valor de Pediatria
(URV-P) y a las Unidades Radioldgicas de Actividad de Pediatria
(URA-P) y se ha hecho asi por dos razones: porque es de todos cono-
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cidos que la realizacién de estudios de pediatria llevan, de forma
general, tiempos mayores de sala que los de adultos y por la adverten-
cia de la Seccién de Pediatria de la SERAM respecto a que en algu-
nos centros se aplicaban los tiempos del catdlogo general a los nifios
creando disfunciones importantes en las agendas de trabajo.

e Laintroduccion de pediatria con sus unidades especificas se ha hecho
de la siguiente manera: en estudios simples, estudios convencionales
con contraste y en US, las URV-P y las URA-P figuran a continuacion
de las de los adultos; en TC y RM hay 4reas especificas de neurorra-
diologia infantil y cuerpo infantil en donde estdn recogidas solo las
unidades de pediatria. Existen algunas exploraciones de TC, como
ocurre por ejemplo con TC cerebro para neuronavegador/radiociru-
gia que no se contempla en el area de TC Infantil, aunque si se reali-
za en los nifios y, en este tipo de casos, lo que hemos hecho es
mantener las de adultos afiadiendo las URV-P y las URA-P. En neu-
rorradiologia vascular e intervencionista y en radiologia vascular e
intervencionista, como son procesos largos y complejos, la incidencia
global en los tiempos y en la complejidad originada por que se trate
de un nifio o un adulto era escasamente significativa y, para conseguir
un catdlogo més sencillo y facil de manejo, decidimos omitirlas y en
estas areas solo figuran las URV y URA generales para todos.

e En aquellas exploraciones que solo se realizan a adultos (como la
mama, HSG, préstata, etc.) figuran vacias las columnas de pediatria.

e Por tltimo, sefialar que en este catdlogo no estd incluida el drea de
PET-TAC porque estd siendo consensuada con la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Nuclear.

Advertencia de lectura obligada antes de utilizar el
catalogo

El catdlogo es una herramienta que debe utilizarse con racionalidad. Estima
los tiempos necesarios y mide la complejidad de cada exploracién. Pero esos
datos deben ser aplicados teniendo en cuenta el contexto en que se va a des-
arrollar el trabajo radiolégico.

Durante estos afios, desde su primera publicacidn, se han recibido en
la SERAM reclamaciones de radidlogos que se quejaban de lo ajustado de
los tiempos radiolégicos, porque habia responsables de hospitales o de ser-
vicios de radiologia que dividian el ntimero de horas de la jornada laboral
por el tiempo de una exploracion y el resultado final lo pasaban a las agen-
das de trabajo de los radidlogos. Esto se entiende mejor si recurrimos a un
ejemplo: una RM de abdomen se informa, segtin el catdlogo, en un tiempo
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medio de 15 minutos. ;Debemos suponer que un radiélogo en 8 horas de
jornada puede informar 32 RM de abdomen? La respuesta es evidente: NO.
No, al menos que se den las condiciones siguientes: trabaja aislado y en
silencio; los técnicos no tienen acceso a €l para resolver dudas; los clinicos
no pueden preguntarle; no hay teléfono al que tenga que contestar; se trata
de exploraciones 6ptimas realizadas bajo la supervision de un experto; no
imparte docencia (trabaja sin residente); no publica ni presenta en congre-
s0s; no participa en sesiones clinicas ni en comités; no realiza ninglin ensayo
clinico ni participa en proyecto de investigacion; no realiza manualmente el
informe; la informacién clinica de la que dispone es perfecta, no necesita
consultar la historia; los pacientes son una muestra aleatoria en su comple-
jidad; y no realiza urgencias.

Y aun si se dieran todas esas condiciones, propias de un laboratorio, es
cuestionable si se podria mantener la concentraciéon méaxima exigida para
ser totalmente fiable durante toda su jornada. El radiélogo también se cansa
del trabajo ininterrumpido y tiene riesgos progresivamente mds graves de
cometer errores profesionales asociados al cansancio.

El catdlogo no valora todos esos aspectos imprescindibles de nuestro
ejemplo y no lo hace porque son tremendamente variables dependiendo,
entre otras cosas, del lugar y tipo del trabajo desarrollado y, por ello, impo-
sibles de trasladar a una herramienta que debe servir a todos: a los que tra-
bajan solos en una consulta, a los que lo hacen en centros pequefios sin
docencia y con pacientes de menor complejidad, y a los que ejercen en hos-
pitales de tercer nivel con pacientes complejos, formando residentes, parti-
cipando en proyectos de investigacion, asistiendo a sesiones clinicas,
comités, reuniones, etc. Resulta obvio que los tiempos de esas actividades
diferenciables, cuando se realicen, deben ser contemplados aparte y suma-
dos al tiempo de las exploraciones. Si no se hace asi, se usa irracionalmente
el catdlogo como herramienta de gestion, se le equipara a un 4baco.

Acerca de la complejidad que supone asignar
tiempos médicos a procedimientos diagndsticos o
terapéuticos™

Para la utilizacion del catdlogo deben tenerse en cuenta las siguientes con-
sideraciones: es una guia y como tal da valores medios estimados que, aun-
que elaborados con el mayor consenso posible, son orientativos y deben
adaptarse a las condiciones especificas.

(170) Referencia de la Guia de gestion de los Servicios de Radiologia, de la SERAM, que corres-
ponde a la segunda edicién del Catéalogo

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 335



Debe tenerse en cuenta que sélo se ha considerado actividad asisten-
cial, excluyendo la actividad docente, de formacién medica continuada,
investigadora, etc., debido a su variabilidad.

Los tiempos han sido considerados en condiciones 6ptimas de equipa-
miento y de personal; los tiempos expresados en el catdlogo pueden verse
incrementados en funcién de las caracteristicas de los pacientes (UVI,
pedidtricos, etc.); en aquellos procedimientos que requieran anestesia debe-
ran afnadirse al menos 20 minutos al tiempo de ocupacién de sala (TOS). La
consulta radioldgica, consentimiento informado, etc., son tiempos dificiles
de cuantificar por su gran variabilidad; no obstante, deberdn tenerse en
cuenta. Todos los tiempos han sido calculados teniendo en cuenta un nivel
satisfactorio de calidad, por lo que resultados diferentes requeririan una
evaluacion especifica.

Tabla A.8.1. Catalogo exploraciones SERAM 2009.

Adultos Pediatria
Tiempo de
_— .. Tiempo
CoD Procedimiento ocupacion L URV URA RV-P  URA-P
médico
sala
Radiologia simple
10 T6rax
70101 Torax, pa 5 5’ 0,94 0,94 1,16 1,23
70102 Torax, pay lat 6’ 5k 1,00 1,00 1,25 1,35
70108 | Toyec: Especiales de torax: 5 5 094 094 116 123
decubitos, lorddticas
70311  Parrilla costal 5§ &’ 0,94 0,94 1,16 1,23
70312  Esternon 8’ 5 1,11 1,12 1,45 1,58
Parrilla costal ap y , ,
70106 ) 6 5 1,00 1,00 1,25 1,35
oblicuas
Exploraciones especiales
1
de térax
70113 Siza"zac'on de fluorosco- 10' 10 170 189 1,70 1,89
12 Exploraciones con portatil
70121  Torax portéatil 20’ 5 2,62 2,97 2,62 2,97
70120 O'as exploraciones con 20 5 262 297 262 297

portatil
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Anexo 9. Catalogo de los

procedimientos de medicina
nuclear. SEMNIM 2011"

El objetivo del catdlogo de procedimientos de medicina nuclear es asignar
valores ponderados a cada exploracién de medicina nuclear, segtin costes de
personal y costes de material por exploracién. El cilculo empleard como
referencia la gammagrafia tiroidea, que se considera como la unidad.

Las exploraciones se ordenan consecutivamente segiin el Nomencla-
tor, se clasifican por grupos diagnésticos (GR) y a cada una se le asigna
un Cédigo, compuesto de seis cifras que se asignaran después de la apro-
bacion definitiva del documento. Las distintas exploraciones de Medicina
Nuclear figuran en el concepto Procedimiento. En €l se incluyen como
nuevas exploraciones las que hacen referencia a SPECT-TAC y PET-
TAC, que se practican en nuestros servicios y centros de medicina nucle-
ar. Se decidié no suprimir ningin procedimiento, a pesar de que algunos
no se realizan de forma rutinaria. A los procedimientos menos empleados
no se les asignard indice de complejidad ni unidad relativa de valor, en
cuyas casillas aparecerd la cifra 0,0.

El tiempo médico (expresado en minutos) comprende el tiempo
empleado por el médico nuclear en realizar el informe, mas la supervision
o realizacién de la exploracion y el procesado de imédgenes, en los casos
que asi se requiera.

En el tiempo de ATS/Técnico (expresado en minutos) se incluyen
dos parametros: el tiempo de ocupacion de gammacamara o de tomdgra-
fo, expresado en minutos, que se ha considerado el tiempo desde que el
paciente entra en la sala hasta que sale de ella; y el tiempo de personal,
expresado en minutos, que mide el tiempo empleado por ATS/Técnico en
la preparacion y administracién del radioisétopo, adquisicién, procesado
y obtencién de la imagen.

La SEMNIM recabd en 2004 esta informacién a todas las Socieda-
des de Medicina Nuclear de las comunidades auténomas y Servicios de
Medicina Nuclear de Espafia en la Asamblea General de la SEMNIM
celebrada ese afio en Barcelona. Los tiempos finales han sido obtenidos
de los célculos empleados por las Sociedades Andaluza y Catalana de
Medicina Nuclear en sus comunidades. No se han considerado otras URV
recibidas, debido a que la metodologia de sus cédlculos diferia de forma
significativa con la que la SEMNIM se habia planteado utilizar.
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El indice de complejidad (IC) pretende medir la complejidad de
cada prueba y poder contabilizar la produccién de un servicio, reflejando
cualitativa y cuantitativamente la actividad realizada. Para calcular el IC
se tiene en cuenta lo que hemos definido sobre tiempo médico y tiempo
de ATS/Técnico.

Ademas, estos tiempos se ponderan segun los costes de personal
sanitario, por lo que reflejan el consumo en recursos humanos, que
requiere la realizacién de cada estudio. Se han considerado como referen-
cia los costes un hospital universitario de tercer nivel. Asi, se ha valorado
el minuto del tiempo médico en 0.588 €. El tiempo ATS/técnico se ha pon-
derado en sus dos apartados: coste de personal en 0.285 € y de gammaca-
mara o tomografo en: 0.1 € para las exploraciones planares con
gammacamara; 0.2 € para las exploraciones SPECT; 0.3 € para las explo-
raciones SPECT-TAC y para las exploraciones PET; 0.4 € para las explo-
raciones PET-TAC. Estos valores intentan reflejar los costes de
amortizacion y de mantenimiento de los equipos

Para poder contabilizar la actividad de cada servicio en términos
homogéneos y que las medidas sean reales es para lo que se han calcula-
do los IC, que son medidas relativas entre si y se ha convenido en elegir
la gammagrafia tiroidea como procedimiento de referencia, para cons-
truir su escala.

La unidad relativa de valor (URV) expresa un coste econémico para
cada exploracién de medicina nuclear. Es decir, indica cuantas veces mas
cuesta un procedimiento que otro, que se toma como referencia. Las uni-
dades relativas de valor son, por tanto, factores de reparto que permiten
transformar los recursos consumidos al realizar un procedimiento en
coste econdmico imputable a ese procedimiento.

Los costes obtenidos son aproximados, y este es un aspecto impor-
tante a considerar cuando se quiere hacer uso de los mismos. Cada uni-
dad o servicio de medicina nuclear tendrd que ajustar el precio de la
unidad, gammagrafia tiroidea, y las URV permitirdn conocer el coste del
resto de las exploraciones.

Para su cdlculo se han considerado dos parametros: Primero, el indi-
ce de complejidad, que expresa el coste del personal y del equipo instru-
mental implicados en la consecuciéon del procedimiento y, segundo, el
valor de los radioisétopos empleados en cada exploracion de medicina
nuclear. Se ha considerado, al igual que en los costes de personal, el pre-
cio de la monodosis en un hospital universitario de tercer nivel.

No se han considerado los costes estructurales, entendiendo por
tales los costes propios de los servicios de medicina nuclear: limpieza,
luz, administracién y los costes comunes, cuya actividad se dirige a toda
la estructura de un centro hospitalario como la energia, comunicaciones,
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mantenimiento, limpieza, unidades de administracion y gestion, servicios
de soporte de la actividad asistencial (farmacia, esterilizacién, medicina
preventiva, etc). No se han tenido en cuenta, debido a que no existe una
responsabilidad directa de la unidad de medicina nuclear sobre estos
costes, fundamentalmente sobre los comunes y porque existe una gran
variabilidad importante entre los costes estructurales de unos y otros
centros.
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Anexo 10. Expectativas de los

destinatarios de los procesos de
las UADTI

Tabla A10.1. Expectativas de los destinatarios de los procesos de las UADTI'8.

Pacientes y
familiares

Que se realice la prueba
lo antes posible y en
coordinacién con el
médico que la solicita.
Que el médico que soli-
cita la prueba le expli-
que en qué consiste,
por qué hace y qué ries-
gos tiene.

Que se simplifiquen y
agilicen los tramites
para gestionar la cita.
Que me hagan todas las
pruebas solicitadas el
mismo dia, con horarios
flexibles y sin espera.
Que la prueba se realice
lo mas cerca posible de
Su residencia.

Que le informen antes,
durante y después de la
realizacion de la prueba.
Que la prueba se realice
en condiciones de inti-
midad y con un trato
respetuoso y personali-
zado.

Que las salas de espera
y exploracion sean
cémodas y estén lim-
pias.

Que pueda estar acom-
panado durante la reali-
zacion de la prueba.
Que el personal que

le atiende esté
identificado.

Que le atiendan profesio-
nales con experiencia.

Médicos
prescriptores

Realizacion e
informe de la
prueba en un
tiempo adecuado
al proceso asis-
tencial.

Que los trémites
para solicitar una
prueba sean sen-
cillos.

Saber en qué
momento se ten-
dran los resulta-
dos para
continuar con el
proceso asisten-
cial.

Que los informes
sean de calidad

e incluyan una
conclusién
diagndstica.
Adecuar la cartera
de servicios de
técnicas de ima-
gen a las necesi-
dades de cada
nivel asistencial.
Acceso agil a los
especialistas de
imagen, tanto
para consulta de
casos complejos
como para la for-
macion del propio
meédico.
Desarrollo de
redes informaticas
que hagan posible

Facultativos de las
UADTI

Adecuada dotacion de
tecnologias ajustada a
las caracteristicas del
centro sanitario (estan-
dares de dotacion tec-
nolégica).

Equipamiento actualiza-
do, con mantenimiento
6ptimo, y que cumplan
todas las normas de
calidad y seguridad
vigentes.

Que se cumplan las
medidas de radioprotec-
cién para el paciente y
profesional expuestos.
Que las pruebas que se
realicen estén indicadas.
Participacion en la ela-
boracién de protocolos
y guias clinicas de los
procesos asistenciales
que incluyan técnicas
de imagen.

Participar de forma acti-
va en el proceso de
imagen, con capacidad
para tomar decisiones
en cuanto al tipo de
prueba que hay que
realizar, cuando o cémo.
Que las peticiones de
pruebas sean claras y
legibles, con informa-
cion clinica relevante.
Disponibilidad de la
informacién clinica
necesaria para la pro-
gramacion, realizacion e
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Otro personal de las
UADTI

Que las peticiones de estu-
dios estén bien cumplimenta-
das y sean legibles
(identificacion del paciente,
prueba solicitada...).

Que se advierta si el paciente
precisa un manejo especifico.
Que los pacientes estén bien
valorados antes de realizar las
peticiones de pruebas de ima-
gen, para que solo se realicen
las pruebas necesarias.

Que las peticiones se ade-
cuen a la situacion clinica del
paciente (pacientes con movi-
lidad limitada, no colaborado-
res, ninos, etc.).

Limitar los estudios portatiles
a lo imprescindible.

Que pueda consultar facil-
mente al especialista en técni-
cas de imagen.

Que existan guias de procedi-
mientos normalizados de tra-
bajo.

Que el personal de Enfermeria
de las unidades de diagnosti-
€O por imagen sea resolutivo
en las situaciones criticas.
Que el paciente acuda al Ser-
vicio bien preparado para la
realizacion de la prueba.

Que los celadores colaboren
con la movilizacién del
enfermo.

Que no existan errores de
identificacion de pacientes.
Que las instalaciones cumplan
las medidas de radioprotec-
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Anexo 12. Modelo normalizado
de peticion de pruebas

Todos los formularios que se utilicen para solicitar alguno de los procedi-
mientos diagndsticos deberan contener como minimo y obligatoriamente
los siguientes:

1. Datos de identificacion del solicitante (profesional que realiza el
estudio): facultativo solicitante; unidad asistencial del solicitante;
destino de los resultados; centro sanitario solicitante.

2. Datos de identificacion del paciente: nombre y dos apellidos; N° de
TASS o de afiliacién a la Seguridad Social. N° de historia clinica;
fecha de nacimiento; sexo; teléfono de contacto.

3. Datos de identificacién del procedimiento solicitado: c6digo y des-
cripcidn del procedimiento segun la cartera vigente; grado de prio-
ridad (urgente, ordinario, etc.); fecha y hora de solicitud.

4. Datos de orientacién diagndstica: datos clinicos que justifican la
solicitud; diagnéstico de presuncion; tratamiento que recibe el
paciente. Informacién complementaria.
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Anexo 13. El informe del
estudio de imagen (basado en
las recomendaciones del ACR)"

Elinforme de un estudio de imagen es una de las actividades principales del
médico especialista; un informe de calidad sélo se consigue cuando todas las
fases del estudio tienen una calidad adecuada y la firma que el Radidlogo o
el Médico Nuclear estampan en un informe deberia asegurar que todo el
estudio se ha realizado con rigor. Pero este mismo rigor también deberia
aplicarse al propio informe, de forma que se asegure una informacién ade-
cuada y completa. Para ello, se recomienda seguir unas normas y, dado que
las sociedades espafiolas todavia no han definido una sistematica a la hora
de emitir informes de estudios de imagen, este trabajo se ha basado en las
recomendaciones del Colegio Americano de Radidlogos.

Partes que debe incluir

Datos demograficos: nombre del paciente y otros identificadores (como his-
toria clinica); médico o servicio que solicita el estudio; tipo de estudio que
se informa; fecha de realizacion del estudio; hora del estudio si es relevante.
Se recomienda la inclusién de la fecha de dictado del informe; fecha de
transcripcion del informe; edad o fecha de nacimiento del paciente; sexo del
paciente.

Datos clinicos relevantes, a ser posible con codificacion.

Cuerpo del informe con la técnica realizada, descripcién de la técnica
realizada y del material usado. Se especificara el uso de contrastes (indican-
do el volumen cuando sea posible) y radiofdrmacos, medicacién, catéteres.
Se referird cualquier tipo de reaccidon a los contrastes o medicaciones.
Hallazgos, descripcion precisa con terminologia anatémica, patoldgica y
radioldgica. Limitaciones del estudio, indicando, si existen, los factores que
pueden limitar el rendimiento de la prueba. Aspectos clinicos: el informe
deberia responder a aquellas cuestiones clinicas planteadas al solicitar el
estudio. Datos comparativos: siempre que estén disponibles, se compararan
los hallazgos con los estudios previos del paciente.

Impresion final (conclusion o diagndstico): salvo que el informe sea
breve, se deberd incluir una conclusion final. Siempre que sea posible, se
sugerird un diagndstico especifico. Si es necesario, se propondra un diagnoés-
tico diferencial. Si se estima conveniente, se haran recomendaciones de
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seguimiento o de realizacion de otras pruebas de imagen. Cualquier reac-
cién importante del paciente debera referirse en la conclusion.

Interpretacion oficial (informe escrito final)

El informe final escrito se considera como el medio definitivo de comunicar
los resultados de una prueba diagnéstica al médico de referencia. En algu-
nas circunstancias, se recomienda el uso de alternativas y una comunicaciéon
directa con el médico.

El informe final debe leerse detenidamente y comprobarse para evitar
fallos taquigraficos, de transcripcion o de ortografia.

En el informe se identificara claramente el radiélogo responsable del
estudio, que sera (salvo excepciones) quien firme el informe, ya sea con
firma manual en el informe de papel o mediante firma electrénica en los
informes realizados con herramientas informaéticas y distribuidos por la red.

El informe se enviard con las imdgenes correspondientes, y se guarda-
rd una copia siguiendo la normativa vigente.

Otras interpretaciones

Se podra informar estudios realizados en otros centros, indicando esta cir-
cunstancia. Cuando la calidad del estudio aportado no sea adecuada, tam-
bién se indicara en el informe. En algunas circunstancias, la calidad del
estudio no seré suficiente como para hacer un informe adecuado, hecho que
también se referird en la nota escrita o informe. Cuando un informe est4 fir-
mado o validado electronicamente no se podrd modificar, pero se podran
hacer afiadidos, en los que se seguirdn las mismas normas que en el informe
original.

Comunicacion

Se realizard comunicacion directa (personal o telefénicamente) con el médi-
co responsable del paciente cuando los hallazgos radiolégicos sugieran gra-
vedad y necesidad de una intervencién inmediata. En caso de no poder
comunicar con el médico responsable, se hard llegar el resultado del estudio
al responsable del servicio o al jefe de la guardia. Cuando el radiélogo con-
sidera que los hallazgos indican la necesidad de una actuacién antes de lo
programado se pondran en marcha aquellos mecanismos previstos para ase-
gurar que el informe llegue lo antes posible al médico o médicos responsa-
bles del paciente.
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Anexo 14. Conjunto de datos
del informe de resultados de
pruebas de imagen

(171)

Tabla A14.1. Conjunto de datos del informe de resultados de pruebas de imagen.

Variable

Tipo de
documento

Fecha de firma

Nombre
Responsable 1

Categoria
profesional 1

Nombre
Responsable 2

Categoria
profesional 2

Servicio

Unidad

Formato

Texto

dd/mm/aaaa

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

DATOS DEL DOCUMENTO

Valores

Informe de resultados de
pruebas de imagen

Libre

Libre (nombre +
2 apellidos)

Meédico Residente
Facultativo Especialista de
Area

Jefe de Seccién

Jefe de Seccién

Libre (nombre +
2 apellidos)

Facultativo Especialista de
Area

Jefe de Seccién

Jefe de Seccién

Radiodiagnéstico
Medicina Nuclear

Libre

Aclaraciones

Es comun a ambos pies
de firma del informe.

Es parte del primer pie de
firma del informe.

Es parte del segundo pie
de firma, que suele super-
visar al primer firmante.

CM/R(172)

CM

CM

CM

CM

CM

CM

CM

CM

(171) R.D. 1093/2010, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clini-
cos en el SNS. Anexo VL.
(172) Se puede clasificar cada campo segn se considere que su presencia es esencial (aunque la
cumplimentacion del valor no sea obligatoria) y por ello debe formar parte del conjunto mini-
mo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no imprescindible como
parte del conjunto minimo de datos (R).
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(173) CNH: Catédlogo Nacional de Hospitales
(174) RECESS: Registro de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSSSI.
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Anexo 15. Perfiles de
Integracion del Marco Técnico
IHE-Radiologia™

Flujo de trabajo programado - Scheduled Workflow
(SWF)

Establece la continuidad e integridad de datos bésicos del departamento de
imégenes en un entorno en el que generalmente estdn pidiéndose los exa-
menes. Este perfil especifica varias transacciones que mantienen la consis-
tencia de la informacién del paciente y de las solicitudes mediante la
definicién de la programacion y la determinacién de los pasos de procedi-
mientos para la adquisicion de imdgenes. Este perfil también permite deter-
minar si las imdgenes y otros objetos de evidencia, asociados con un paso de
procedimiento concreto, han sido archivados y estan disponibles para que se
activen los siguientes pasos de flujo de trabajo, como podria ser el informa-
do. Ademas, este perfil proporciona coordinacién central a los efectos de
conocer la finalizacién de procesos y la realizacién de informes.

Reconciliacion de la informacion del paciente -
Patient Information Reconciliation (PIR)

Este Perfil amplia el Perfil de Integracion Flujo de Trabajo Programado (SWF)
ofreciendo los medios para asociar y asignar las imédgenes, el informe de diag-
nostico, y otros objetos de evidencia que se generaron para un paciente mal
identificado o no identificado, como serfa el caso de un paciente politraumati-
zado e inconsciente, con el registro del paciente actualizado. En este ejemplo
del paciente inconsciente, este perfil de integracion permite la asociacion con-
cordante posterior del registro del paciente con las imdgenes que fueron adqui-
ridas (sin el registro previo o con datos genéricos) antes de que la identidad
correcta del paciente fuese conocida, bien porque no ha habido registro previo
o bien porque fue registrado con datos genéricos.

De esta manera las imagenes, el informe radiolégico y otros objetos de
evidencia pueden ser realizados e interpretados inmediatamente. Posterior-
mente, cuando se haya realizado el registro correcto del paciente y se haya

(175) Tomado de http://www.ihe-e.org/
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realizado la solicitud de exploracién tanto en el sistema de Admisién y
Registro de Pacientes (Admitting, Discharge, and Transfer ADT), en el de
Emisor de Ordenes (Order Placer) y el Ejecutor de Ordenes (Order Filler),
esta informacién se combinard y asociara con la imagen adquirida, simplifi-
cando las actuaciones a realizar ante estas situaciones de excepcion.

Presentacion coherente de imagenes -
Consistent Presentation of Images (CPl)

Especifica varias transacciones que mantienen la consistencia de la presen-
tacion de las imagenes con sus correspondientes niveles de escala de grises
y de la informacion de su estado de presentacién (incluyendo las anotacio-
nes de usuario, contraventanas, volcados y giros, dreas de visualizacion, y
definicién de ampliaciones-zoom). También define una curva de contraste
estandar, la funcién de visualizacion estandar de escala de grises (Graysca-
le Standard Display Function) contra la que pueden calibrarse los diferen-
tes tipos de dispositivos de visualizaciéon y de impresion.

Presentacion de procedimientos agrupados -
Presentation of Grouped Procedures (PGP)

Aborda lo que en algunos contextos se denomina el problema de los estu-
dios relacionados: visualizar un grupo de imagenes obtenidas mediante una
adquisicion simple en la que cada subconjunto de imdgenes estd relaciona-
do con un procedimiento de solicitud diferente (como por ejemplo una
tomografia-TC, de térax, abdomen y pelvis).

Proporciona un mecanismo que facilita el flujo de trabajo para visua-
lizar e informar procedimientos solicitados individualmente y que han sido
agrupados por un operador (normalmente por mejorar la eficiencia de la
adquisicion y el bienestar del paciente). Aunque se adquiera un conjunto de
imdgenes simple, el uso combinado de las transacciones del flujo de trabajo
programado y de la presentacion coherente de imdgenes permite la visuali-
zacion e interpretacion separada del conjunto de imdgenes relacionado con
cada procedimiento solicitado.

Acceso a la informacién radiologica -
Access to Radiology Information (ARI)

Especifica y enumera las transacciones de consulta que proporcionan el
acceso a la informacién radioldgica, incluyendo tanto las imdgenes como los
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informes asociados, en el mismo formato DICOM con el que fueron adqui-
ridas o fueron elaborados. Esta facilidad de acceso es util tanto para el
departamento de radiologia como para el resto de los departamentos, como
podrian ser el de anatomia patoldgica, el de cirugia y el de oncologia.

Anotaciones sobre imagenes clave -
Key Image Note (KIN)

Especifica las transacciones que permiten a un usuario marcar como signi-
ficativas una o mds imagenes de un estudio afiadiéndoles una nota anexa
que sera tratada siempre como parte del estudio. Esta nota incluye un titu-
lo para explicar el objeto de la nota, es decir, por qué se seleccionan estas
imdgenes y un campo para comentarios del usuario. Los médicos pueden
utilizar las anotaciones sobre imdgenes para una gran variedad de propdsi-
tos, entre ellos: accesos de referencia para los facultativos, seleccion de
archivos de interés, consulta con otros departamentos, y cuestiones referidas
a la calidad de las imagenes.

Imagen simple e Informe Numeérico -
Simple Image and Numeric Report (SINR)

Facilita la integracién de los cada vez mas extendidos dictado digital, reco-
nocimiento de voz y programas especializados en informado, mediante la
separacion de las funciones de informado en distintos actores para su crea-
cién, gestion, almacenamiento y visualizacion. La separacion de estas fun-
ciones mientras se definen las transacciones para intercambiar los informes
entre ellas, permite que los fabricantes y los proveedores puedan incluir una
o mds de estas funciones en un sistema real.

Contabilizacion de cargos (Facturacion) -
Charge Posting (CHG)

Especifica el intercambio de informacién entre las Actores Ejecucion de
ordenes (Programacion del Sistema departamental) y el Procesador de Car-
gos, con respecto a los cargos asociados con los procedimientos particulares
asf como a la comunicacién entre los actores Registro y admision de pacien-
tes y Procesador de Cargos respecto a los datos demograficos del paciente,
garantes, seguros y cuentas.

La transaccion envio de cargos contiene todos los procedimientos
necesarios y datos para generar las facturas. Actualmente, estos interfaces
contienen campos fijos formateados o datos en formato HL7
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Flujo de trabajo de post proceso -
Post Processing Workflow (PWF)

Trata la necesidad de programar, distribuir y seguir el estatus de los pasos
tipicos en el flujo de trabajo del post-proceso, como podrian ser la ayuda al
diagnostico por computador o el procesado de imagenes.

Se generan las listas de trabajo para cada una de estas tareas, que pue-
den ser consultadas en cualquier momento. El resultado de la consulta de
los distintos temas o controles de trabajo definidos, retorna un estatus que
se utiliza para la sincronizacion entre el sistema que realiza el trabajo y el
sistema desde el que se estd gestionando.

Flujo de trabajo del informado -
Reporting Workflow (RWF)

Trata la necesidad de programar, distribuir y seguir el estatus de las tareas
relacionadas con el informado, tales como son la interpretacion de las ima-
genes, la trascripcion y la verificaciéon del informe radiolégico.

Se generan las listas de trabajo para cada una de estas tareas, que pue-
den ser consultadas en cualquier momento. El resultado de la consulta de
los distintos temas o controles de trabajo definidos, retorna un estatus que
se utiliza para la sincronizacion entre el sistema que realiza el trabajo y el
sistema desde el que se estd gestionando.

Documentos de evidencia -
Evidence Documents (ED)

Define las formas de interoperabilidad para que las observaciones, medi-
das, resultados y otros detalles del proceso grabados durante el transcurso
de los procedimientos de salida de los dispositivos, como los sistemas de
adquisicion y las estaciones de trabajo, sean almacenados y gestionados
por los sistemas de archivo, y sean recuperados y estén disponibles en los
sistemas de visualizacion e informado. Esto permite que la informacion
(no imédgenes), como pueden ser las medidas, los resultados de sistemas de
ayuda al diagnéstico, procedimientos de conexion, etc., esté disponible
como entrada en el proceso de generacién de un informe de diagndstico.
Los Documentos de Evidencia pueden usarse como informacién adicional
para el médico que estd informando o en algunos casos para seleccionar
datos del Documento de Evidencia que serdn transcritos e incluidos en el
informe correspondiente.
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Datos de imagen portables -
Portable Data for Imaging (PDI)

Especifica actores y transacciones que permiten a los usuarios distribuir
imégenes en soporte fisico como un CD. El propésito de este perfil es pro-
veer de un intercambio fiable de objetos de evidencia e informes diagndsti-
cos para poder importarlos, visualizarlos en un monitor o imprimirlos por
parte del actor que los recibe.

Imagen NM - NM Image (NM)

Especifica como las modalidades de adquisicion y las estaciones de trabajo
deben almacenar las imdgenes NM y cémo los actores que se encargan de
mostrar estas imdgenes (Image Displays) deben realiar la peticién y hacer
uso de las mismas. Define las capacidades basicas que se espera que tengan
los monitores, y como la visualizacién final de la imagen, tanto estdtica como
dindmica, debe ser almacenada usando los objetos DICOM.

XDS-I: Cross-Enterprise Document Sharing of Images

Busca la posibilidad de compartir imdgenes entre organizaciones sanitarias
de cualquier tipo. Imédgenes también de cualquier modalidad y formato
DICOM, abarcando incluso capturas visuales de informes diagnésticos o
imdgenes diagnodsticas asociadas con el contenido de un informe. Con ello
persigue ser el componente grafico de la HCE (Historia Clinica Electréni-
ca), ser un medio efectivo de acceder a documentos graficos, de comparar
imdgenes de forma escalonada, con un fécil acceso y de forma distribuida.
Es basicamente el perfil XDS al que se le han afiadido dos actores, Image
Manager e Image archive, y cuatro transacciones. Este perfil estd liderado
por EEUU y Canada.
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Anexo 16. Modelos de provision
segura del servicio de radiologia
intervencionista™

La radiologia intervencionista es una “pequefa especialidad” o, en otras
palabras, no hay suficiente trabajo programado en muchos hospitales que
avale el empleo de suficientes radiélogos intervencionistas para ofrecer este
servicio de manera segura durante o tras el horario de trabajo programado,
problema que comparte con otras especialidades como la cirugia cardioto-
récica, cardiologia intervencionista, neurocirugia, etc., para las que alterna-

tivas de centralizacién o el trabajo en red son buenas soluciones297298,299,
No hay una sola solucién para proveer una cobertura de 24 horas, debi-
do a las consideraciones geograficas. La colaboracion puede venir de mane-
ra local, subregional, regional o suprarregional.
La provision de servicios de radiologia intervencionista seguros, permi-
te identificar los modelos recogidos en la Tabla A16.1.

Tabla A16.1. Modelos de provisién segura de servicios de radiologia intervencionista.

Modelo

Cada centro individual puede
proveer un servicio de radiologia
intervencionista seguro.

Varios centros pueden colaborar
para desarrollar una red que
ofrezca un servicio de radiologia
intervencionista seguro

a. Se desplaza el paciente.

b. Se desplaza el especialista en
radiologia intervencionista.

Red de centros sobre un acuer-
do pactado: Grandes centros de
especialistas pueden ofrecer ser-
Vicios para una region entera, a
tiempo completo o parcial.

Ventajas

Mantiene el status quo a corto
plazo. Ofrece un servicio local.

Utiliza el personal y facilidades
existentes en varios lugares.

Economia de escala para traba-
jadores y equipamiento. Simplifi-
ca un servicio robusto y
resistente incluso fuera de horas.
Dependiendo del modelo permite
el mantenimiento y desarrollo de
las habilidades de los radiélogos
intervencionistas que trabajen la
periferia.
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Inconvenientes

Se recomienda que el especialista
no debe estar de guardia en una
rotacion superior 1:6. Esto puede
no ser posible o inefectivo.

Dependiendo del modelo, el
especialista o el paciente se
debe desplazar. El especialista
puede que tenga que cubrir
varios hospitales lo que dificulta
su conocimiento del ambiente
laboral (equipos, personal...).

Si el nivel de cuidado es equiva-
lente, una mayoria de pacientes
prefiere ser tratado localmente.
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Una posibilidad adicional es que los servicios se desarrollen de manera
regional y sean ofrecidos por grandes centros con especialistas viajando
para atender casos que no sean emergencias o procedimientos sencillos, y
que sea el paciente el que se desplace en situaciones de emergencia o pro-
cedimiento complejo y regrese a su hospital local en la convalecencia y
seguimiento posterior.
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Anexo 17 Ejemplo de
dimensionado y programa de
locales de las UADTI

En el apartado 6.1 de este documento, dedicado al programa funcional, se
plantea la necesidad de realizar una estimacién de recursos sobre la base de
una proyeccion de la poblacion y de la demanda de procedimientos y explo-
raciones de diagndstico por imagen, para un periodo de diez afios.

Esa prevision de dimensionado resultante debe plantear, un andlisis de
necesidades de ampliacion de las salas dimensionadas para las UADTI,
tanto en ndmero como en tamafio del conjunto de las salas programadas,
tanto por la incorporacion de nuevos equipos como por la sustitucion de los
inicialmente previstos, asi como las innovaciones tecnolédgicas que se produ-
cen en los equipos de diagndstico y tratamiento por imagen. Por ello, no se
recomienda programar, dimensionar y disefiar de una forma estricta para
una tecnologia particular, ya que los periodos de sustitucion de los equipos
de diagndstico por imagen se sitian en torno a los 10 afios.

La frecuentacién (exploraciones por 1.000 habitantes y afio) a cada una
de las técnicas de diagndstico e intervencion por imagen se aplica en el dimen-
sionado de las distintas salas de exploracion en UADTI que tienen adscrita
una poblacién de referencia(170), una vez definido el modelo de las unidades
del 4rea de diagnostico por imagen y la cartera de servicios de las mismas.

Como el término exploracion global, es muy heterogéneo por su dis-
tinto nivel de complejidad, una alternativa es aplicar el concepto de unida-
des de actividad radiol6gica (UAR) que asigna un nimero a cada tipo de
exploracién en funcién de los recursos humanos aplicados en cada caso.

Habitualmente, cuando se trata del dimensionado de las UATDI,
Unicamente se trata del nimero de salas técnicas de las mismas, que se
encuentra en funcién directa con el modelo de organizaciéon de las mis-
mas, que es necesario analizar previamente. Es perciso extender el andli-
sis del dimensionado al conjunto de recursos necesarios relacionados con
el paciente y sus apoyos (sala preparacidon y recuperacién, control de
enfermeria y apoyos, salas de espera de camas, cabinas vestidores, etc.), ya
que influyen directamente sobre el funcionamiento, la calidad y el rendi-
miento de las propias salas.

(176) En UADTI sin érea adscrita, se estima a partir de herramientas de naturaleza diferente,
que podran ser estadisticas, series histdricas, o econémicas, analisis de la posicién de mercado,
planes de negocio, etc.
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El dimensionado de la unidad, definiendo el nimero de salas técnicas
(programadas y en reserva) y de los locales de cada una de sus zonas, se
debe realizar sobre la base del andlisis y cuantificacion de distintos escena-
rios que tienen en cuanta variables como tenologia, horario de funciona-
miento, organizacion del conjunto de los recursos asistenciales del dmbito
territorial, tendencias de uso de cada técnica, actividad realizada en el pasa-
do reciente, etc., para cada tipo de paciente (ambulante, ingresado y urgen-
te). En especial, la tecnologia digital incrementa notablemente el
rendimiento (hasta un 50% en funcién de cada tipo de equipo) y, por tanto,
reduce el nimero de salas necesarias para una misma demanda.

En el presente anexo se expone, para las diferentes unidades del drea
de diagndstico por imagen (UDTR, UMNIM, y URPR) de un hospital ter-
ciario de referencia regional, el dimensionado general y el programa de
locales. Aunque en el hospital de referencia regional en pediatria debe exis-
tir un area de radiologia pedidtrica, en el ejemplo que sigue no se contem-
plan los recursos especificos de la radiologia del area de pediatria, cuyas
caracteristicas especiales se describen en el Anexo 18.

Se ha considerado que el dmbito territorial asignado a las unidades
cuenta con una poblaciéon de 350.000 habitantes, con una referencia de
1.000.000 de habitantes, con un elevado indice de envejecimiento, con
175.000 mujeres, y con una distribucidon de exploraciones por técnicas con
los porcentajes sefialados en la tabla siguiente, de la que resulta una fre-
cuentacién global de 800 exploraciones por 1.000 habitantes y afio con la
demanda anual de sesiones (diagnésticas y terapéuticas) distribuida por
modalidades que se muestra en la tabla A.1710177),

Tabla A.17.1. Demanda anual exploraciones por modalidades.

Exploraciones por N° de
Exploracion % 1.000 habitantes/afio ~ Poblacién exploraciones/ano
Radiologia simple 75 600 350.000 210.000
Mamografia. 4 32 175.000 5.600
R. Digestiva 2 16 350.000 2.800
R. Uroldgica 1 8 350.000 1.400
Ecografia 10 80 350.000 14.000
TC 5] 40 350.000 7.000
RM 2 16 350.000 2.800
Vascular/
intervencionista 1 4 1.000.000 4.000
TOTAL 796 247.600

(177) Los indicadores de frecuentacién, distribucion de exploraciones por modalidades y rendi-
mientos utilizados en este ejemplo estan tomados de la Guia de Gestion la SERAM (Ref. 44).
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Sobre esta estimaciéon de demanda de exploraciones por modalidades, se
puede proponer el nimero de salas necesarias, considerando rendimientos
estdndar para las diferentes modalidades y dos escenarios de funciona-
miento, en turno de mafiana exclusivamente y en turno de mafana y tarde
(Tabla A.172).

Tabla A.17.2. Numero de salas necesarias en funcion del horario de funciona-
miento, incluyendo salas de reserva.

. Total
Nde  Rendi-  Hond Salas
Exploracion/salas exploracio-  miento miento Salas de
R [l 3 maianay ~Salas Lo Salas
nes/afio  mafiana " " mafiana propuestas  feserva
y tarde
Radiologia simple 210.000 8.610 17.220 14,63 7,32 9 -
Mamografia. 5.600 4.428 8.856 0,76 0,38 1 1
R. Digestiva 2.800 3.198 6.396 0,53 0,26 1 -
R. Urolégica 1.400 2.214 4.428 0,38 0,19 1 -
Ecografia 14.000 4.920 9.840 1,71 0,85 2 -
TC 7.000 5.166 10.332 0,81 0,41 2 1
RM 2.800 2.583 5.166 0,65 0,33 1 1
Vascular/
intervencionista 4.000 1.107 2.214 2,17 1,08 1 =
Densitometria dsea - - - - - 1 -
Ortopantomografo - - - - - 1 -

El rdpido desarrollo y la expectativa de la introduccién de innovaciones
tecnoldgicas y equipos hibridos (PET-TAC, PET-RM,...) en relacién con
la unidad de medicina nuclear e imagen molecular, explica la dificultad
de disponer de indicadores estables de frecuentacion, por lo que resulta
necesario basarse en la actividad de los recursos en funcionamiento y las
tendencias en cuanto a diagndstico y tratamiento, en cada caso. Ademas
de la prevision de salas de la unidad resulta necesario establecer el nime-
ro de habitaciones de hospitalizacién necesarias, ya que éstas tienen
caracteristicas especificas, tal y como se describe en el apartado corres-
pondiente.

La frecuentacién en exploraciones de medicina nuclear (por 1.000
habitante y afio) por sesiones de diagndstico y tratamiento recogidas en
la Tabla A.17.3. permiten dimensionar las salas de gammacamaras y de
PET.
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Tabla A.17.3. Frecuentaciones de exploraciones de medicina nuclear.

Sesiones Frecuentacién
Gammagrafia 10,0
Tratamientos 0,50
Tiroides

Otros 0,05

De lo anterior pueden plantearse un total de 3 salas de gammagrafia y 1 de
PET, asi como 2 salas de reserva (1 para gammagrafia y 1 para PET-TAC).
En este caso puede plantearse la posibilidad de sustituir modalidades de
equipos, para lo cual la dimension de las salas debe permitirlo.

A partir de las anteriores estimaciones se puede elaborar el programa de
locales de las unidades del area de diagndstico y tratamiento por imagen, que
incluye la superficie en m? (Tabla A.174.). En cualquier caso, la definicién del
modelo de organizacién de las unidades del ADTI, es un requisito previo a
cualquier dimensionado real. En el ejemplo no se plantea una diferenciacion
(por razones de extension y simplificacién) por procedencia del paciente que,
dado el volumen de exploraciones, pudiera resultar apropiado.

Tabla A.17.4. Programa de locales de la UDTR (N° y superficie, por local S y total
S.T., en metros cuadrados)

Zona Subzona Local N° S. S.T.
1.1. Vestibulo 1 1 20
1.2. Mostrador de recepcion y admision 1 1 18
1.3. Trabajo administrativo 1 20 20
1.Re‘C§,pCIOﬂ Y 1.4. Despacho de informacion 1 12 12
admision
(pacientes 1.5. Sala de espera general 1 80 80
ambulantes)
1.6. Aseos publicos adaptados (3 blogues
de aseos distribuidos por las esperas de las 6 16 96
salas)
1.7. Aimacén de sillas de ruedas 1 4 4
Superficie Util total Zona 1 250
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Anexo 18. Caracteristicas
especiales de locales la zona de
radiologia pediatrica

La poblacién infantil requiere una atencion diferenciada de la poblacién adul-
ta, de forma que en hospitales con tamano suficiente (por ejemplo, los de
nivel terciario) se recomienda disponer de una zona especifica para la radio-
logia pedidtrica, con caracteristicas propias en cuanto a espacios e instalacio-
nes. Esta zona debe estar préxima al Area de Pediatria, para evitar en lo
posible traslados a mucha distancia de pacientes, incubadoras y personal
acompaiiante. Idealmente, en hospitales de referencia, formaria parte del drea
pedidtrica, como unidad diferenciada del resto de la UADTI. La unidad de
radiologia pediatrica debe integrar el manejo de todos los pacientes en este
grupo de edad, ambulatorios u hospitalizados, en un mismo espacio comun.

Los locales que integran la zona de radiologia pedidtrica tienen algu-
nas caracteristicas diferenciales.

Sala de recepcion/admision

De configuracion similar a la sala de recepcion general, salvo el apartado de
decoracion con motivos infantiles.

Sala de espera pediatrica

Ademas de las caracteristicas de toda sala de espera, reflejadas en el capitu-
lo 6, debera tener en cuenta las particularidades de la poblacién pediatrica:
la dimension de la sala debe ser lo suficientemente amplia como para que
los nifios no estén atosigados y se puedan sentir en un ambiente distendido.
Es imprescindible disponer de juguetes para su entretenimiento, siendo
también aconsejable la instalacién de un equipo de DVD, con series infan-
tiles. Debera contar con un espacio con relativa intimidad, para la lactancia
materna. Es imprescindible un mueble-cambiador para cambio de pafales y
aseo de los bebés, con ropa limpia de repuesto. Dispondra de, al menos, un
aseo adaptado para pacientes pedidtricos.

Ademaids de esta espera general, se deben programar otros espacios
para espera de pacientes y acompaifantes en caso de que los pacientes
pediatricos compartan sala de exploracién con los adultos.
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Salas técnicas

Todo hospital de referencia debera tener salas especificas de radiologia pedia-
trica: sala de radiografia general y térax, incluyendo parrilla para telerradiogra-
fla de columna y extremidades, sala de fluoroscopia y sala de ecografia.
Dependiendo del volumen de poblacién asistida, puede compartir las salas de
TC y RM con el resto del servicio de radiologia o tener sus propias salas.

En cualquier caso, debe tenerse en cuenta que las exploraciones pedia-
tricas representan un reto para el diagndstico por imagen dado el pequefio
tamarfio de las estructuras anatémicas a estudiar y lo dificil de conseguir que
el nifio no se mueva. Por ello siempre se debe potenciar la disponibilidad de
equipos de la mds alta gama, en todas las modalidades de imagen.

Fluoroscopia, preferentemente con detectores de panel plano, y esco-
pia pulsada. Idealmente, adecuacién de proteccion radioldgica para poder
trabajar en el interior de la sala en procedimientos contrastados.

Ecografia, la gran variabilidad de tamafio de los pacientes a estudio (desde
bebés prematuros de peso inferior a un Kg. hasta adolescentes de tamafio y
peso adultos) obliga a disponer de al menos tres sondas, entre 3-15 MHrz (sec-
torial y lineal). Asimismo, el Doppler debe ser lo mas sensible posible para
detectar el escaso flujo a través de los diminutos vasos pediétricos.

TG, el equipo, preferiblemente de 64 detectores o superior, debe ser
capaz de realizar el estudio en el menor tiempo posible, para evitar tener
que anestesiar al nifio, y con la menor dosis de radiacion (criterio ALARA).
Es fundamental contar con sistemas de modulacion de dosis y puesta al dia
con programas especiales de reduccién de ruido, con la consiguiente reduc-
cién de la dosis de radiacion necesaria para un estudio diagnéstico. Se acon-
seja utilizar delantales de bismuto para proteccién mamaria en nifas.

RM, Si el hospital dispone de un equipo de 3 Teslas, los pacientes
pedidtricos deberian ser considerados como preferentes para su estudio en
este equipo. Siempre debe contarse con protocolos que minimicen el SAR
de las exploraciones.

Sala de despertar, compartida, si estdn en salas contiguas, para TC y RM.

En la zona de radiologia pediétrica, asi como en todas las dreas en las
que se exploren pacientes pedidtricos deberd disponerse de equipos de
anestesia con conexiones pediatricas.

Todas las salas en las que se estudien pacientes pedidtricos deben con-
tar con sistemas eficaces de inmovilizacién. Las salas en las que se emplean
Rx dispondran, ademds, de protectores gonadales, delantales plomados y
protecciones tiroideas para los pacientes y acompafiantes.

Todos los espacios de esta zona deben estar decorados de forma que
se favorezca el ambiente mas distendido y agradable posible para los nifios.
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Anexo 19. Unidad de terapia
metabdlica™

La Terapia Metabolica (TM) o terapia con radioisétopos es el conjunto de
técnicas utilizadas en medicina nuclear en terapéutica. Las enfermedades
tratadas son muy diversas, destacando en oncologia el carcinoma diferencia-
do de tiroides301302, Se utilizan diferentes radiofdrmacos no tecneciados
para uso terapéutico como fuentes no encapsuladas. Su fundamento es la
utilizacién de moléculas que transportan el radionucleido a los lugares de
interés, donde la accion radiactiva destruye selectivamente los tejidos, sin
afectar a los circundantes.

Los radionucleidos adecuados son aquellos que en su desintegracion emi-
ten particulas alfa, beta o electrones Auger con alta transferencia de energia.

Los radionucleidos con mejores caracteristicas son los emisores beta o
alfa, porque tienen un escaso recorrido en los tejidos hasta quedar frenada.
Por ese motivo, dafia mucho al tejido donde se deposita, irradiando escasa-
mente al resto del organismo.

Los radiontclidos terapéuticos pueden administrarse directamente en la
zona a tratar o acumularse en el tejido diana tras su administracién oral o
endovenosa, aprovechando las caracteristicas metabdlicas del radiofarmaco.

Principales radiofarmacos con fines terapéuticos

*  Yoduro sédico 1131 (Ca. diferenciado tiroides).

e MIBG-I131 (T. malignos cresta neural).

e DOTATOC-Y90 o Lul77 (T. neuroendocrinos).

e EDTMP-Sm153, HEDP-Re186 (Trat. paliativo metdstasis dseas).
e Lipiodol-I1131 (Trat c. hepatico no operable).

e Y90 Ibritumobab (Radioinmunoterapia: Linfomas).

Principales indicaciones segun nomenclator de la
SEMNIM

e Tratamiento radioisotopico de las neoplasias diferenciadas de tiroi-
deas.

e Tratamiento radioisotépico de los linfomas (no es necesario ingreso).

e Tratamiento radioisotépico de tumores neuroendocrinos.

e Tratamiento radioisotopico del dolor 6seo metastasico.
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Unidad de terapia metabdlica

La instalacion de terapia metabdlica es una instalacion radiactiva de segun-
da categoria.

Todos los servicios de medicina nuclear que ingresen pacientes para
terapia metabolica deben disponer de habitaciones adecuadas. Ademds de
la habitacién de TM (elemento especifico de dicha unidad), la unidad de TM
deberd disponer de: drea de administraciéon/recepcion enfermos, consulta
médica, radiofarmacia, almacén de residuos liquidos (ya sea en el mismo
servicio o en la unidad de fisica y proteccion radioldgica) y el control de
enfermeria dotado de video vigilancia de las habitaciones de TM.

La habitacion de tratamiento, el pasillo y las restantes dependencias
deberan estar debidamente sefializadas con respecto al riesgo de irradiacion
y/o contaminacién segun la clasificacion de zonas realizada por la URPR.

La habitacion debe cumplir las normas de radioproteccién, en cuanto
a blindaje y bafos especiales para recogida y posterior almacenamiento de
los residuos liquidos (orina) de los pacientes ingresados. Asimismo dispon-
dra de un sistema de video vigilancia para el control del paciente y del equi-
po necesario para el adecuado manejo de los mismo.

A efectos del reglamento sobre proteccién sanitaria contra radiacio-
nes, el trabajador expuesto de la zona de hospitalizacidon de pacientes trata-
dos con I-131, deberd ser adecuadamente clasificado por la URPR. Tendr4
acceso a las habitaciones de tratamiento, el personal autorizado de la plan-
ta y los médicos u otros especialistas que hayan de atender al paciente en
situaciones clinicas que asi lo requieran, siguiendo en todo momento las
normas de proteccion radioldgica establecidas en la unidad.

Elisétopo utilizado para terapia metabdlica sera transportado desde la
unidad de radiofarmacia, bajo proteccion plomada, y administrado al
paciente por las DUE del SMN, bajo la supervisién del facultativo respon-
sable. Durante el ingreso se deben seguir las normas prescritas de radiopro-
teccién. Desde el punto de vista de la seguridad radioldgica, el paciente
estard hospitalizado hasta que el servicio proteccion radioldgica, tras reali-
zar los calculos pertinentes, lo indique303.304305,306,307,

Los tratamientos mds habituales en dicha unidad son los del cdncer
diferenciado de tiroides, tanto ablacién de restos tiroideos como tratamien-
to adenopatias loco/regionales o metdstasis a distancia con 1131. Otros tra-
tamientos incluyen el tratamiento radioisotépico de tumores
neuroendocrinos (MIBG-I131) y el tratamiento radioisotépico del dolor
O0seo metastdsico con estroncio-89 o con samario-153.

Como norma general se dispondrd de consentimientos informados para
todas las terapias que se realicen en esta unidad, incluyendo las normas y
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recomendaciones de proteccién radiolégica al alta, si las hubiera. En el
momento del alta, el paciente debera recibir alta médica y de radioproteccion.

Personal especifico de una unidad de TM

e Meédico/s especialista/s en medicina nuclear con titulo de supervi-
sor en Instalaciones Radiactivas.

e Especialista/s en radiofisica hospitalaria.

e Personal de enfermeria con titulo de operador en instalaciones radiac-
tivas. Serd necesaria un control de enfermeria las 24 horas del dia.

e Personal auxiliar sanitario con titulo de operador en instalaciones
radiactivas.
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Anexo 21. Ejemplo de
procedimiento normalizado
de trabajo en UADTT"

Se incluye como ejemplo de procedimiento radioldgico la realizacion de
una ecografia abdominal, dado que la parte técnica en este caso es mas
breve que en otros procedimientos (como puede ser una resonancia mag-

nética de higado).

El objetivo del documento adjunto es servir como modelo para la elabo-
racién de los procedimientos en cada centro. En cada caso se puede ser tan
exhaustivo como se considere oportuno, pero el documento deberia incluir
toda aquella informacion relevante para que el procedimiento lo pueda reali-
zar el personal del centro sin que exista variabilidad entre profesionales.

Tabla A.21.1. Procedimiento de ecografia abdominal.

1. Objeto y alcance

2. Responsables

3. Desarrollo

El siguiente procedimiento tiene como objeto establecer la sistematica de reali-
zacion de una ecografia abdominal en el Hospital (nombre del centro).

INDICACIONES

Dado que la ecografia es una técnica accesible, segura y practicamente sin
contraindicaciones, sus indicaciones son muy amplias y, en general, se puede
realizar practicamente ante cualquier caso de sospecha de patologia abdomi-
nal. En el caso del Hospital (nombre del centro) la ecografia abdominal esta
incluida en los protocolos de manejo de:

e Abdomen agudo. Procedimiento: manejo por imagen del abdomen agudo.
e Colico nefritico. Procedimiento: manejo por imagen del cdlico nefritico.

e |jtiasis biliar. Procedimiento: manejo por imagen de la litiasis biliar.

(Incluir en este punto todos los procedimientos del departamento en los que
se incluya la ecograffa abdominal).

CONTRAINDICACIONES
No tiene

® Personal de la sala: Auxiliar
® Personal que realiza la ecografia: Radidlogo

PREPARACION DEL PACIENTE

* Ayuno de 6 horas (especialmente si se quiere valorar la vesicula biliar).
* Buena replecion vesical (ingesta previa de liquido) para valorar la vejiga.
* En pacientes urgentes no se precisa preparacion.

EQUIPO

e Aparato de ecografia.

® Sondas: minimo sonda coénvex (frecuencias de 3 a 5 Mhz).
* Recomendable: sonda lineal de alta frecuencia.
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Tabla A.21.2. Ejemplo de manual de procedimientos para estudio de Medicina

Nuclear.

PROCEDIMIENTO: SPECT DE PERFUSION CEREBRAL

1. Radio-Farmaco:
99mTc-MPAO

2. Preparacion
del paciente

3. Técnica de
realizacion

4. Instrumentacion
Gammacamara
Colimador: alta
resolucion. Baja energia
(paralelo o fan-beam)

5. Informacioén al
paciente

6. Dosimetria

7. Observaciones

456

1.1. VIA DE ADMINISTRACION VENOSA

Actividad dosis: adultos: 20 mCi; nifios: ajustar dosis, minimo 1 mCi
Volumen: <0,5 ml

Zona de inyeccion: vena antecubital.

1.2. ASPECTOS GENERALES

Precauciones generales.

Precauciones en nifios, embarazadas y lactantes.
Comentarios y variantes

El paciente debe estar en reposo, preferentemente tumbado en una camilla,
en una habitacién con iluminacién tenue. Se colocaré una via intravenosa
15-30 minutos antes de la inyeccion del radiofarmaco, para evitar el
estimulo durante la administracion, que se realizaré de forma convencional
en la misma habitacion.

Posicién del paciente: decubito supino, uso de cabezal.
Tiempo de realizacion: 30 minutos.

ADQUISICION: SPECT

Inicio: 45-60 minutos de la administracion del radiofarmaco

Tipo de odrbita: circular, paso a paso

Matriz: 128x128xw

N° proyecciones SPECT: 60 N° grados proyeccion (6° o 3° con doble cabezal)
Tiempo/proyeccion: 20s

Angulo total: 360° (180° con doble cabezal)

Angulo comienzo: 0°

Comentarios y variantes: vigilancia constante de posibles movimientos.

PROCESADO DEL ESTUDIO Y OBTENCION DE IMAGENES

Programa de procesamiento para SPECT cerebral.

Retroproyeccion filtrada o iterativa.

Escala de color.

Formato de placa: visualizacion de 3 cortes (transversal, coronal, sagital).
Comentarios y variantes.

Aspectos claves de la informacion: explicacion de todo el proceso
Consentimiento informado

Actividad méxima recomendada: 20 mGCi

Organo diana: higado

Dosis érgano diana: 8.6 pGy/MBq

Dosis sistema reproductor: 6.6 pnGy/MBq Ovarios 2.4 nGy/MBq Testiculos
Condiciones que pueden varia la dosimetria

Comentarios y tablas
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Anexo 22. Indice alfabético
de definiciones y términos de
referencia

Acreditacion

“Accion de facultar a un sistema o red de informaciéon para que procese
datos sensibles, y determinacion del grado en el que el diseiio y la materiali-
zacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica pre-
establecidos” Procedimiento al que se somete voluntariamente una
organizacion en el cual un organismo independiente da conformidad de que
se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

Analisis coste-beneficio

Técnica perteneciente al ambito de la teoria de la decisiéon que pretende
determinar la conveniencia de un proyecto mediante la enumeracion y valo-
racion posterior en términos monetarios de todos los costes y beneficios
derivados directa e indirectamente de dicho proyecto. Este método se apli-
ca a obras sociales, proyectos colectivos o individuales, empresas privadas,
planes de negocios, etc., prestando atencién a la importancia y cuantifica-
cién de sus consecuencias sociales y/o econdmicas.

Analisis coste-efectividad

Técnica perteneciente al &mbito de la teoria de la decisiéon que pretende
determinar la conveniencia de un proyecto mediante la enumeracion y
valoracién posterior de todos los costes y las consecuencias de los trata-
mientos y programas, como por ejemplo: la comparaciéon de dos terapias
alternativas en términos de sus costos por afio de vida ganado por el (los)
paciente(s).

Angiografia por substraccién digital

Técnica computerizada que proporciona buena visualizacién de los vasos
arteriales y que resulta menos invasiva y mas rapida que la angiografia con
catéter simple. El medio de contraste se inyecta a través de un catéter y se
toman placas radiogréficas. Un sistema de video con intensificacién de ima-
gen muestra los vasos en un monitor de television, mientras que un ordena-
dor elimina o sustrae las imdgenes no necesarias, de forma que se obtiene
una imagen final intensificada del drea estudiada.
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Atencion Domiciliaria

Unidad asistencial pluridisciplinar que, bajo la supervisién o indicacién de
un médico, desarrolla actividades para prestar atencion sanitaria a personas
enfermas en su propio domicilio.

Auditoria clinica

Revision sistemadtica de procedimientos radioldgicos médicos que tiene por
objeto mejorar la calidad y el resultado del cuidado del paciente, gracias a
una revision estructurada de las practicas radioldgicas, los procedimientos y
los resultados, teniendo en cuenta las normas aprobadas para el buen pro-
cedimiento radioldgico médico con modificacién de pricticas cuando sea
apropiado y aplicaciéon de nuevas normas cuando sea necesario.

Auditoria externa

Auditoria de un programa de garantia de calidad realizada por la Adminis-
tracién Sanitaria u otra entidad con competencias sobre el nivel de calidad
de la unidad asistencial de diagndstico por imagen.

Auditoria interna

Auditoria de un programa de garantia de calidad realizada por el personal
de la unidad asistencial de diagnéstico por imagen (o por el grupo o entidad
que esté colaborando en la aplicacion del programa de garantia de calidad).

Autorizacion/Habilitacion
Autorizacién sanitaria: resolucion administrativa que, segin los requeri-
mientos que se establezcan, faculta a un centro, servicio o establecimiento
sanitario para su instalacién, su funcionamiento, la modificacién de sus acti-
vidades sanitarias o, en su caso, Su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Biomarcador de imagen

Caracteristica extraida de las imagenes adquiridas de un sujeto, que puede
medirse de forma objetiva y que se comporta como un indicador de un pro-
ceso bioldgico normal, una enfermedad o una respuesta a una intervencion
terapéutica.

Bloque quirtirgico (BQ)

El BQ se define, desde el punto de vista estructural, como el espacio en el
que se agrupan todos los quiréfanos y zona de despertar-reanimacion pos-
tquirtrgica, con los equipamientos y caracteristicas necesarios para llevar a
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cabo todos los procedimientos quirtrgicos previstos. El BQ comprende los
locales donde se desarrolla el proceso asistencial del procedimiento quirur-
gico (quir6fano y unidad de recuperacion postanestésica) y los locales de
soporte que precisa.

Desde la perspectiva organizativa el BQ se define como: una organizacién
de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinar a procesos
asistenciales mediante cirugia, en un espacio funcional especifico donde se
agrupan quiréfanos con los apoyos e instalaciones necesarios, y que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garanti-
za las condiciones adecuadas de calidad y seguridad para realizar esta actividad.

Bucky
Dispositivo que puede incluir el soporte del chasis, la rejilla, el mecanismo
que mueve la rejilla y el sistema de control automatico de exposicion.

Calidad de imagen

Medida de la adecuacién de la imagen a los requisitos necesarios para un
correcto diagnéstico. La calidad de imagen es tanto mejor cuanto mds facil
resulte extraer la informacion diagndstica que motivo la prescripcion de la
exploracion.

Cartera de servicios
Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales
cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimien-
to y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las pres-
taciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.
Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para
su actualizacién.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesiona-

les capacitados, por su titulacion oficial o habilitacién profesional, realizan basi-

camente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de las personas.
Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-

blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estable-

cimientos sanitarios.

Certificacion

Sistema de calidad que tiene por objeto garantizar que una organizacion
estd comprometida con la transparencia y la eficacia de sus procedimientos,
y proporciona a clientes y colaboradores la confianza de que esta involucra-
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da en la mejora continua y la satisfaccion de las expectativas del cliente, uti-
lizando normas de carécter voluntario, que permiten certificar si un servicio
o un producto cumple los requisitos establecidos en la norma.

Chasis radiografico, chasis

Receptaculo cerrado herméticamente a la luz con una cubierta radiotrans-
parente, diseflado para almacenar de forma estable una o mas peliculas
radiograficas y, habitualmente, una o més cartulinas reforzadoras.

Codigo ético
Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la
conducta profesional relacionada con la atencion sanitaria de los enfermos
que atiende.

Complicacion
Alteracién del proceso natural de la enfermedad, derivada de la misma y no
provocada por la actuacion sanitaria.

Consentimiento informado

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacidn que afecta a su salud.

Consulta externa

Local de un centro sanitario dedicado a la asistencia de pacientes ambula-
torios para el diagnéstico, tratamiento o seguimiento de un enfermo, que no
requieren atencion continuada medica o de enfermerfa.

Control de calidad

Forma parte de la garantia de calidad. Conjunto de operaciones (programa-
cion, coordinacion, aplicacion) destinadas a mantener o mejorar la calidad.
Comprende la vigilancia, la evaluacién y el mantenimiento, en niveles exigi-
dos, de todas las caracteristicas del equipamiento que pueden ser definidas,
medidas y controladas.

Corta estancia
Estancia en hospitalizacion convencional entre 24-72 horas.

Criterio

Requisito o norma de calidad. Viene definido por las condiciones que ha de
cumplir la préctica asistencial, la estructura, los resultados o algtin otro aspec-
to para que pueda ser considerada de calidad. (p.e: aquellos aspectos de la asis-
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tencia que se escogen como mds relevantes de una actividad concreta que se
quiere medir para conocer su grado de cumplimiento). En medicina, los crite-
rios son caracteristicas predeterminadas de la atencion médica.

Cuidados criticos
Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacientes
que estdn en riesgo de enfermedad critica, durante el transcurso de la enfer-
medad, asi como aquellos que se han recuperado. Su provisién depende de
la disponibilidad de un continuo de experiencias y facilidades, dentro de y
entre hospitales, con independencia del lugar o especialidad.
Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Servi-
ces. Department of Health. May, 2000.

Densitometria 6sea

Prueba diagnéstica no invasiva que mide la masa 6sea en diferentes partes
del esqueleto por medio de técnicas que pueden utilizar o no la radiacion
ionizante.

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)

Estdandar reconocido mundialmente para el intercambio de imdgenes médi-
cas, pensado para el manejo, almacenamiento, impresioén y transmision de
imdgenes médicas. Incluye la definicion de un formato de fichero y de un
protocolo de comunicacion de red. El protocolo de comunicacion es un pro-
tocolo de aplicacién que usa TCP/IP para la comunicacién entre sistemas.
Los ficheros DICOM pueden intercambiarse entre dos entidades que ten-
gan capacidad de recibir imagenes y datos de pacientes en formato
DICOM.

Documentacion clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o
ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona o la
forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica).

Dosimetria al paciente
Medida o conjunto de medidas destinadas a obtener informacién sobre la
dosis recibida por el paciente en una exploracién mediante rayos X.

Dosis al paciente

Término genérico dado a distintas magnitudes dosimétricas aplicadas a un
paciente o a un grupo de pacientes.
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Ecografia

Técnica de imagen que utiliza el sonido como forma de examinar al
paciente. Un pequefio transductor emite sonidos de muy alta frecuencia
(ultrasonidos) que se reflejan (ecos) en las distintas estructuras del cuer-
po humano con mayor o menor intensidad, en funcién de la densidad del
medio que atraviesa. Dichos ecos son detectados por el propio transduc-
tor que envia la informacion recogida a un ordenador que se encarga de
reconstruir la imagen.

Efectividad

Medida o evaluacién del nivel de logro alcanzado en relacion con el objeti-
vo pretendido en condiciones habituales de uso de la prueba diagndstica en
cuestion.

Efecto Adverso

Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la
Historia Clinica del paciente que ha causado dafio al paciente o lo ha podi-
do causar, ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia. El accidente
puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacion, una secuela
en el momento del alta, la muerte o cualquier combinacién de estos. El inci-
dente, no causa lesion ni dafio, pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicion, tendrd que darse una lesion o complicacion,
prolongacion de la estancia, tratamiento subsecuente, invalidez al alta o exi-
tus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada probabilidad
de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hos-
pitalizaciéon. ENEAS 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad; 2006.

Efecto adverso a medios de contraste u otro medicamento

Cualquier efecto nocivo e imprevisto de un medio de contraste o farma-
co, que ocurre en las dosis habituales para prevencion, tratamiento o
diagndstico.

Eficacia
Medida o evaluacion del nivel de logro alcanzado respecto del objetivo pre-
tendido, en condiciones ideales.

Eficiencia técnica

Es la que se logra al emplear el proceso productivo que conlleve el mejor
resultado desde un punto de vista técnico o cientifico, con independencia de
los costes econdmicos.
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Eficiencia econémica

Es la que se logra al producir la mayor cantidad al menor coste, o lograr los
resultados esperados usando la menor cantidad posible de recursos. La efi-
ciencia técnica es una condicién necesaria, pero no suficiente de la eficien-
cia econémica.

Emergencia
La demanda de atencién no programada, motivada por condiciones con
riesgo vital.

Equipamiento

Conjunto de equipos e instrumentos que participan en el proceso de obten-
cién, interpretacion, archivado y transporte de imagenes para el diagnosti-
co. Se incluyen por lo tanto equipos de diagndstico por imagen en todas sus
modalidades y variantes, incluyendo procesadoras, chasis, negatoscopios,
impresoras, PACS, CR, etc. No estdn incluidos elementos fungibles como
peliculas, quimicos de revelado, papel de impresion, etc.

Equipo de rayos X
Conjunto formado por la combinacién de un generador de rayos X, dispo-
sitivos asociados y accesorios.

Error

Concepto equivocado o juicio falso, que puede contribuir a que ocurra un
efecto adverso. También se define como: una accién u omisién, que se des-
via no intencionalmente, de un comportamiento esperado de acuerdo con
algtin estandar y que puede o no causar dafio al enfermo.

Especificidad
Probabilidad de una prueba para dar negativo en los sujetos sanos, que no
presentan la enfermedad.

Estandar

Medida cuantitativa que define la calidad. Es el valor o rango acordado
como aceptable de cumplimiento de un criterio en las condiciones particu-
lares de un entorno concreto. También el valor 6ptimo que debe alcanzar un
criterio acorde a cada situacion asistencial concreta. Los estdndares son
aquellos valores que toma un criterio y que actiian como limite entre lo
aceptable y lo inaceptable.

Evaluacion (EFQM)
Sistema de calidad que tiene por objeto conocer el estado de una organiza-
cién en relacion con una referencia determinada; cuando dicha referencia es
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una organizacion ideal o excelente segtn los criterios de la European Foun-
dation for Quality Management (EFQM), se evalta la calidad total estruc-
turada a través de nueve criterios, (cinco criterios agentes y cuatro criterios
resultados), que ordenan e interrelacionan todos los elementos de la ges-
tién. Cada criterio consta a su vez de varios subcriterios, a través de los que
se desarrolla de manera pormenorizada cudles deben ser las practicas de la
organizacion para alcanzar la excelencia en la gestion.

Una evaluacién EFQM consiste en analizar y acumular evidencias que
permitan situar a la organizacion en un determinado nivel en cada criterio.

Exploracion (prueba/estudio) de diagnéstico por imagen
Procedimiento diagndstico y/o terapéutico que utiliza la imagen anatémica
y funcional como elemento fundamental para su realizaciéon. La imagen
puede obtenerse por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras
fuentes de energfa.

A lo largo del documento se utilizan indistintamente los términos
exploracioén, prueba y estudio.

Exploracion indicada
Exploracion que contribuird muy probablemente a orientar el diagndstico
clinico y el tratamiento. Puede ser distinta de la exploracién solicitada por
el médico prescriptor.

Exposicion
Proceso de estar expuesto a las radiaciones ionizantes.

Factor de Ocupacion de Sala (FOS).

Porcentaje del tiempo total disponible para efectuar examenes, durante el
que se realizan realmente exdmenes. En general, una sala se ocupa un por-
centaje de su horario de servicio. El1 FOS es la base del cédlculo de rentabili-
dad (econdmica) de la sala.

Frecuentacion
Numero de exploraciones o procedimientos realizados por cada 1.000 habi-
tantes y afo.

Fluorografia

Técnica radiografica para obtencion de imagenes de estructuras anatémicas
en movimiento. El receptor de la imagen primaria en los equipos fluorogra-
ficos es clasicamente un intensificador de imagen que convierte la imagen
de rayos X en una imagen luminosa que posteriormente es registrada sobre
pelicula, utilizando cdmaras de pequeiio formato con rollos de pelicula de
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70 o 105 mm. de ancho u hojas de pelicula de 100 mm, o en cine (cinefluo-
rografia) con un rollo de pelicula de 16 o 35 mm. Se utiliza el término fluo-
rografia convencional cuando los métodos de obtencién de la imagen son
puramente analégicos.

Fluorografia de sustraccion digital

Las técnicas de sustraccidon permiten eliminar de la imagen aquellas estruc-
turas que no son esenciales para el diagnostico por medio de la combinacién
matemadtica de imdgenes sin y con contraste. En la fluorografia de sustrac-
cion digital este procedimiento se realiza con las imdgenes adquiridas digi-
talmente.

Fluoroscopia

Técnica radiografica para la visualizacién de estructuras anatémicas en
movimiento. En esta técnica, el haz de radiacion es emitido de forma conti-
nua o pulsada y el receptor de la imagen primaria es un intensificador de
imagen que convierte la imagen de rayos X en una imagen luminosa que es
captada por una cdmara de TV para posteriormente visualizarse en un
monitor de TV. Se utiliza el término fluoroscopia convencional cuando los
métodos de obtencién de la imagen son puramente analdgicos.

Garantia de calidad

Conjunto de acciones planificadas y sistemédticas necesarias para garantizar,
con un nivel de confianza suficiente, que una estructura, sistema, componen-
te o procedimiento funcionard satisfactoriamente con arreglo a las normas
establecidas.

Generador de rayos X

Combinacién de todos los componentes suministrados para el control y
generacion de la radiaciéon X que comprende, como minimo, el generador de
alto voltaje conectado al conjunto de la fuente de rayos X.

Gestion de la calidad

En el sistema de la calidad, cualquier actividad de gestién general que defi-
na la politica de calidad, sus objetivos y responsabilidades, y los aplique
mediante la planificacion de la calidad, el control de calidad, la garantia de
calidad y la mejora de la calidad.

Gestion del riesgo en diagnéstico por imagen

Es el proceso sistemético que identifica, analiza, controla y establece proce-
dimientos de notificacion, consulta, seguimiento y revision de los riesgos
relacionados con el acto de diagndstico por imagen.
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Guia de practica clinica

Instrumento de disefio de la calidad de la atencién que explicita las normas de
actuacién que ayudan a los profesionales y usuarios a decidir de la forma mas
efectiva, eficiente y satisfactoria posible, frente a problemas especificos de pro-
mocidn, prevencion y restauraciéon de la salud, sirviendo ademas, como guia
para la evaluacion de la calidad en los casos en la guia sea aplicable.

Gestion por procesos

Es la forma de gestionar toda la organizacion basdndose en los procesos,
entendiendo estos como una secuencia de actividades orientadas a generar
un valor afiadido sobre una entrada para conseguir un resultado, y una sali-
da que a su vez satisfaga los requerimientos del cliente.

Historia Clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones
de cualquier indole sobre la situacién y la evolucion clinica de un paciente a lo
largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion de los médicos y demas
profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales (Art. 3 y 14 de
la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica).

Hospitalizaciéon Convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una
unidad de enfermeria organizada y dotada para prestar asistencia y cuida-
dos intermedios y no criticos las 24 horas del dia y en la que el paciente per-
manece mas de 24 horas.

Hospitalizacion a domicilio (HaD):

Modalidad asistencial que permite realizar en el domicilio procedimientos
diagnosticos, terapéuticos y cuidados similares a los dispensados en el hos-
pital y por un plazo limitado de tiempo.

Imagen digital

Informacién adecuada para el diagndstico médico obtenida por el uso de
radiacién ionizante sin haber pasado previamente por una placa de pelicu-
la radiografica y presentada en un fichero en la memoria de un ordenador o
de un sistema que es capaz de enviarlo a través de una red a un servidor
para su almacenamiento y uso posterior.

Imagen radiologica

Informacién obtenida por el uso de radiacion ionizante y presentada como
una imagen adecuada para el diagndstico médico.
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Imagen por Rayos X

Imagen obtenida por un emisor externo al paciente, que emite una fuente
de rayos X en direcciéon al mismo, para que un sensor situado tras el orga-
nismo detecte los que han conseguido atravesarlo. Mediante la utilizacién
de este sistema se pueden de obtener imédgenes planares pero, a pesar de
estar muy extendido en la practica médica debido fundamentalmente a su
bajo coste, presenta el inconveniente de que sdlo se visualiza una proyec-
cién del objeto.

Imagen por Rayos Gamma

Imagen obtenida a partir de la posibilidad de detectar desde el exterior las
radiaciones emitidas por una sustancia radiactiva incorporada a un organis-
mo. Bajo esta premisa, se administra un radiotrazador al paciente y, una vez
que se ha distribuido por el organismo, se detecta la radiaciéon que emite
dicho trazador con una gammacdmara, que construye la imagen de la distri-
bucién del radiotrazador en la regién de estudio.

Imagen Molecular

Disciplina que engloba a todas las técnicas de imagen que visualizan la funcién
celular y el seguimiento de los procesos moleculares en organismos vivos sin
perturbarlos, unificando la biologia molecular con la imagen in vivo. A diferen-
cia de la imagen tradicional morfoldgica, la imagen molecular utiliza sondas
(biomarcadores) para visualizar determinadas dreas de interés o caminos
moleculares. Los biomarcadores interaccionan quimicamente con su entorno y
a su vez alteran la imagen segtin los cambios moleculares que ocurren dentro
de la region de interés. Esta propiedad de poder visualizar los cambios mole-
culares abre un campo muy interesante de aplicaciones médicas, como la
deteccion precoz y el desarrollo bésico de farmacos. Ademds, la imagen mole-
cular permite la cuantificacion de los procesos, imprimiendo mayor objetividad
a las investigaciones biomédicas. Dentro de la imagen molecular se incluyen
fundamentalmente el PET, SPECT y la imagen Optica, basada ésta dltima en
marcadores fluorescentes que emiten luz en el infrarrojo cercano.

Incidente

Acontecimiento que no produce dafio al paciente, pero que en circunstan-
cias distintas podria haber sido un efecto adverso. También puede definirse
como: un hecho, que no descubierto o corregido a tiempo, podria haber
implicado dafos para el paciente.

Incidente centinela

Fallo inesperado (o riesgo de que éste se produzca) que deriva en muerte,
dafio fisico o psicoldgico grave.
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Indicacion
Razén vélida para emplear una prueba diagnéstica, un procedimiento médi-
co, un determinado medicamento, o una técnica quirturgica.

Indicador

Parametro o medida cuantitativa que nos da informacion sobre la actividad
asistencial. Son medidas, directas o indirectas, que reflejan aspectos concre-
tos de la produccién de los servicios sanitarios, de la calidad o del coste
dependiendo del indicador concreto utilizado. Los indicadores se usan para
poder establecer si los aspectos evaluados concuerdan con una practica
aceptable.

Informe de Alta

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al
finalizar cada proceso asistencial de un paciente o con ocasion de su trasla-
do a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un resumen
de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe
Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de la Ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica; Orden del Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad, de 6 de septiembre de 1984).

Informe de diagnostico por imagen

Documento emitido por el especialista en diagndstico por imagen para
comunicar al médico solicitante la informacién obtenida al realizar una
exploracién.

Inspeccion

Investigacién llevada a cabo por cualquier autoridad competente para com-
probar que se cumple la correspondiente normativa que resulte de aplica-
cién en los procedimientos de diagndstico por imagen.

Instalacion radiactiva

Local, laboratorio o fébrica en el que se manipulan, almacenan o producen
materiales radiactivos; los aparatos productores de radiaciones ionizantes y,
en general, cualquier clase de instalaciéon que contenga una fuente emisora
de radiacion ionizante.

Intensificador de imagen

Dispositivo electro-6ptico de vacio, con una pantalla de entrada en contac-
to dptico con un fotocdtodo, en el que se forma una imagen electrénica y
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utilizando una fuente adicional de energia para la intensificaciéon convierte
la misma en una imagen luminica sobre la pantalla de salida.

Medio de contraste
Sustancia que se usa para mejorar la visibilidad de estructuras o fluidos den-
tro del cuerpo.

Mamografia
Examen de la mama mediante rayos X.

Mapa de riesgos
Conjunto de informaciones descriptivas e indicadores adecuados que permite
el andlisis periddico de los riesgos una determinada zona u organizacion.

Negatoscopio
Dispositivo que genera un campo uniforme de luz para visualizar la pelicu-
la radiografica.

Neurorradiologia

Rama de la Medicina que engloba los procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos endovasculares y percutdneos realizados mediante diferentes téc-
nicas de imagen (radiologia convencional, TAC, RM, ultrasonidos, PET-TC,
angiografia digital) de las siguientes areas de interés: craneo, cerebro y
meninges, cabeza y cuello, raquis y médula espinal, nervios craneales y espi-
nales y vasos cervicales, craneales y raquis-medulares.

Ortopantomografia
Técnica de exploracién radioldgica panoramica del area dentomaxilomandi-
bular.

Paciente ambulatorio

Paciente tratado exclusivamente en la consulta externa, incluyendo procedi-
mientos ambulatorios, radiologia intervencionista, radioterapia, oncologia,
dialisis renal, etc.

Paciente de HdD

Paciente que debe ser sometido a métodos de diagndstico o tratamiento que
requieran durante unas horas atencion continuada medica o de enfermeria,
pero no el internamiento en el hospital.

Paciente ingresado
Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

UNIDAD ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO POR LA IMAGEN 469



PACS (Picture archiving and communication system)

Es el sistema encargado del mantenimiento, en su mas amplio sentido, de las
imégenes digitales obtenidas en la UADTI. Debe controlar la informacién
directamente relacionada con la adquisicion de estudios, las propias image-
nes y los detalles de como han sido generadas, el envio a las estaciones de
diagnéstico, las caracteristicas de éstas estaciones, y su posterior impresion
y distribucién. Ademads, las imdgenes deben de ser almacenadas y estar dis-
ponibles en cualquier momento. Consta de los siguientes subsistemas: siste-
mas de adquisicion de imagenes, red de comunicaciones, sistemas de gestion
y transmision, sistemas de almacenamiento, memoria primaria, memoria
secundaria (archivo), memoria remota, sistemas de visualizacién y acceso,
sistemas de impresion y/o distribucion y visor Web.

Prescriptor

Meédico u otro profesional sanitario habilitado para prescribir exploraciones
médicas que ha de realizar, de acuerdo con los requisitos nacionales un pro-
fesional habilitado.

Prevalencia

Frecuencia con que la patologia en estudio se presenta en la poblacidn,
antes de hacer la prueba. Probabilidad que tienen de padecer la enferme-
dad los sujetos a los que no se ha hecho la prueba y de los tampoco se
tiene informacion alguna (de la historia clinica, examen fisico u otras
pruebas).

Procedimiento ambulatorio
Intervencién o procedimiento realizado en la consulta o sala de tratamien-
to o diagndstico de un hospital, sin internamiento.

Proceso

Conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encade-
nan de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que
satisfaga plenamente los requerimientos del cliente al que va dirigido. La
secuencia ordenada de actividades da como resultado otro proceso o un
subproceso.

Proceso de diagnéstico por imagen

Conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan
de forma secuencial y ordenada desde que el paciente acude a la UADTI en
donde se le practicara el estudio, hasta que el médico que solicita la explo-
racion recibe el informe correspondiente.
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Procesadora

Dispositivo automatizado que transporta peliculas de una forma contro-
lada a través de secciones especializadas donde se revela, fija, lava y seca
la pelicula.

Programa de garantia de calidad

Documento especifico que comprende el conjunto de las actuaciones de
garantia de calidad. Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1984),
el programa de garantia de calidad en una instalaciéon de radiodiagnéstico
debe traducirse en un esfuerzo organizado para asegurar que las imagenes pro-
ducidas tengan una calidad suficientemente elevada que permita obtener en
todo momento la informacién diagnéstica adecuada, al menor coste posible y
con la minima exposicién del paciente a las radiaciones.

Proteccion radiologica

Disciplina que estudia los efectos de las dosis producidas por las radiacio-
nes ionizantes y los procedimientos para proteger a los seres vivos de sus
efectos nocivos, siendo su objetivo principal los seres humanos.

Pruebas de aceptacion

Ensayos realizados para verificar que un equipamiento cumple las especifi-
caciones del contrato de compra, las especificaciones de fabricacion y las
exigencias legales aplicables. Sus resultados deben estar claramente docu-
mentados, ya que servirdn como referencia para posteriores controles de
calidad.

Pruebas de constancia

Ensayos realizados para vigilar los parametros mas significativos del funcio-
namiento de los equipos. Permiten comprobar la constancia de los valores
de referencia.

Pruebas de estado

Ensayos realizados generalmente midiendo pardmetros técnicos, con el
objetivo de establecer el “estado de referencia” de un equipo o componen-
te en un momento dado. Las pruebas de estado deberan realizarse cuando
algin componente sustancial del equipo se haya modificado o cuando, tras
realizar una prueba de constancia, se observe un cambio importante en el
funcionamiento del equipo.

Puesto hospital de dia

Plazas diferenciadas destinadas a hospitalizacion durante unas horas, ya sea
para diagndstico, investigaciones clinicas y/o exploraciones mdltiples, asi
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como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero
que no justifican la estancia completa en el hospital.

No se incluyen los puestos dedicados a servicios de urgencias. Fuente:
Indicadores clave del SNS. Instituto de Informacién Sanitaria. Diciembre
2007

Radiacién ionizante
Aquella radiacién con energia suficiente para ionizar la materia, extrayen-
do los electrones de sus estados ligados al &tomo.

Radiacién no ionizante
Aquella onda o particula que no es capaz de arrancar electrones de la mate-
ria que ilumina produciendo, como mucho, excitaciones electrénicas.

Radiografia

Técnica para la obtencion, registro y opcionalmente procesado, directo o
tras transferencia, de la informacién contenida en una imagen latente de
rayos X sobre una superficie receptora de imagen.

Radiografia directa
Radiografia en la que la imagen latente se registra en la superficie recepto-
ra de imagen.

Radiologia

Técnica para la obtencion, registro y opcionalmente procesado, directo o
tras transferencia, de la informacién contenida en una imagen latente de
rayos X sobre una superficie receptora de imagen.

Radiologia intervencionista
Diagnostico radioldgico utilizado como guia en procedimientos terapéuti-
COS POCO INvasivos.

Radioproteccion
(Ver proteccion radioldgica)

Red asistencial

Integracion de diferentes recursos (domicilio, centro de salud, hospital local,
servicios de referencia, unidades de convalecencia, etc.) proporcionando asis-
tencia con el servicio mas adecuado (apoyo domiciliario, consulta, hospitaliza-
cién de dia, hospitalizacion convencional, cirugia, unidades de media o larga
estancia, hospitalizacién a domicilio, etc.), de tal forma que se garantice la cali-
dad, continuidad e integralidad de la atencion de la forma mas eficiente.
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Una red asistencial debe:

e Tener un marco geogréfico y poblacional definido para cada bloque
de procesos.

e Conocer la relacién (criterios de derivacion, alta y gestién conjun-
ta) y caracteristicas de los recursos que estan integrados en la
misma (unidades asistenciales).

e Disponer de instrumentos que garanticen la continuidad de los cui-
dados (protocolos, vias, procesos asistenciales integrados, etc.),
conocidos y utilizados por los profesionales de la red asistencial.

e Integrar a los equipos y profesionales en los aspectos funcionales
(especialmente de sistemas de informacion) y clinicos (gestién por
procesos, gestion de enfermedades).

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios
Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento,
modificacion y, en su caso, instalacion y cierre de los centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios concedidas por las respectivas Administraciones
sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Registro de pacientes
Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relaciéon con el
centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario asistencial.

Reingenieria de procesos
Redisefio de los procesos de una organizacion para lograr mejoras significati-
vas en medidas de desempefio tales como calidad, costes, servicio, rapidez, etc.

Rejilla antidifusora, rejilla

Dispositivo situado delante del drea de recepcion de la imagen para reducir
la incidencia de la radiacion dispersa sobre dicha drea y aumentar asi el con-
traste en la imagen latente de rayos X.

Requisitos para la autorizacion

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que
deben cumplir los centros, servicios y establecimientos sanitarios para ser
autorizados por la administracién sanitaria, dirigidos a garantizar que cuen-
tan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para
llevar a cabo sus actividades sanitarias.
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Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Rendimiento
Resultado efectivamente obtenido por cada unidad que realiza la actividad.

Resoluciéon
Capacidad de un sistema de formacion de imagen para distinguir o separar
(resolver) objetos que estdn muy proximos entre si.

Resonancia magnética (RM)

Técnica de imagen basada en las propiedades magnéticas de los nicleos at6-
micos, capaces de alinearse ante la aplicacion de un campo magnético inten-
so externo, en la direccién de dicho campo. De esta forma, si tras magnetizar
el ndcleo de los 4tomos de hidrégeno presentes en el cuerpo humano se
aplica un campo adicional de baja intensidad (en la banda de las ondas de
radio), es posible excitar determinadas areas del cuerpo humano de forma
que los pequeiios imanes se alejen de la direccion del campo magnético ini-
cial. Cuando se deja de aplicar el campo, los protones vuelven a alinearse
con el campo inicial, y realizan un movimiento de precesiéon como una peon-
za. A su vez,y dado que los protones son particulas cargadas, esta precesion
genera una sefial de radiofrecuencia, que se detecta mediante una antena,
dando lugar a una imagen. En la actualidad, se ha logrado crear aparatos de
resonancia magnética abierta, especialmente indicados para pacientes claus-
trofobicos 0 muy voluminosos.

Revision por pares

Revision sistemaética realizada por profesionales sanitarios mediante el ana-
lisis in situ basado en estdndares que tiene por objeto evaluar la organiza-
cion del proceso asistencial y sus resultados a fin de mejorar la calidad de la
atencion dispensada al paciente.

Riesgo

Es una situacion futura e incierta, que no depende de la voluntad del radi6-
logo, ni del enfermo, y que puede desarrollar un efecto adverso. También es
la estimacion de la probabilidad de desarrollar un suceso adverso.

Riesgo radiolégico

Riesgo de efectos nocivos para una poblacién o grupo de personas o perso-
nas individuales, atribuible a la radiacion natural o artificial.
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Seguridad (de una prueba)
Medida o evaluacién del nivel de dafio inducido por la utilizacién de la
prueba diagnoéstica en cuestion.

Sensibilidad
Probabilidad de una prueba para dar positivo en los pacientes que presen-
tan la condicién de estudio.

Sistema de imagen
Sistema que permite transferir sobre una imagen la informacién de las pro-
piedades fisicas de un objeto.

Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean 0 no automaticos, que, ordenadamente relaciona-
dos entre si, tienen por objeto la administracion y el soporte de las diferentes
actividades que se desarrollan en los centros, servicios, y establecimientos
sanitarios, asi como el tratamiento y explotacién de los datos que dichos pro-
cesos generen.

Telerradiografia

Transmision electronica de imagenes médicas, y de los datos asociados a las
mismas, entre lugares diferentes con el propésito de su interpretacion, con-
sulta y examen clinico.

Tiempo de ocupacion de sala
El que transcurre desde que el paciente entra en la sala hasta que sale de
ella.

Tiempo médico

Comprende el tiempo empleado por el radidlogo en realizar el informe
radiolégico, mds la supervision o realizacion de la exploracién, en los casos
que asi se requiera.

Tomografia computerizada (TC)

Técnica de rayos x que permite obtener una imagen tridimensional del cuer-
po en estudio. Para ello, se adquieren un gran nimero de imagenes del
mismo objeto, realizadas desde distintos dngulos. Las distintas proyecciones
adquiridas se almacenan en un ordenador que reconstruye la imagen en 3D
mediante la utilizacién de un software especifico.
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Tomografia Computarizada de Emision de Fotones Unicos (SPECT, por
Single-Photon Emission Computed Tomography)

Técnica basada en la formacién de la imagen mediante la deteccion de rayos
gamma, que proporciona una imagen tridimensional de la distribucion del
radiotrazador en la regién a estudiar. Para ello, se utiliza al menos una gam-
macamara rotatoria, que obtiene imagenes de una zona en concreto desde
diferentes dngulos, lo que permite su posterior reconstruccién en 3D.

Tomografia por Emision de Positrones (PET, por Positron Emission Tomo-
graphy)

Técnica de obtencion de imagen por rayos gamma, en la que el trazador uti-
lizado emite positrones que se aniquilan inmediatamente al encontrar un
electron del organismo, emitiendo dos rayos gamma de la misma energia y
direccion, pero sentidos opuestos. Mediante la utilizacion de detectores
opuestos se detectan estas emisiones coincidentes en el tiempo y se recons-
truye en 3D la imagen de la distribucion del radiotrazador en la regién de
interés. Las principales ventajas de esta tecnologia son el aumento de la sen-
sibilidad del sistema y, puesto que los 4tomos emisores de positrones (fldor,
carbono, oxigeno y nitrégeno) forman parte de casi todas las moléculas
orgdnicas, la posibilidad de incorporarse facilmente a éstas mediante méto-
dos quimicos.

Tubo de rayos X

Recipiente al vacio para la produccion de la radiaciéon X mediante el bom-
bardeo de un blanco, usualmente contenido en el dnodo, en el que impactan
los electrones procedentes del catodo acelerados por un campo eléctrico.

Unidad asistencial del sueiio (UAS)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizati-
vos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender al paciente con trastornos del suefio que
requiera asistencia especializada.

Unidad central de esterilizacion (UCE)

Aquella donde se realiza el proceso de produccién de material estéril para
su uso clinico o, lo que es lo mismo, recibe, acondiciona, procesa, controla,
almacena y distribuye textiles, equipamiento biomédico e instrumental a
otras unidades y servicios sanitarios, tanto hospitalarios como extrahospita-
larios, con el fin de garantizar la seguridad bioldgica de estos productos para
ser utilizados con el paciente. Este proceso se realiza en dreas definidas.
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Unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA)

Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidis-
ciplinaria a procesos quirdrgicos mayores mediante cirugia sin ingreso, y que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
que garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para reali-
zar esta actividad.

Unidad de cuidados intensivos (UCI)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren: a) soporte respiratorio
avanzado; o b) que precisan soporte respiratorio basico junto con, al menos,
soporte a dos 6rganos o sistemas; asi como ¢) todos los pacientes complejos
que requieran soporte por fallo multiorganico.

Unidad de cuidados paliativos (UCP)
Unidad de cuidados paliativos es de una unidad de hospitalizacién especifi-
ca, atendida por un equipo interdisciplinar que puede ubicarse en hospita-
les de agudos o de tipo sociosanitario.

La UCP se define como una organizacién de profesionales sanitarios,
que ofrece atencién multidisciplinaria de cuidados paliativos mediante un
amplio espectro de modalidades de asistencia que incluye necesariamente
la hospitalizacién en camas especificas. La UCP debe cumplir unos requisi-
tos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan las condiciones
adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia, para realizar esta actividad.

Unidad de depuracién extrarrenal (UDE)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para proporcionar tratamiento
dialitico a aquellos pacientes que lo precisan de acuerdo a los criterios y con
la adecuacién que recomienda la evidencia, abarcando tanto a las unidades
hospitalarias como extrahospitalarias, los sistemas de coordinaciéon entre
ambas y de atencién al paciente con enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA).

Unidad asistencial de diagnostico y tratamiento por imagen

Una organizacién de profesionales sanitarios, de cardcter multidisciplinar,
dedicada al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades mediante el uso
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como soporte técnico fundamental de imdgenes médicas y datos funciona-
les obtenidos por medio de radiaciones ionizantes, no ionizantes y otras
fuentes de energia, incluyendo desde la revisién de la justificacion de la
prueba solicitada, la eleccion de la modalidad mas apropiada a las condicio-
nes clinicas y de seguridad del paciente, la realizaciéon de las pruebas, la
interpretacion de los resultados y la emisién del correspondiente informe,
en un tiempo adecuado para su utilizacién en el proceso asistencial, y todo
ello, cumpliendo con unos requisitos estructurales, funcionales y organizati-
vos, que garanticen, las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para
realizar esta actividad.

Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion de Polivalente Agudos (UEH)
Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con proce-
sos agudos o cronicos agudizados que, estando hospitalizados por procesos
médicos o quirirgicos agudos, no precisan o solamente requieren un nivel 1
de cuidados criticos, pero no superior.

Unidad de hospitalizacion de dia (UHdD)

Una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidis-
ciplinaria a procesos mediante hospitalizacion de dia, y que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza
las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para realizar esta activi-
dad.

Unidad de maternidad hospitalaria (MH)

Una organizacién de profesionales de la sanidad, que ofrece asistencia mul-
tidisciplinar a la mujer, al recién nacido y a la familia en el parto y el naci-
miento, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de seguri-
dad, calidad y eficiencia, para realizar esta actividad.

Unidad de pacientes pluripatologicos (UPP)

La unidad de pacientes pluripatoldgicos (UPP) atiende a un concepto orga-
nizativo, y se define como una organizacion de profesionales sanitarios, que
ofrece atencién multidisciplinaria mediante un amplio espectro de modali-
dades de asistencia a pacientes fragiles con pluripatologia, y que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan las
condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia, para realizar esta
actividad.

478 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Unidad de tratamiento del dolor (UTD)

Una organizacion de profesionales de la salud que ofrece asistencia multi-
disciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organi-
zativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender al paciente con dolor crénico que requie-
ra asistencia especializada.

Unidad de urgencias hospitalarias

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidis-
ciplinar en un area especifica del hospital, que cumple unos requisitos fun-
cionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender
pacientes con problemas de etiologia diversa y gravedad variable que, no
estando ingresados en el hospital, generan procesos agudos que necesitan
de atencion inmediata.

Unidades asistenciales del area del corazon (UAAC)

Atienden a pacientes que responden a dos criterios; uno, anatémico-fisiopato-
16gico, que es el conjunto de enfermedades —dentro de las cardiovasculares—
que pueden ser definidas como del drea del corazén; el segundo, de especiali-
dad, que requieren la derivacion desde atencion primaria (recursos no especi-
ficos) a los recursos especializados de cardiologia y cirugia cardiaca (recursos
especificos), o la gestion compartida entre atencion primaria y especializada.

Se utiliza el término “unidad” para referirse a estructuras organizativas
asistenciales cuya entidad depende del hospital donde estén situadas, su car-
tera de servicios y el dmbito territorial que abarquen. La definiciéon de uni-
dad esta basada en un concepto organizativo y de gestion, debiendo tener la
unidad los siguientes atributos: un responsable, unos recursos humanos, fisi-
cos (locales, equipamiento) y econdémicos asignados, una cartera de servicios
(técnicas, procedimientos) a ofertar, unos clientes finales (pacientes) o
intermedios (otras unidades asistenciales) y un sistema de informacién con
indicadores de proceso y resultados.

La ordenacién de UAAC en unidades especificas no implica una clasi-
ficacion jerdrquica o administrativa, sino una aproximacién funcional para
poder abordar de forma sistemadtica las caracteristicas de cada una de estas
unidades o servicios.

Unidades de actividad radiolégica (UAR)

Expresan la complejidad de una prueba radioldgica a fin de poder contabi-
lizar la produccién de una sala o servicio, reflejando cualitativa y cuantitati-
vamente la actividad realizada. Son medidas relativas entre si y se convino
asignar la unidad de actividad a la radiografia PA y lateral de térax.
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Unidades relativas de valor (URV)

Factores de reparto que permiten transformar los recursos consumidos al
realizar una exploracion en el coste econémico imputable a dicha explora-
cion. Se definen por un grupo de expertos mediante consenso, y sus compo-
nentes mds habituales son el tiempo de dedicacion de facultativos y técnicos
(u otra medida de aproximacion a la carga de trabajo) y el material fungible
consumido. Expresan un coste econémico para cada procedimiento radiol6-
gico con el objeto de poder planificar y realizar el presupuesto de un servi-
cio, conocer el coste del mismo y comparar la eficiencia entre diferentes
servicios homologos.

Urgencia
La demanda de atencién no programada, con independencia del riesgo que
para la salud tenga el motivo de la demanda.

Utilidad

Medida o evaluacién del grado en que una prueba diagndstica contribuye a
mejorar la calidad de vida de los pacientes afectos de la condicién clinica a
la que la prueba en cuestion se dirige.

Valor predictivo positivo (VPP)

Probabilidad de presentar la enfermedad teniendo un resultado positivo de
la prueba. Es la probabilidad de enfermedad postprueba si se tiene un resul-
tado positivo.

Valor predictivo negativo (VPN)

Probabilidad de no presentar la enfermedad ante un resultado negativo de
la prueba. Es la probabilidad de no enfermedad postprueba si se tiene un
resultado negativo.

480 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Anexo 23. Abreviaturas y
acronimos

ACR
AC-SNS
AEC
AETER
AHA
AHIP
ALARA
AMA
AMFE
APIC

CESM
CI
CITL

COCIR

CR
CSN
DICOM
DR
EANM
EFQM
ESCRI

ESR
FENIN
GMC
GRD
HCE
HIS
HL7
TIAEA

American College of Radiology

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Asociaciéon Espafiola de Cirujanos

Asociacion Espaiiola de Técnicos de Radiologia

American Hospital Association

America’s Health Insurance Plans

As Low As Reasonably Achievable

American Medical Association

Andlisis Modal de Fallos y Efectos

Association for Professionals in Infection Control and Epide-
miology

Contrast Enhanced Spectral Mammography

Consentimiento informado

Center for Information Technology Leadership (Harvard Uni-
versity)

European Coordination Committee of the Radiological, Elec-
tromedical and Healthcare IT Industry

Computed Radiography

Consejo de Seguridad Nuclear

Digital Imaging and Communication in Medicine

Digital Radiography

European Association of Nuclear Medicine

European Foundation for Quality Management

Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado

European Society of Radiology

Federacion Espafiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria
General Medical Council

Grupos Relacionados por el Diagnéstico

Historia Clinica electrénica

Hospital Information System

Health Level 7

International Atomic Energy Agency
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ICANL

IDSA
IHE
MSSSI
NCEPOD
NHS
NIA
NICE
NICIP
NPSA
NQF
OMS
OPTI
OSHA
PACS
PET
PNT
RCGP
RCR

RIS

RM

SCE

SEC
SEDIA
SEFM
SEGECA
SEMNIM
SEPR
SERAM
SEUS
SFBMN
SFR
SNOMED
SNS
SPECT
SRV
STARD
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Intersocietal Commission for the Accreditation of Nuclear
Medicine Laboratories

Infectious Diseases Society of America

Integrating Healthcare Enterprise

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths
National Health Service

National Imaging Associates

National Institute for Clinical Excellence

National interim clinical imaging procedure

National Patient Safety Agency

National Quality Forum

Organizacién Mundial de la Salud

Fundacién Observatorio de Prospectiva Tecnolégica Industrial
Occupational Safety and Health Administration

Picture Archiving and Communication System

Positron Emission Tomography

Procedimiento normalizado de trabajo

Royal College of General Practitioners

Royal College of Radiologists

Radiology Information System

Resonancia magnética

Sistema de Cableado Estructurado

Sociedad Espaiiola de Cardiologia

Sociedad Espafiola de Diagnéstico por la Imagen en Abdomen
Sociedad espafiola de Fisica Médica

Seccién de Gestion de Calidad de la SERAM

Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear e Imagen Molecular
Sociedad Espafola de Proteccion Radioldgica

Sociedad Espafiola de Radiologia Médica

Sociedad Espafiola de Ultrasonidos

Sociéte Francaise de Biophysique et de Médecine Nucléaire
Sociéte Francaise de Radiologie

Systematized Nomenclature of Medicine

Sistema Nacional de Salud

Single-Photon Emission Computed Tomography

Sistema de reconocimiento de voz

Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy
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TC

TIC

™
UADTI
UAR
UDTR
UEMS
UKAS
UMNIM
UNSCEAR

URC
URPR
URV
Us

Tomografia computerizada

Tecnologias de la Informacién y de las comunicaciones
Terapia Metabdlica

Unidad asistencial de diagndstico y tratamiento por imagen
Unidad de Actividad Radioldgica

Unidad de Diagnéstico y Tratamiento Radiolégico

Union Européenne des Medicins Specialistes

United Kingdom Accreditation Service

Unidad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular

United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic
Radiation

Unidades Relativas de Coste

Unidad de Radiofisica y Proteccién Radiolégica
Unidad relativa de valor

Ultrasonidos
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mejora en las condiciones de seguridad y calidad de la Unidad asistencial
de diagndstico y tratamiento por la imagen.
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