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Presentacion

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos anda-
luces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos
sea de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacién sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de
trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los
resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y
profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos
hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implica-
cion de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de
la calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido - y ello
conlleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia
hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que
ha realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales
que prestan la asistencia, por analizar cémo se estan haciendo las cosas y, sobre todo,
como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innova-
dora y abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Autonoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Proce-
sos del Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma
progresiva, y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y
avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

Dentro del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud, la Direccion General de Organi-
zacion de Procesos y Formacién puso en marcha, a finales del ano 2000, un sistema de
Gestion por Procesos Asistenciales Integrados. Como continuacion de este proyecto, y en
el marco del tercer Mapa de Procesos, se incluye el Proceso Técnicas de Imagen.

En los ultimos anos los avances de la tecnologia han originado una mayor compleji-
dad en la gestion de las técnicas de imagen. Este proceso pretende aportar unas normas
generales de actuacién que sirvan de guia a los profesionales y centros de trabajo para
conseguir estudios de imagen de calidad, mediante la promocién de una politica de con-
trol y mejora continua de la calidad.

El proceso pretende, desde un enfoque multidisciplinar, que en cualquier punto del
Sistema Sanitario en el que se realice un estudio diagndstico de imagen se sigan unos
procedimientos normalizados de trabajo que disminuyan la variabilidad existente en la
actualidad.

Otro objetivo ha sido apostar por las tecnologias de la informacioén y los sistemas di-
gitales. A pesar de que se trata de sistemas complejos y caros, sus ventajas compensan
con creces la dificultad que supone su implantacion. El acceso inmediato y desde cual-
quier punto del Sistema Sanitario a la imagen e informes de un paciente, la integracion
en la futura historia clinica digital y la menor radiacion global que se administra hacen
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que el paso de un sistema convencional a otro digital sea una meta deseable en cualquier
servicio de imagen. Sin embargo, no se debe olvidar el peso que tienen los sistemas
convencionales en los centros de Atencion Primaria, y se ha pretendido que la dinamica
de trabajo y el control de calidad propuesta también se pueda aplicar en estos centros.

La legislacion actual referida al diagnéstico por la imagen esta bien definida y, en
muchos aspectos, es estricta. Temas como la radioproteccion, los programas de ga-
rantia de calidad, el consentimiento informado o la privacidad del paciente tienen que
adaptarse de forma inflexible a estas normativas. Por ello, se ha revisado la legislacion
vigente que afecta a cada punto del proceso. Logicamente, la evolucion de la normativa
podria hacer obsoleto algun punto, por lo que este aspecto estard sometido a revision
continua.

Por ultimo, destacar que, debido al gran impacto que esta teniendo la Radiologia
Vascular e Intervencionista y su cada vez mayor interdependencia con otras técnicas de
tratamiento en muchos procesos asistenciales, merece una consideracion especial y le
hacen merecedora de un posible proceso diferenciado e independiente de éste.
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DEFINICION GLOBAL

Definicion funcional: Conjunto de procedimientos orientados a aportar informacion
(diagndstica, 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 seleccion de la técnica apropiada, su realizacion e interpretacion
en el tiempo adecuado y la seguridad del paciente.

Limite de entrada:

- Solicitud por el responsable de la asistencia del paciente de la valoracién y/o
realizacion de técnica de imagen.

- Exploraciones realizadas en los programas de deteccion precoz de base po-
blacional (p. ej.: mamografias en el Programa de Deteccion Precoz de Cancer
de Mama).

(*) Dentro de esta denominacion se incluyen todos aquellos procedimientos de diagndstico y terapéuticos que utilizan 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
muy amplio y estan abiertas al desarrollo de nuevos procedimientos que sirvan para el estudio de las imagenes anatémi-
cas y funcionales del cuerpo humano, sean éstas obtenidas con nuevas fuentes de energia, con sistemas geométricos de
exploracion o mediante el desarrollo de nuevos sistemas de procesamiento, almacenamiento y transmisién de las mismas.
(Adaptado de la SERAM) @,
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Limite final: Comunicacion de los resultados al responsable de la asistencia del
paciente y registro en la historia clinica.

Limites marginales:

- Procedimientos terapéuticos guiados por técnicas de imagen.

- Técnicas de imagen solicitadas y realizadas dentro de un servicio clinico (por
ejemplo: Ginecologia o Cardiologia) y que no han sido remitidas a un Servicio
de Radiologia o Medicina Nuclear.

- Técnicas endoscopicas.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

_tarios y expectativas

PACIENTE

e Que se realice la prueba lo antes posible y en coordinacion con el médico que la
solicita.

e Que el médico que solicita la prueba me explique en qué consiste, por qué se me
hace y qué riesgos tiene.

e Que se simplifiqguen y agilicen los tramites para gestionar la cita.

e Que me hagan todas las pruebas solicitadas el mismo dia, con horarios flexibles y
sin espera.

e Que la prueba se realice lo méas cerca posible de mi residencia.

e Que me informen antes, durante y después de la realizacién de la prueba.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



e Que la prueba se realice en condiciones de intimidad y con un trato respetuoso y
personalizado.

e Que las salas de esperay exploracion sean cémodas y estén limpias.

e Que pueda estar acompanado durante la realizacion de la prueba.

e Que el personal que me atiende esté identificado.

* Que me atiendan profesionales con experiencia.

e Que solo me hagan las pruebas necesarias y con las menores molestias posibles.
e Que se asegure la confidencialidad de los datos.

e Que los aparatos sean técnicamente adecuados.

FAMILIARES

e Que las salas de espera sean comodas.

e Que pueda acompanar al paciente cuando se realice la prueba.

FACULTATIVOS QUE SOLICITAN LA PRUEBA

e Realizacion e informe de la prueba en un tiempo adecuado al proceso asistencial.
e Que los tramites para solicitar una prueba sean sencillos.

e Saber en qué momento se tendran los resultados para continuar con el proceso
asistencial.

¢ Que los informes sean de calidad e incluyan una conclusion diagnostica.

e Adecuar la cartera de servicios de técnicas de imagen a las necesidades de cada
nivel asistencial.

e Acceso agil a los especialistas de imagen, tanto para consulta de casos complejos
como para la formacion del propio médico.

e Desarrollo de redes informaticas que hagan posible la transmision en linea.

e Coordinacion con los Servicios de Radiologia y Medicina Nuclear (protocolos de
indicaciones, guias de practica, etc.).

FACULTATIVOS ESPECIALISTAS EN RADIOLOGIA Y MEDICINA NUCLEAR

e Adecuada dotacion de tecnologias ajustada a las caracteristicas del centro sanita-
rio (estandares de dotacién tecnoldgica).

e Equipamiento actualizado, con mantenimiento 6ptimo, y que cumplan todas las
normas de calidad y seguridad vigentes.

TECNICAS DE IMAGEN




e Que se cumplan las medidas de radioproteccion para el paciente y profesional ex-
puestos.

e Que las pruebas que se realicen estén indicadas.

e Participacion en la elaboracién de protocolos y guias clinicas de los procesos asis-
tenciales que incluyan técnicas de imagen.

e Participar de forma activa en el proceso de imagen, con capacidad para tomar
decisiones en cuanto al tipo de prueba que hay que realizar, cuando o como.

e Que las peticiones de pruebas sean claras y legibles, con informacion clinica rele-
vante.

¢ Disponibilidad de la informacion clinica necesaria para la programacion, realizacion
e informe de las exploraciones.

e Acceso rapido a la historia clinica (historia clinica electrénica -DIRAYA-, gestor docu-
mental).

e Comunicacion fluida con el médico que solicita el estudio.
e Acceso a material de consulta (libros, revistas, Internet).

* Que las condiciones de trabajo (ambientales, sonoridad, comodidad del puesto de
trabajo, despachos...) sean dptimas.

e Que el personal técnico tenga capacitacion profesional y domine la técnica de
imagen en la que esta trabajando, asegurando el cumplimiento de las medidas de
radioproteccion.

e Que la elaboracién del informe se facilite con las herramientas adecuadas (programas
de reconocimiento de voz, asistentes para elaboracion de informes...).

TECNICOS ESPECIALISTAS Y PROFESIONALES DE ENFERMERIA

e Que las peticiones de estudios estén bien cumplimentadas y sean legibles (identifi-
cacion del paciente, prueba solicitada...).

e Que se advierta si el paciente precisa un manejo especifico.

e Que los pacientes estén bien valorados antes de realizar las peticiones de pruebas
de imagen, para que solo se realicen las pruebas necesarias.

e Que las peticiones se adeclen a la situacion clinica del paciente (pacientes con
movilidad limitada, no colaboradores, ninos, etc.).

e Limitar los estudios portatiles a lo imprescindible.
e Que pueda consultar facilmente al especialista en técnicas de imagen.
e Que existan guias de procedimientos normalizados de trabajo.

* Que el personal de Enfermeria de las unidades de diagndéstico por imagen sea re-
solutivo en las situaciones criticas.
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e Que el paciente acuda al Servicio bien preparado para la realizacion de la prueba.
e Que los celadores colaboren con la movilizacion del enfermo.
e Que no existan errores de identificacién de pacientes.

e Que las instalaciones cumplan las medidas de radioproteccién y sigan un manteni-
miento adecuado.

e Que exista material complementario que facilite la realizacion del estudio.

e Que las salas sean confortables, tanto para la realizacion del estudio como para el
paciente.

e Que exista un Programa de Formacion Continuada.

e Que se asegure un funcionamiento correcto del almacén y exista siempre disponi-
bilidad de los articulos necesarios para realizar el estudio.

OTROS PROFESIONALES (ADMINISTRATIVOS, CELADORES)

e Que las condiciones de acceso y espera sean suficientes y apropiadas a las ca-
racteristicas de los pacientes que reciba, con areas diversificadas segun las ne-
cesidades de las mismas (areas de pacientes auténomos, areas de pacientes con
dificultades de movilizacién: carros, camillas...).

e Que se conozcan con antelacién las caracteristicas de los pacientes con necesida-
des especiales para la prevision de los elementos de acogida necesarios.

e Que se minimicen los errores de citacion.

UNIDADES DE ATENCION AL USUARIO

e Solicitudes normalizadas, legibles y bien identificadas que incluyan teléfonos de
contacto con el paciente, nombres y teléfonos de los profesionales del area de
gestion del centro donde se han generado y del profesional solicitante.

e Agendas suficientes y adaptadas a las caracteristicas demograficas y de comuni-
cacion del area de referencia.

e Tecnologias de soporte que auxilien en la gestion de citas.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ACCESO A LA ASISTENCIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Facilitar el acceso a los Servicios de Radiologia y Medicina Nuclear, eliminando
barreras arquitecténicas, y facilitando el transporte sanitario si fuera preciso.

= Proveer de salas de espera confortables y seguras.

= Programa de citas flexible, con horario amplio.

= Garantizar la informacién necesaria desde el primer momento, mediante la instau-
racion de puntos de informacion estratégicamente situados, junto con un sistema
de senalizacion exhaustivo.

= Ajustar la realizacion de la prueba al horario previsto.

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA
EXPLORACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= |nformacién detallada de la exploracion, los riesgos y la preparacion previa asi
como de las normas de radioproteccion que se han de seguir.

= Cumplir un protocolo de consentimiento informado en las pruebas que lo preci-
sen.

FLUJOS DE SALIDA: REALIZACION DE LA PRUEBA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Garantizar la intimidad durante la realizacién de la prueba.

= Asegurar la calidad del procedimiento, tanto en equipamiento como en la capaci-
tacién de los profesionales, cumpliendo la legislacion vigente.

= |[dentificacién clara de los profesionales que realizan la prueba.

= Control radioldgico y dosimétrico. Manual de proteccion radiolégica.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




FLUJOS DE SALIDA: EMISION DE LOS RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Asegurar que el resultado de las pruebas llegan al responsable de la asistencia del
paciente en tiempo adecuado y de forma segura.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO AL ACOMPANANTE

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Facilitar el acceso a un acompanante cuando sea necesario, garantizando las
medidas de radioproteccion.

DESTINATARIO: FACULTATIVO QUE SOLICITA EL ESTUDIO

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Disponer de la cartera de servicios actualizada.

= Facilitar la gestion de las citas de las pruebas de imagen (acceso a los sistemas
de informacion, gestor de peticiones,...).

= La informacion aportada por la prueba estara disponible en el tiempo adecuado
para la continuidad asistencial.

= Recibir informes adecuados al planteamiento clinico, estructurados y que tengan
una conclusién final, a ser posible con juicio diagnéstico.

FLUJOS DE SALIDA: COMUNICACION Y COORDINACION ENTRE PROFESIONALES

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Disponer de criterios definidos y consensuados (protocolos, guias...), basados en
la mejor evidencia cientifica disponible.
= Revisar periddicamente los criterios disponibles, con evaluacion de sus resultados.

= Realizar sesiones clinico-radioldgicas y de correlacion radio-patologica.
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DESTINATARIO: FACULTATIVO ESPECIALISTA

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Disponer de un Plan de Calidad: En conformidad con el Real Decreto 1976/99,
deberan existir unos criterios de calidad (los puntos fundamentales se recogen
en el Anexo 2). Los Servicios de Radiologia y Medicina Nuclear organizaran su
actividad siguiendo el formato de Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT),
cuya estructura y contenido se refiere en el Anexo 1. El Plan de Calidad incluira
PNT de:

- Solicitud de la prueba y gestion de citas.
- Realizacién de la prueba.

- Informe y archivo del estudio

- Aprovisionamiento de material.

- Formacion Continuada.

Existencia de un Programa de Radioproteccion del personal expuesto.

Adecuar la dotacion tecnolégica a la cartera de servicios.

Disponer de un plan de renovacion de equipamiento e incorporacién de nuevas
tecnologias.

Disponer de criterios definidos y consensuados entre clinicos y radiélogos (proto-
colos, guias...), basados en la mejor evidencia cientifica disponible.

Disponer de criterios definidos (algoritmos diagndsticos) basados en la mejor
evidencia cientifica para la toma de decisiones (ejemplo: realizacion de pruebas
consecutivas como una TC abdominal ante un hallazgo ecografico, una RM de
craneo ante un hallazgo de TC, etc.).

DESTINATARIO: TECNICOS ESPECIALISTAS, ENFERMERAS Y AUXILIARES

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Disponer de un Plan de Calidad: En conformidad con el Real Decreto 1976/99,
deberan existir unos criterios de calidad (los puntos fundamentales se recogen
en el Anexo 2). Los Servicios de Radiologia y Medicina Nuclear organizaran su
actividad siguiendo el formato de Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT),
cuya estructura y contenido se refiere en el Anexo 1. El Plan de Calidad incluira
PNT de:

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




- Solicitud de la prueba y gestion de citas.
- Realizacién de la prueba.

- Informe y archivo del estudio.

- Aprovisionamiento de material.

- Formacion continuada.

= Existencia de un Programa de Radioproteccion del personal expuesto.
= Preparacion para la actuacion ante situaciones de emergencia.

= Disponer de un plan de valoracion de pacientes, flujo de pacientes y admisién en
el servicio de técnicas de imagen.

= Disponer de un Plan de Cuidados de Enfermeria.

= Registro de las incidencias en la historia clinica del paciente.

DESTINATARIO: UNIDADES DE ATENCION AL USUARIO

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Disponer de un sistema de registro de solicitudes que permita conocer en todo
momento la situacion administrativa de cada una de las peticiones.

= Disponer de agendas estables para todas las exploraciones de la cartera de servi-
cios.

= Disponer de un teléfono de contacto para que los pacientes puedan hacer consul-
tas referentes a su cita.

= Desarrollo e incorporacion de sistemas que permitan la gestion integrada de ci-
tas.
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COMPONENTES

" Descripcion general

QUIEN Responsable de la asistencia del paciente
CUANDO 1°
DONDE AP/AE

CcOMO Modelo normalizado

COMPONENTES




QUIEN Unidad de Atencién al Usuario de AP/AE
CUANDO  2°
DONDE APy AE

CcOMO Manual de procedimientos

QUIEN Administrativo/Auxiliar
CUANDO  3°
DONDE Servicio de Radiologia/Medicina Nuclear

CcOMO Manual de procedimientos

QUIEN TER/Enfermera

CUANDO  4°
DONDE Servicio de Radiologia/Medicina Nuclear

CcOMO Manual de procedimientos
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

5°. REALIZACION DEL ESTUDIO DE IMAGEN
Colocacion y sujecion del paciente
Valoracion del paciente
Registro del estudio
Cuidados posteriores
Supervision de la prueba

TER/Auxiliar/Personal Facultativo
50
Servicio de Radiologia y Medicina Nuclear

Manual de procedimientos/Guias clinicas

6°. DISTRIBUCION DE ESTUDIOS PARA INFORME
TER/Administrativo/Celador

60
Servicio de Radiologia/Medicina Nuclear

Manual de procedimientos

7°. INFORME DEL ESTUDIO DE IMAGEN

Radidlogo y Médicos Nucleares
70
Servicio de Radiologia/Medicina Nuclear

Manual de procedimientos/Protocolos clinicos

COMPONENTES



QUIEN Radidlogo y Médicos Nucleares/Administrativo/Enlace
CUANDO  &°
DONDE Servicio de Radiologia/Medicina Nuclear

cOMO Manual de procedimientos
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Facultativo solicitante de la prueba: Médico de Familia, Especialista CPE,

SCCU-H, Hospitalizacion
Actividades

1a

Solicitud de la
prueba.
Informacion
con relacion
a la prueba

Caracteristicas de calidad

1.1. Valoracion adecuada del paciente antes de solicitar una

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

prueba de imagen, para evitar repeticiones y pruebas
innecesarias, justificando adecuadamente 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 3: Circular 5/2000 SAS).

Las peticiones deberan estar bien cumplimentadas, claras
y legibles, con informacion clinica relevante, diagnéstico de
presuncién y correcta identificacion del paciente y de la
prueba solicitada.

En las solicitudes se incluira, como informacion comple-
mentaria, aquellas caracteristicas de los pacientes que
condicionen una atencion especial (nifos, pacientes con
poca movilidad, no colaboradores).

Se dispondra de la cartera de servicios de las técnicas
de imagen para cada nivel asistencial. Se incluird en ella
la informacion fundamental que debe conocer el clinico
referente a las caracteristicas y limitaciones de la prueba,
preparacion del paciente, etc.

Existiran normas de adecuacién de las peticiones, tanto
en criterios clinicos como en tiempos de respuesta, con
programas de evaluacion y mejora.

Se informara al paciente respecto a la prueba de imagen
que se va a realizar, asi como de la posible preparacion
previa que requiera y de la necesidad de otorgar consenti-
miento informado.

Cuando se disponga de la tecnologia e infraestructura in-
formatica necesaria (historia clinica compartida, sistemas
integrados de gestion de citas “DIRAYA”, “RIS”, “HIS”...), se
comunicara al paciente la fecha de la cita en el momento
que el facultativo solicite la prueba, facilitando alternativas
a las mismas, asi como las normas de preparacion necesa-
rias y el documento de consentimiento informado.
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Unidad de Atencion al Usuario de AP/AE
Actividades

28

Gestion de citas

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.
2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

Caracteristicas de calidad

El area de gestion de citas estara dispuesta en zonas ac-
cesibles, bien senalizada y sin barreras arquitectonicas.

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

Se tendera a posibilitar la solicitud telefonica o informati-
ca, incorporando informacion sobre los tiempos de espe-
ra y horarios que permitan una eleccién con criterio.

Se dispondra de un sistema de prioridades que contribuya
a adecuar el tiempo de respuesta.

Registro informatizado de los datos sin errores.

Se comprobara la peticion de solicitud de la prueba re-
chazando aquéllas que no estén cumplimentadas con los
datos necesarios.

Citaciéon en acto Unico para poder realizar integras las
exploraciones solicitadas, en el mismo dia y, si procede,
en la misma sala, teniendo en cuenta el uso de posibles
contrastes que puedan enmascarar exploraciones poste-
riores.

Se mantendra un histérico de exploraciones realizadas
para evitar repeticiones innecesarias.

Se procurara evitar tiempos muertos entre las exploracio-
nes programadas mejorando los ajustes horarios entre las
mismas.

En el documento de notificacion de cita constara la prepara-
cion requerida para la realizacion de la/s exploracion/es.

Junto al documento de notificacion de cita se facilitara el
documento de consentimiento informado.

Los tiempos de respuesta de los estudios de imagen pro-
gramados deberan ser:

- Para pacientes hospitalizados: 24 horas para Radiolo-
gia convencional y 48 horas para el resto de las prue-
bas.

- Para pacientes de Consultas Externas y AP: no se
superaran 30 dias para la realizacion 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 Atencion al Usuario de
los distintos centros para su provision.
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Administrativo/Auxiliar
Actividades

3a
Recepcion del
paciente

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Caracteristicas de calidad

Las areas de recepcion del Servicio de Radiologia y Medi-
cina Nuclear estaran senalizadas pertinentemente para su
pronta localizacion.

Se dispondra de salas de espera confortables y adecua-
das a las caracteristicas de los pacientes.

Las areas de riesgo estaran correctamente senalizadas,
asi como las distintas secciones del servicio.

El personal del servicio estara perfectamente identificado
y mantendra un trato amable y respetuoso.

Se ajustara la hora de recepcién del paciente con la hora
fijada en la citacion.

Se confirmara la identidad del paciente para evitar posi-
bles errores, asi como el tipo de prueba que se le va a
realizar, procediendo al registro y asignacion de la misma
al facultativo especialista responsable de la misma.

TER/Enfermera

Actividades
42

Preparacién inme-

diata previa a la

prueba.

- Informacion so-
bre la técnica.

- Otorgamiento
del consenti-
miento informa-
do.

- Cuidados de
Enfermeria.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

Caracteristicas de calidad

Se dispondra de areas especificas de informacion al pa-
ciente.

Se informara al paciente en lenguaje claro y comprensible
sobre las caracteristicas de la exploracion y sobre las du-
das acerca del documento de consentimiento informado.
Se dispondra de un servicio de traduccion en caso necesa-
rio.

Se preguntard sobre la posibilidad de embarazo en las
mujeres en edad fértil.

Se debera descartar cualquier tipo de contraindicacién
antes de realizar la prueba.

Se cumplira la normativa sobre radioproteccion tanto para
pacientes como para profesionales (Ver Anexo 4).

Se explicaran las normas que hay que seguir después de
la exploracion.

Se aclararan al paciente todas las dudas acerca del con-
sentimiento informado que le puedan surgir.
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4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

Se comprobara la firma del consentimiento informado,
confirmando que el paciente conoce la prueba que se le
va a realizar.

Se dispondra de areas especificas de preparacion del pa-
ciente.

Existira personal capacitado y material necesario para la
realizacion de preparaciones especiales.

Existira un control de calidad del material de soporte vital
(“carro de parada”).

La Enfermera sera la encargada de administrar contras-
tes, radiofarmacos y/o medicamentos a través de vias
periféricas y de la vigilancia de posibles reacciones anafi-
lacticas.

TER/Auxiliar/Personal Facultativo

Actividades
5a

Realizacion del

estudio de ima-

gen:

- Colocacion y
sujecion del
paciente.

- Valoracion del
paciente.

- Registro del
estudio.

- Cuidados poste-
riores.

- Supervision de
la prueba.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

i

5.6.

5.7.

5.8.

9.9

Caracteristicas de calidad

Se evitaran demoras innecesarias en la realizacion de la
prueba. En caso contrario, se informara al paciente de los
motivos y del tiempo estimado de espera.

Existira un manual de procedimientos para cada una de
las pruebas de imagen incluidas en la cartera de servicios
que seran de obligado cumplimiento y estaran en todo
momento a disposicion del personal.

Los manuales de procedimientos normalizados de trabajo
de cada prueba seran revisados periodicamente, incorpo-
rando las modificaciones aconsejadas por su uso.

Se verificaran anualmente los niveles de radiacién en el
entorno de las salas de Radiodiagndstico, incluyendo los
puestos de trabajo y los lugares accesibles al publico.

Como mecanismo de seguridad del proceso se volvera a
confirmar la identidad del paciente y el tipo de prueba que
se le va a realizar.

Se investigara la posibilidad de embarazo en mujeres en
edad fértil.

Se descartara cualquier tipo de contraindicacion de la
prueba antes de realizarla.

Se comprobara que se ha firmado el consentimiento infor-
mado y que el paciente sabe qué prueba se le va a hacer.

La preparacion inmediata a la prueba se efectuara en ca-
binas confortables especificamente preparadas a este fin,
que preserven la intimidad del paciente, facilitando la ropa
adecuada en caso necesario.
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5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.
8.1l

5.16.
5.17.

5.18.

5.19.

5.20.

5.21.

5.22.

Se ayudara al paciente a colocarse correctamente; se dis-
pondra de personal (celadores) para facilitar la colocacién
de pacientes con dificultad para la movilidad.

El Servicio de Radiologia y Medicina Nuclear dispondra de
elementos de sujecion mecanicos. En caso de que estos
sean insuficientes, se podra proponer a la familia o acom-
panantes del paciente que permanezcan con él durante la
prueba para ayudar a su sujecion, siempre que lo deseen
y no sean menores de 18 anos ni mujeres embarazadas.

En caso de no existir acompanantes, o que estos no quie-
ran permanecer en la sala, sera el personal del Servicio
de Imagen quien colabore en esta tarea.

Se confirmara la técnica que se debe realizar; se con-
sultara con el Médico especialista en Radiologia cuando
exista alguna duda sobre las proyecciones que se han de
realizar.

Se aplicaran los protocolos consensuados.

Se minimizara la dosis de radiacién aplicada sin menos-
cabo de la capacidad diagnéstica de manera que se ga-
rantice la radioproteccién tanto del paciente como de los
profesionales expuestos.

Se dispondra del material de radioproteccién necesario.

En todos los estudios debera constar: identificacion del
paciente, fecha del estudio, marcadores de la posicién del
paciente y nombre de la institucion. Se recomienda incluir
identificacion del técnico que realiza el estudio.

Se procesara el estudio y se comprobara que correspon-
de al paciente estudiado.

El manual de procedimientos de cada prueba definira
aquellas pruebas que deben ser supervisadas por el espe-
cialista para su finalizacién y las que puedan ser finaliza-
das por el técnico especialista.

Se registrara la técnica empleada, el nimero de disparos
y las proyecciones realizadas. También se registrara la
tasa de rechazo o de repeticion de imagenes.

Debe existir un registro dosimétrico del paciente (tarjeta
dosimétrica). La informacion dosimétrica se registrara en
la historia clinica del paciente.

Se informara al paciente y sus acompanantes de los cui-
dados posteriores que puedan ser necesarios, asi como
de los posibles riesgos para ellos. Se dispondra de folle-
tos informativos.
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TER/Administrativos

Actividades
6a
Identificacion,
clasificaciéon y
entrega del
estudio para su
informe

6.1.

6.2.

Caracteristicas de calidad

Se obtendra las imagenes de la prueba en soporte fisico
o se enviaran al Sistema Digital de Archivo y Distribucién
de Imagenes (PACS).

El manual de procedimientos de cada prueba incluira las
normas de distribucién de los estudios, para asegurar su
recepcion por el facultativo especialista responsable de
los mismos garantizando en todo momento la confidencia-
lidad.

Personal Facultativo

Actividades
7a
Informe del estu-
dio de imagen

7.1.

Caracteristicas de calidad

Se procedera a la captura de las imagenes digitalizadas
generadas en cada una de las salas de Radiologia,TC,
RM, eco, para la distribucion de la informacion por la red
local garantizando siempre la confidencialidad de las mis-
mas.

Como norma general, las pruebas de imagen deberan ser
informadas.

En el informe se identificara claramente el Radidlogo res-
ponsable del estudio.

Los informes deberan ser claramente legibles y a ser po-
sible en soporte informatico, por duplicado y procediendo
a su registro.

En el informe final se comprobara que no existan fallos
taquigraficos de trascripciéon o de ortografia.

El informe radiolégico debera tener una estructura prede-
finida y debera incluir una conclusién y/o recomendacion
final (ver Anexo 6).

En el informe deberd quedar constancia de los aconte-
cimientos adversos que se hayan producido durante la
realizacion de la prueba.

Todos los informes realizados se incluiran en la historia
clinica del paciente.

Cuando el Radiologo considere que los hallazgos sugieren
gravedad y la necesidad de una actuacion inmediata se
pondran en marcha aquellos mecanismos previstos para
asegurar que el informe llegue lo antes posible al faculta-
tivo responsable del paciente.
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7.10. Existira un registro y archivo de pruebas e informes reali-
zados durante el tiempo estipulado por la ley.

7.11. El tiempo de respuesta para la realizacion del informe se
adecuara al proceso asistencial correspondiente.

7.12. Se colaborara con los distintos niveles asistenciales que
soliciten apoyo al diagnostico para facilitar la actividad
asistencial.

7.13. Se podréan informar estudios realizados en otros centros,
indicando esta circunstancia. Cuando la calidad del estu-
dio no sea adecuada, también se indicara en el informe.

Personal Facultativo/Administrativo

Actividades Caracteristicas de calidad
8? 8.1. Se priorizara el desarrollo de herramientas informaticas
Emision de infor- (RIS, PACS) que facilite y automatice la distribucion de los
mes y distribucion estudios y sus informes, integrandolos en la historia clini-
de resultados ca del paciente (ver Anexo 7).

8.2. Cada centro dispondra de un procedimiento para la distri-
bucion de las pruebas, que defina los puntos de distribu-
cion, las responsabilidades de los profesionales implica-
dos (administrativos, celadores...) y los tiempos minimos
exigibles en funcion de la unidad que ha solicitado el estu-
dio y el caracter de la prueba (urgente, paciente hospitali-
zado, Atencion Primaria, etc.).

8.3. Existird un registro de salida de pruebas del Servicio de
Radiologia y Medicina Nuclear y un registro de entrada
en todas los unidades de destino, debiendo quedar cons-
tancia de las posibles incidencias acontecidas durante la
distribucion.

8.4. Se priorizaran los estudios de correlacion radiopatolégica.

8.5. Se definiran unos criterios de actuacion ante la solicitud
de una segunda opinidn radiolégica.
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Recursos. Caracteristicas de calidad

RECURSOS

Personal

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Con competencia y en numero suficiente para asegurar una presta-
cion de servicio eficiente.

Infraestructura
y equipamiento

1.

Aparataje para obtencion de imagen:

En funcion de la cartera de servicios y del nivel asistencial (salas
de Radiologia convencional, ecégrafos, telemando, mamografo,
tomografia computerizada, resonancia magnética, gammacama-
ra, PET, densitometro...).

. Equipamiento complementario:

Negatoscopio

Sistemas de procesamiento de informacion

Sistemas de imagen digital (PACS)

Reveladoras

Bomba de inyeccion

Carro de parada

Milicurimetro

Sondas de deteccion intraoperatoria

Camaras de flujo laminar

Cabinas de marcaje de células y preparacion de radiofarma-
cos

Centrifuga

Detector de radiacion ambiental, de contaminacion personal y
de area.

Monitor de ECG

Dictafono

Material
radiologico

Placas radiograficas
Contrastes yodados
Contrastes con gadolinio

Nota: en cursiva se incluyen los recursos especificos de Medicina Nuclear
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Material
fungible

Medicamentos

Medicamentos “carro de parada”
Analgésicos

Diuréticos

Dobutamina

Dipiridamol

Eufilina

Otro material fungible clinico

Sondas

Solucion de Lugol

Material estéril

Sueros

Material de canalizacion de vias
Guantes

Etc.

Fungibles no clinicos

Material de papeleria
Folletos informativos, etc.

Recursos
informaticos

Ordenadores
Impresoras

Escaner

Redes locales
Programas especificos
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E Unidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE

Farmacia Hospitalaria

ENTRADAS

Contrastes; medicacion

Servicio de Informatica

Apoyo en software y hardware

Radiofisica Hospitalaria

Controles de calidad; radioproteccién

Unidad de Suministro

Material fungible, placas radiograficas,
papeleria

Servicio de Documentacion Clinica

Historias clinicas

Servicio de Atencion al Usuario

Gestion de citas; informacion

Servicio de Anestesia

Sedacion de pacientes

Unidad de Electromedicina

Asistencia técnica; mantenimiento

Servicio de Biblioteca

Formacién continuada

Unidad de Esterilizacion

Material clinico estéril

Unidad de Lavanderia y Lenceria

Provisién de material

Servicio de Limpieza

Provisién de servicios
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GRAFICA
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: TECNICAS DE IMAGEN

UAU de AP/AE

Administrativos
Augxiliar

TER/Enfermera

TER/F. Especialista

TER/Administrativo/
Celador

Facultativo Especialista

Facultativo/Administrativo
Celador/Enlace

Solicitud de prueba de imagen

Gestion de citas/
Agenda S° Radiologia

Recepcion del paciente
S° de Radiologia y
Medicina Nuclear

Preparacion inmediata
a la prueba

Realizacion del estudio

-
-
-
-

Identificacién y entrega
del estudio para
informe

l

Informe del estudio

Emisién y distribucién
del informe
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INDICADORES

INDICADORES DEL PROCESO DE IMAGEN

1. Informes

Se informaran todas las pruebas radiolégicas realizadas con las siguientes técni-
cas: tomografia computerizada, ecografia, mamografia, resonancia magnética,
estudios con contraste y Medicina Nuclear.

Tipo de indicador: Basado en tasas.
Valoracion: Proceso.

Evaluacion: Basada en revision de casos.
Formula:

e Numerador: Todas las pruebas radiolégicas realizadas con las siguientes téc-
nicas: tomografia computerizada, ecografia, mamografia, resonancia magnéti-
ca, estudios con contraste y Medicina Nuclear y que son informadas.

e Denominador: Todas las pruebas radiolégicas realizadas con las siguientes téc-
nicas: tomografia computerizada, ecografia, mamografia, resonancia magnéti-
ca, estudios con contraste y Medicina Nuclear.

Estandar: Se necesita revision si menos del 100% de los estudios estan infor-
mados.
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Fuentes: Historia clinica y sistemas de informacién de los servicios de Radiolo-
gia y Medicina Nuclear.

Justificacion: El informe de estas pruebas de imagen implica que, como mini-
mo, se ha revisado la calidad técnica y se han valorado los hallazgos de los estu-
dios, correlacionandolos con la clinica. La ultima fase del proceso de imagen es
aquélla en la que el especialista de imagen (Radiologo o Médico Nuclear) informa
el estudio.

Informes

Porcentaje de informes que incluyan una conclusién y/o recomendacion final.
Tipo de indicador: Basado en tasas

Valoracion: Proceso

Evaluacion: Basada en revision de casos

Formula:

e Numerador: Todos los informes que contengan conclusion y/o recomendacion
final
e Denominador: Todos los informes

Estandar: Se necesita revision si menos del 100% de los informes tienen conclu-
sion y/o recomendacion final

Fuentes: Historia clinica y sistemas de informacién de los Servicios de Radiolo-
gia y Medicina Nuclear

Justificacion: Cumplimiento del estandar de informe de técnica de imagen
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3. Citas y planificacion

Porcentaje de recitaciones por preparacion inadecuada del paciente o problemas
de gestion de citas.

Tipo de indicador: Basado en tasas.
Valoracion: Proceso.

Evaluacion: Basada en estandares.
Formula:

e Numerador: Todos los pacientes citados que tienen que solicitar nueva cita por
falta de preparacion o problema en la gestion de citas.
e Denominador: Todos los pacientes citados.

Estandar: Se necesita revision si mas del 5% de los pacientes tienen que ser
recitados por mala preparacion, informacién o problemas en la gestiéon de citas.

Fuentes: Historia clinica y sistemas de informacién de los servicios de Radiolo-
gia y Medicina Nuclear y Atencion al Usuario.

Justificacion: Es importante desarrollar mecanismos de educacion a médicos
gue solicitan las pruebas y a pacientes para que éstos se preparen adecuada-
mente para la realizacion de la prueba. Este indicador no incluye los casos en los
que la prueba no se realiza porque el paciente no acude.

4. 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.
Evaluacion: Basada en estandares.
Formula:

e Numerador: Todas las radiografias no aptas para la evaluacion.
e Denominador: Todas las radiografias realizadas.

Estandar: Se necesita revision si la tasa de repeticion es del 10% para Radiolo-
gia convencional y 3% para Radiologia digital.

Fuentes: Sistemas de informacion de los Servicios de Radiologia y Medicina
Nuclear.

Justificacion: Optimizar la técnica radioldgica para evitar la repeticion de estu-
dios y dosis inadecuada de radiacion.

Referencias: Protocolo Espanol de Control de Calidad en Radiodiagnéstico
(SERAM).
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5. Citas y planificacion

Los tiempos de respuesta de los estudios de imagen programados deberian ser
de:

- Para pacientes hospitalizados: 24 horas para Radiologia convencional y 48
horas para el resto de pruebas.

- Para pacientes de Consulta Externa y Atencién Primaria: no se superaran 30
dias para la realizacion de la primera prueba de imagen.

Tipo de indicador: Basado en tasas.
Valoracion: Proceso.

Evaluacion: Basada en estandares.
Formula:

e Numerador: Todos los pacientes a los que se les ha realizado la prueba en el
periodo establecido.
e Denominador: Todos los pacientes a los que se les ha realizado la prueba.

Estandar: 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 informacién de los Servicios de Radiolo-
gia y Medicina Nuclear y Atencioén 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.
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6. Resultado

En todos los casos en los que los hallazgos de imagen sugieran que se trata de
un proceso neoplasico se correlacionara con los resultados anatomopatologi-
cos.

Tipo de indicador: Resultado.

Valoracion: Proceso.

Evaluacion: Perfll estadistico.

Indicador de poblacion: Pacientes con cancer.
Formula:

e Numerador: Todos los casos de neoplasia demostrada patoldgicamente y diag-
nosticados de forma correcta.

e Denominador: Todos los casos de neoplasia demostrada patolégicamente en
los que se realiz6 la prueba de imagen.

Estandar: Se necesita revision si el valor es inferior al 100%.

Fuentes: Historia clinica y sistemas de informacién de los Servicios de Radiolo-
gia y Medicina Nuclear.

Justificacion: La férmula sélo incluye los pacientes con cancer a los que se les
ha realizado la prueba de imagen que se evalta (algunos casos se pueden diag-
nosticar sin pruebas de imagen).
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PROCEDIMIENTOS NORMALIZADOS DE TRABAJO

La monitorizacion de la calidad es una tarea basica pero es, a su vez, complejay se debe
realizar a distintos niveles. La herramienta para monitorizar la calidad son los procedi-
mientos normalizados de trabajo.

Los Servicios de Radiologia y Medicina Nuclear deberan organizar su actividad y dis-
poner 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 realizacion de las funciones del Servicio, en especial de las técnicas
de imagen, incluyendo su control de calidad final. Los PNT de cada Servicio se recogeran
en el manual de procedimientos del Servicio.

Cada PNT deberd incluir al menos:

1°. Denominacion.

2°. Objetivo.

3°. Alcance.

4°, Responsable.

5°. Desarrollo.

6°. Final del procedimiento.
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Procedimientos en Radiologia: ecografia abdominal

Se incluye como ejemplo de procedimiento radiolégico la realizacién de una ecografia
abdominal, dado que la parte técnica en este caso es mas breve que en otros procedi-
mientos (como puede ser una resonancia magnética de higado).

El objetivo del documento adjunto es servir como modelo de sistematica para la elabo-
racion de los procedimientos en cada centro. En cada caso se puede ser tan exhaustivo
como se quiera, pero la filosofia del documento deberia ser que incluyera toda aquella
informacion relevante para que el procedimiento lo pueda realizar el personal del centro
sin que exista variabilidad entre los distintos profesionales.

INSERTAR Manual de Seccién:

LOGOTIPO procedimientos Capitulo:

AQUI Fecha de revision:
Indice de revisién:

Ecografia abdominal Pagina 1 de 4

PROCEDIMIENTO: ECOGRAFIA ABDOMINAL

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Firma

Nombre
Cargo

1. OBJETO Y ALCANCE

El siguiente procedimiento tiene como objeto establecer la sistematica de
realizacion 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:
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- Abdomen agudo. Procedimiento: manejo por imagen del abdomen agu-
do.

- Colico nefritico. Procedimiento: manejo por imagen del célico nefritico.

- Litiasis biliar. Procedimiento: manejo por imagen de la litiasis biliar.

(Incluir en este punto todos los procedimientos del departamento en los que

se incluya la ecografia abdominal).

CONTRAINDICACIONES

No tiene

2. RESPONSABLES

- Personal de la sala: Auxiliar
- Personal que realiza la ecografia: Radiologo

3. DESARROLLO

PREPARACION DEL PACIENTE

- Ayunas de 6 horas (especialmente si se quiere valorar la vesicula biliar).
- Buena replecioén vesical (ingesta previa de liquido) para valorar la vejiga.
- En pacientes urgentes, no se precisa preparacion.

EQUIPO

- Aparato de ecografia.
- Sondas: minimo sonda cévex (frecuencias de 3 a 5 Mhz).
- Recomendable: sonda lineal de alta frecuencia.

TECNICA

- Colocacién del paciente: inicialmente en decubito supino, sin ropa en
hemicuerpo superior.

- Aplicar gel.

- Realizacion del estudio. La Sociedad Espanola de Ultrasonografia reco-
mienda realizar los siguientes cortes ecograficos:
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CORTES TRANSVERSALES

- Area pancreatica-vena esplénica

- Parénguima hepatico-venas suprahepaticas
- Parénquima hepéatico-divisiéon portal

- Hilio hepético-vesicula biliar

- Lébulo derecho hepatico-rindn derecho

- Retroperitoneo.

CORTES SAGITALES

- Lébulo hepatico izquierdo-aorta

- Lébulo hepatico izquierdo-cava

- Hilio hepatico-porta hepatis

- Lobulo hepatico derecho-rindn derecho
- Bazo-rindn izquierdo.

Si se aprecian hallazgos patolégicos, se anadiran todos los cortes oblicuos
necesarios para definirlos.

Se movilizara al paciente (decubito lateral y posiciones oblicuas) cuando se
facilite la vision de las estructuras correspondientes.

Se pedira la colaboracién del paciente (inspiraciones profundas, apneas ...).
En el paciente pediatrico se recomienda comenzar el estudio por la vejiga.
Ademas, los rinones se deberian estudiar con el nino en decubito prono.

REGISTRO DEL ESTUDIO

Se incluirdn todos los cortes descritos, asi como todas aquellas imagenes
que sean necesarias para la valoracion posterior del estudio. El registro de
imagenes debe ser lo suficientemente completo como para poder valorar el
estudio solo con las imagenes almacenadas.

INFORME DEL ESTUDIO

Seguira la normativa de informes radiolégicos. Manual de procedimientos:
informe del estudio radiolégico.

CUIDADOS POSTERIORES DEL PACIENTE

No son necesarios.

COMENTARIOS

Se informaré al paciente donde se va a remitir el informe.
No se precisa consentimiento informado.
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4. HISTORICO DE CAMBIOS

N° DE REVISION FECHA RESUMEN DE CAMBIOS/COMENTARIOS
0
1

5. ANEXOS

En este apartado se puede incluir, entre otras, la documentacién relacionada
con el proceso:

- Informacion para el paciente.
- Preparacion del paciente.

6. PRINCIPALES REFERENCIAS

- Sociedad Espanola de Ultrasonografia (SEUS). Control de Calidad
en Ultrasonidos. Documento disponible en la pagina web de la SEUS
(www.seus.org) y revisado con fecha de abril de 1998.

- Rumack CM, Wilson SR, Charboneau Jw. Diagnostico por Ecografia, se-
gunda edicion. Marban Libros, 1999.
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Ejemplo de manual de procedimientos para estudio de Medicina Nuclear

PROCEDIMIENTO: SPECT DE PERFUSION CEREBRAL
1.- RADIOFARMACO 99mTc-HMPAO
1.1.- VIiA DE ADMINISTRACION VENOSA
ACTIVIDAD DOSIS Adultos: 20 mCi; Nifos: Ajustar dosis, minimo 1 mCi
VOLUMEN <0,5 ml
ZONA DE INYECCION Vena antecubital
1.2.- ASPECTOS GENERALES
PRECAUCIONES GENEBALES
PRECAUCIONES EN NINOS, EMBARAZADAS Y LACTANTES
COMENTARIOS Y VARIANTES
2.- PREPARACION DEL PACIENTE
El paciente debe estar en reposo, preferentemente tumbado en una camilla, en una
habitacion con iluminacién tenue. Se colocara una via intravenosa 15-30 minutos
antes de la inyeccion del radiofarmaco, para evitar el estimulo durante la administra-
cion, que se realizara de forma convencional en la misma habitacion.

3.- TECNICA DE REALIZACION

POSICION DEL PACIENTE Decubito supino, uso de cabezal
TIEMPO DE REALIZACION 30 minutos

4.- INSTRUMENTACION

GAMMACAMARA

COLIMADOR Alta resolucién. Baja energia (paralelo o fan-beam)
4.1.- ADQUISICI()N SPECT

INICIO 45-60 minutos de la administracion del radiofarmaco

TIPO DE ORBITA 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)
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ANGULO COMIENZO 0°
COMENTARIOS Y VARIANTES Vigilancia constante de posibles movimientos

4.2.- 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

5.- INFORMACION A LOS PACIENTES

ASPECTOS CLAVES DE LA INFORMACION  Explicacion de todo el proceso
CONSENTIMIENTO INFORMADO

6.- DOSIMETRIA
ACTIVIDAD MAXIMA ACTIVIDAD RECOMENDADA 20 mCi
ORGANO DIANA Higado
DOSIS ORGANO DIANA 8.6 uGy/MBq

DOSIS SISTEMA REPRODUCTOR 6.6 pGy/MBq Ovarios 2.4 uGy/MBq Testiculos
CONDICIONES QUE PUEDEN VARIAR LA DOSIMETRIA
COMENTARIOS Y TABLAS

7.- OBSERVACIONES
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CRITERIOS DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO

R.D. 1.976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad
en Radiodiagnéstico.

Este decreto establece la obligatoriedad de implantar un Programa de Garantia de Cali-
dad en todas las unidades asistenciales de Radiodiagnostico desde su puesta en funcio-
namiento.

Dicho programa incluira como minimo:

1. Aspectos de justificacién y optimizacién de las exploraciones radiolégicas.

2. Medidas de control de calidad en todo el equipamiento implicado en la obtencion y
visualizacion de la imagen.

3. Procedimientos para la evaluacion, con una periodicidad minima anual, de las dosis
impartidas a los pacientes en las practicas mas frecuentes, y para la evaluacion de
la calidad de la imagen. Los valores de dosis obtenidos se compararan con los de
referencia (Anexo 1 del R.D.):

Tipo de exploracion Dosis superficie a la entrada
(DSE) (mGy)
Abdomen AP 10,0
Columna lumbar AP-PA 10,0
Columna lumbar lateral 30,0
Columna lumbosacra L 40,0
Craneo AP/PA 5,0
Craneo L 3,0
Mamografia 10,0
Pelvis AP 10,0
Torax L 1,5
Toérax PA 0,3

Valores de referencia en grafia para adultos
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Tasa de rechazo de peliculas.
Descripcidn de los recursos humanos y materiales necesarios para realizar los pro-
cedimientos.

. Responsabilidades y obligaciones de las personas que trabajan en la Unidad Asis-

tencial (Comprende la instalacion o conjunto de instalaciones de rayos X utilizados
con fines de diagnostico médico y Radiologia Intervencionista, asi como los recursos
humanos adscritos a la misma). Engloba el Hospital de referencia y los centros/uni-
dades adscritos al mismo.

Programas de formacion, especialmente para el uso clinico de nuevas técnicas.
Verificacién anual de los niveles de radiacion en el entorno de las salas de Radiodiag-
néstico. Incluye los puestos de trabajo y en aquellos lugares accesibles al publico.
Procedimientos para el registro de incidentes o accidentes que puedan ocurrir en las
unidades asistenciales de Radiodiagnodstico, los resultados de la investigacion reali-
zada y las medidas correctoras aplicadas.

El Programa de Garantia de Calidad constara por escrito y estara 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 estara obligado a implantar el Pro-
grama de Garantia de Calidad.

Programa de Garantia de Calidad en Medicina Nuclear (R.D. 1.841/1997)

EI R.D. 1.841/1997, de 5 de diciembre, establece los criterios de calidad en Medicina
Nuclear. Asi mismo, exige la implantacion obligatoria en todas las Unidades asistenciales
de Medicina Nuclear, desde su puesta en funcionamiento, de un Programa de Garantia
de Calidad, que debera incluir como minimo:

Los procedimientos empleados en cada una de las exploraciones o tratamientos que
se lleven a cabo.

Los procedimientos para los controles de calidad de los radiofarmacos que logica-
mente deben seguir las normas ya establecidas mediante el Real Decreto 479,/1993
por el que se regulan los medicamentos radiofarmacos de uso humano.

Los procedimientos para el control de calidad de los equipos empleados en la pre-
paracion de la actividad que se administra al paciente (activimetro) y de los emplea-
dos en su deteccion (sonda, gammacamara planar, gammacamara tomografica y
tomografo PET) que deben ser segln algln protocolo establecido. La dosis efectiva
por unidad de actividad en los radiofarmacos empleados que puede obtenerse de
la informacion comercial de éstos. Los parametros 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.
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La relacién de recursos materiales y humanos de los que se dispone y, dentro de
éstos, las responsabilidades, obligaciones y el nivel de autoridad. También es preciso
comprobar el estado de los equipos después de una reparacion que haya podido
comportar un cambio en las prestaciones de los mismos.

Por otra parte, en el Real Decreto se precisan las instrucciones que se han de seguir
en caso de una administracion erronea.

La normativa fija la informacion dosimétrica que debe registrarse en la historia clinica
tanto en pacientes como en el caso de voluntarios para la investigacion clinica.
Dentro de las obligaciones estipuladas en este Real Decreto figura la de informar al
paciente sobre las medidas de proteccion radioldgica tanto en tratamientos como en
casos de especial relevancia como el de las mujeres embarazadas o que amaman-
tan.

Siguiendo la directiva europea, en el Real Decreto se exige la realizacion 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 programa
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 periédicas (de tipo preventivo) y un sistema de acciones
correctoras (reparaciones). Es de destacar que ante una averia o funcionamiento de-
fectuoso, el especialista en Medicina Nuclear responsable de la instalacion es quien
decide si el estado del equipo permitira sacar un beneficio (diagnostico fiable) de la
irradiacion del paciente (administracién de la actividad).

Por dltimo, se exige que la historia clinico-dosimétrica de cada paciente se archive
durante treinta anos y la historia de averias, reparaciones e informes de los equipos
se guarde durante la vida util de éste.
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MODELO NORMALIZADO DE PETICION DE PRUEBAS
(CIRCULAR 5/2000 DEL SAS)

Todos los formularios que se utilicen para solicitar alguno de los procedimientos diagndés-
ticos deberan contener como minimo y obligatoriamente un conjunto de datos.

Datos minimos
I. Datos de identificacion del solicitante (profesional que realiza el estudio)

- Facultativo solicitante

- Unidad asistencial del solicitante
- Destino de los resultados

- Centro sanitario solicitante

Il. Datos de identificacion del paciente

- Nombre y dos apellidos

- N°de TASS o de afiliacion a la Seguridad Social
- N°de historia clinica

- Fecha de nacimiento

- Sexo

- Teléfono de contacto

lll. Datos de identificacion del procedimiento solicitado
- Cddigo y descripcién del procedimiento segun la cartera vigente
- Grado de prioridad (urgente, ordinario...)
- Fechay hora de solicitud
IV. Datos de orientacién diagndstica
- Datos clinicos que justifican la solicitud
- Diagnostico de presuncién

- Tratamiento que recibe el paciente
- Informacién complementaria
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NORMATIVA SOBRE RADIOPROTECCION

La mayor parte de la actividad de un Servicio de Radiologia se fundamenta en la utiliza-
cion de radiaciones ionizantes, y son conocidos los efectos lesivos de dicha fuente de
energia. Por ello, en el desarrollo de cualquier Hospital se debe crear un Programa de
Radioproteccién. El objetivo fundamental es minimizar los efectos nocivos de las radia-
ciones, para lo cual:

- Se utilizaran radiaciones ionizantes sélo cuando el posible beneficio de la informacion
que aporten supere sus efectos indeseables.

- Siempre que se usen, se buscara la minima dosis necesaria para obtener una imagen
diagnostica.

- El Programa de Radioproteccion, basado en la legislacion vigente, ira dirigido tanto al
publico como al paciente y a los trabajadores expuestos a las radiaciones ionizantes.

El Programa de Radioproteccion debe estructurarse de forma que abarque todos los
puntos necesarios para su cumplimiento, con un reparto claro de responsabilidades y
funciones de los distintos estamentos implicados. Debe ser conocido por los trabajado-
res expuestos a radiaciones ionizantes, por lo que el propio programa debe contemplar
la creacion de mecanismos que faciliten su difusion.

Para el cumplimiento de las recomendaciones de la Comision Internacional de Proteccién
Radiolégica, y de acuerdo con lo establecido en la legislacion de la Comunidad Europea
(Directiva 84/466/Euratom) y el R.D. 783/2001 sobre proteccion radioldgica de las
personas sometidas a examenes o tratamientos médicos, se exige que todas las expo-
siciones en un acto médico cumplan las siguientes condiciones:

- Estar médicamente justificadas.
- Realizarse al nivel mas bajo posible.
- Que se lleven a cabo bajo la responsabilidad de un médico.

En el caso de examenes directamente relacionados con la enfermedad de un paciente,
la justificacion de prueba puede ser responsabilidad tanto del médico que la prescribe
como del que la realiza. En cualquier caso, es imperativo que la decisién se base en
una evaluacion correcta de las indicaciones del examen, del rendimiento que se espera
del mismo, y de la probabilidad de que los resultados afecten al diagndstico y posterior
tratamiento.
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Por lo general, las técnicas y equipos adecuados deben permitir:

- Reducir las dosis recibidas por los tejidos en la regién del cuerpo examinada al mi-
nimo compatible con la obtencién de la informacion necesaria para este paciente
determinado.

- Administrar a la region sometida a tratamiento una dosis absorbida cuya magnitud
asegure con cierta probabilidad la respuesta deseada.

- Limitar en la medida de lo posible la exposicion de otras partes del cuerpo.

Es de especial interés prevenir la irradiacion inadvertida del embrién y feto, en los casos
de exposiciones de mujeres embarazadas o del abdomen de mujeres en edad fértil,
disminuyendo en lo posible la dosis que puedan recibir cuando sea necesaria la exposi-
cion.

La aplicacién de limites de dosis al paciente no es posible. Se consideran cumplidos los
objetivos de la proteccién radiolégica si cada practica médica que implique exposicion
estd adecuadamente justificada y optimizada en su aplicacion. En estas circunstancias,
la dosis que recibe el paciente sera la mas baja posible compatible con los objetivos
médicos. Ademas, se deberian seguir una serie de normas que permitan identificar a las
pacientes embarazadas dentro de la poblacion en edad fértil y, en caso de que se confir-
me el embarazo, disminuir la dosis sobre el feto y minimizar los posibles efectos de las
radiaciones. Para ello, se pueden crear diferentes mecanismos de actuacion:

- Se colocaréan carteles en puntos visibles en los que se recuerda a las mujeres que
deben comentar si cabe la posibilidad de que estén embarazadas.

- El personal del Servicio de Radiologia debe preguntar a toda mujer en edad fértil
sobre la posibilidad de un embarazo.

Por otra parte, en caso de mujeres en las que se confirme el embarazo, la actuacion
dependera del caso. Por lo general:

- Si la situacion clinica de la paciente lo tolera, se reevaluara el caso por si existen al-
ternativas sin radiaciones ionizantes o bien se puede posponer el estudio radiologico
al postparto.

- En pacientes embarazadas no colaboradoras o inconscientes se priorizara la necesi-
dad de llegar al diagnostico cuando éste sea imprescindible para evitar un desenlace
fatal. Cuando el estudio con radiaciones ionizantes sea imprescindible se adoptaran
medidas que minimicen las radiaciones sobre el feto, como limitar el nimero de pro-
yecciones o proteger la pelvis y el abdomen de la madre con delantales plomados.

El radiodiagnostico es una de las fuentes mas importantes de irradiacion en la poblacion;
en los paises desarrollados se calcula que la dosis producida por el radiodiagnostico es
del mismo orden que la de fuentes naturales. Dado que muchas de las pruebas diagnds-
ticas de Radiologia son insustituibles, no puede eliminarse totalmente esta fuente de irra-
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diacién. Sin embargo, se pueden establecer una serie de normas o técnicas de trabajo
que minimicen la radiacion consiguiendo el mismo efecto diagnostico.

- No se deben realizar exploraciones con rayos X de forma rutinaria, sin justificacion
médica, a pacientes asintomaticos, o en casos donde otros métodos diagnosticos
son mas eficientes o econdmicos.

- Se deben suministrar los medios precisos para evitar la repeticion de exploraciones
por pérdida de resultados anteriores, técnicas defectuosas o falta de comunicacion
entre servicios.

Las distintas personas con responsabilidades en la proteccion radiolégica del paciente
son:

- Médicos prescriptores de exploraciones radiologicas.

- Médicos radiologos. Tienen la responsabilidad ultima en el control de todos los méto-
dos en la realizacién de las exploraciones. Deberan intervenir en la adecuacioén o no
de la exploracion solicitada, y determinar las técnicas usadas en cada caso clinico
concreto.

- Médicos no radidlogos que puedan supervisar o realizar un examen radiologico.

- Fisicos expertos en Radiofisica. En lo que atane al desarrollo y realizacion de los
programas de calidad y en la estimacién de dosis.

- Técnicos (TER) que realicen el examen radiolégico.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica (Ley 1.580 de noviembre 2002) regula,
en su articulo 2, el principio basico de que toda actuacion en el ambito de la sanidad
requiere, con caracter general, el previo consentimiento de los pacientes o usuarios. En
los articulos 8, 9 y 10 desarrolla las caracteristicas del citado consentimiento:

e[| facultativo responsable proporcionara al paciente, antes de recabar su consen-
timiento escrito, informacion de forma comprensible y adecuada a sus necesida-
des sobre las consecuencias relevantes que la intervencion origina con seguridad,
los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del
paciente, los riesgos probables en condiciones normales conforme a la experien-
ciay al estado de la ciencia asi como las contraindicaciones.

e El consentimiento sera verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por
escrito en los casos de intervencion quirurgica, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasores y, en general, procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente.

e E| paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier
momento.

e Asimismo, el articulado recoge los limites del consentimiento a requerimiento
del propio paciente asi como las condiciones de representacion en los casos de
incapacidad fisica, psiquica o legal de los mismos.

Se incluyen ejemplos de consentimiento informado.

Estudio de perfusion miocardica con estrés farmacologico

1. ;Qué es?
Es una prueba diagnostica para pacientes con enfermedad de las arterias
coronarias, o con sospecha de ella.

2. ;Para qué sirve?
Para valorar como se distribuye por el corazén una sustancia radiactiva
(isétopo), diferenciando zonas sanas de enfermas, tras la administracion de
un farmaco.
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3. ;Cémo se realiza?
Se realiza con el paciente en ayunas y tumbado, controlando en todo mo-
mento la tension arterial y el electrocardiograma. Se inyecta en una vena un
farmaco que produce en el corazdon cambios equivalentes a los conseguidos
tras el ejercicio. A continuacion se inyecta el is6topo, y poco después se de-
tectara su captacion por el corazon con los instrumentos adecuados.

4. ;Qué riesgos tiene?

Pueden aparecer sintomas (angina de pecho, cefalea, mareos, nauseas) o
signos (rubor facial, hipotension arterial), que normalmente desaparecen
pocos minutos después de terminar la prueba. En ciertos casos de enferme-
dad coronaria importante pudieran presentarse trastornos del ritmo cardiaco
graves, sincope y, muy ocasionalmente, infarto de miocardio o insuficiencia
cardiaca; el riesgo de muerte es excepcional (1 por 10.000). La radiacion del
isétopo es insignificante para su organismo; no obstante, esta contraindicado
en mujeres embarazadas.

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clini-
cay sus circunstancias personales SON, ........cciveeiiiiiiiieiiei e,

En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de esta
prueba superan los posibles riesgos. Por este motivo, su médico le indica
la conveniencia de que le sea practicado. Si aparecieron complicaciones, el
personal médico y de enfermeria que le atiende esta capacitado y dispone de
los medios para tratar de resolverlas.

5. (Hay otras alternativas?
Esta exploracion proporciona datos muy utiles cuando la prueba de esfuerzo
convencional no los aporta de modo concluyente o no se puede realizar por
otras causas. Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier
aclaracion adicional que desee.

DECLARACIONES Y FIRMAS

PACIENTE

El MEAICO Drueeeeeeieeeeee e me ha explicado de forma
satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve el estudio isotépico con
estrés farmacologico. También me ha explicado los riesgos existentes, las
posibles molestias o complicaciones, y que es el procedimiento mas adecua-
do para mi situacion clinica actual.
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He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para
que elDro.ceiiien , Yy el personal ayudante que precise, me realicen el
estudio isotépico con estrés farmacolégico.

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee

Firmado ...oooueieii
(Nombre y dos apellidos)

REPRESENTANTE LEGAL*

El MEdIiCo Drouuiieeiiiiii e me ha explicado de forma
satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve el estudio isotdpico con
estrés farmacologico. También me ha explicado los riesgos existentes, las
posibles molestias o complicaciones, y que es el procedimiento mas adecua-
do para su situacion clinica actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para
que el Dl , jJunto con el personal ayudante que precise, reali-
cen el estudio isotépico con estrés farmacolégico.
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EL INFORME DEL ESTUDIO DE IMAGEN

(Basado en las recomendaciones del Colegio Americano de Radi6logos)

El informe 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
informacion adecuada y completa. Para ello, se recomienda seguir unas normas y, dado
que las sociedades espanolas 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 Radiologos.

1. PARTES QUE DEBE INCLUIR

a. Datos demograficos

I. Nombre del paciente y otros identificadores (como historia clinica)
Il. Médico o servicio que solicita el estudio

lll. Tipo de estudio que se informa

IV. Fecha de realizacion del estudio

V. Hora del estudio si es relevante

VI. Se recomienda la inclusién de:

1.Fecha de dictado del informe

2.Fecha de transcripcién del informe
3.Edad o fecha de nacimiento del paciente
4 .Sexo del paciente

b. Datos clinicos relevantes, a ser posible con codificacién

c. Cuerpo del informe:

|. Técnica realizada
Il. Descripcion de la técnica realizada y del material usado. Se especificara el uso
de:

1. Contrastes (indicando el volumen cuando sea posible) y radiofarmacos.
2. Medicacion.
3. Catéteres.
4. Se referira cualquier tipo de reaccioén a los contrastes o medicaciones.
lll. Hallazgos. Descripcion precisa con terminologia anatémica, patolégica y ra-
diologica.
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IV. Limitaciones del estudio. Se indicaran, si existen, los factores que pueden
limitar el rendimiento de la prueba.

V. Aspectos clinicos. El informe deberia responder a aquellas cuestiones clinicas
planteadas al solicitar el estudio.

VI. Datos comparativos. Siempre que estén disponibles, se compararan los hallaz-
gos con los estudios previos del paciente.

d. Impresion final (conclusion o diagnostico):

I. Salvo que el informe sea breve, se debera incluir una conclusion final.

Il. Siempre que sea posible, se sugerird un diagnostico especifico.

lll. Si es necesario, se propondra un diagnéstico diferencial.

IV. Si se estima conveniente, se haran recomendaciones de seguimiento o de
realizacion de otras pruebas de imagen.

V. Cualquier reaccién importante del paciente debera referirse en la conclusion.

2. INTERPRETACION OFICIAL (informe escrito final)

a. El informe final escrito se considera como el medio definitivo de comunicar los
resultados de una prueba diagndstica al médico de referencia. En algunas circuns-
tancias, se recomienda el uso de alternativas y una comunicacion directa con el
médico.

b. Elinforme final debe leerse detenidamente y comprobarse para evitar fallos taqui-
graficos, de transcripcion o de ortografia.

c. En el informe se identificara claramente el Radidlogo responsable del estudio,
gue sera (salvo excepciones) quien firme el informe, ya sea con firma manual en
el informe de papel o mediante firma electronica en los informes realizados con
herramientas informaticas y distribuidos por la red.

d. Elinforme se enviara con las imagenes correspondientes, y se guardara una copia
siguiendo la normativa vigente.

3. OTRAS INTERPRETACIONES

a. Se podran informar estudios realizados en otros centros, indicando esta circuns-
tancia. Cuando la calidad del estudio aportado no sea adecuada, también se
indicara en el informe. En algunas circunstancias, la calidad del estudio no sera
suficiente como para hacer un informe adecuado, hecho que también se referira
en la nota escrita o informe.

b. Cuando un informe esta firmado o validado electronicamente no se podra modifi-
car, pero se podran hacer anadidos, en los que se seguiran las mismas normas
que en el informe original.
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4. COMUNICACION

a. Se realizard comunicacién directa (personal o telefénicamente) con el médico
responsable del paciente cuando los hallazgos radiolégicos sugieran gravedad
y necesidad de una intervencion inmediata. En caso de no poder comunicar con
el médico responsable, se hara llegar el resultado del estudio al responsable del
servicio o al jefe de la guardia.

b. Cuando el Radiélogo considera que los hallazgos indican la necesidad de una
actuacion antes de lo programado se pondran en marcha aquellos mecanismos
previstos para asegurar que el informe llegue lo antes posible al médico o médi-
cos responsables del paciente.
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LA HISTORIA CLIiNICA DIGITAL. DIRAYA

La finalidad del Proyecto Diraya es integrar toda la informacion sanitaria de cada ciuda-
dano de forma que:

1. Sea disponible y pertinente para la atencién sanitaria en el lugar y momento en que el
usuario lo precise.

2. Facilite el trabajo de los profesionales.

3. Permita una explotacién homogénea y Util para todos los niveles, funciones y organi-
zaciones del Sistema Sanitario (planificacion, gestién, evaluacién e investigacion).

En definitiva, la vision de Diraya es integrar toda la informacion sanitaria de cada usuario
en una historia digital de salud Unica para cada ciudadano en el ambito de Andalucia.

Componentes de Diraya

Diraya consta de un conjunto de elementos relacionados que comparten informacion. El
nucleo del proyecto esta formado por:

e Base de datos de usuarios (BDU). Es el eje sobre el que descansan los demas com-
ponentes.

e Historia digital de salud del ciudadano (HDS), que recibe el nombre de Diraya, nombre
que se extiende también al proyecto global, al constituir HDS el corazén del mismo.

e Modulo de tratamiento de informacién (MTI), encargado de explotar los datos conte-
nidos en todos los elementos de Diraya.

A partir de este nucleo nacen otros subproyectos derivados:

- InterSas
- Receta XXI
- Ceis

Historia digital de salud del ciudadano: Diraya

La consecucién de una historia de salud Unica implica su implantacion en todos aquellos
espacios en los que se producen contactos asistenciales entre los usuarios y los profe-
sionales sanitarios del sistema. Por esta razon, el alcance de Diraya no se limita a sus-
tituir la historia clinica electrénica de TASS en el ambito de la Atencion Primaria. Diraya
no solo pretende incluir al resto de los profesionales de la Atencién Primaria (pediatras,
enfermeras, trabajadores sociales), sino convertirse en la depositaria de todos los datos
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de la historia de salud de los ciudadanos, por lo que su objeto es llegar a todos los pro-
fesionales que realizan contactos asistenciales, tanto en AP, AE o Urgencias.

El desarrollo y la implantacion comienzan en Atencion Primaria. En parte para sustituir
a la aplicacion TASS, aprovechando las infraestructuras instaladas en los centros, y la
experiencia y cultura adquirida por los profesionales de este nivel; pero, ademas, para
garantizar la orientacion al ciudadano de la historia. A continuacién, se complementan
las funcionalidades desarrolladas en Atencion Primaria, para extender su ambito a los
Servicios de Urgencias Hospitalarios y Consultas Externas de Atencién Especializada,
incluyendo las de Salud Mental. En una tercera fase se alcanzara la hospitalizacion.

Caracteristicas de la historia de salud unica

e [INTEGRADA. Es la palabra clave. Significa que:

Es UNICA por paciente

Mantiene la coherencia con BDU

ACCESIBLE desde cualquier punto de la red asistencial, lo que facilita la CONTI-
NUIDAD asistencial

Vinculada a la TARJETA individual, que es la llave del sistema, mediante la cual el
ciudadano autoriza al profesional a consultar su historia.

Arquitectura DUAL, centralizada/descentralizada: Los datos principales y mas per-
manentes se centralizan, mientras que los datos mas circunstanciales se almace-
nan en las redes locales de los centros. De esta manera, la historia de salud es
una coleccion de paginas de informacioén, unas centralizadas y otras dispersas en
distintos centros, pero con una cabecera comun que permite ubicarlas e identifi-
carlas. Ademas, las tablas auxiliares estan centralizadas y son compartidas por
todos los centros.

e ORGANIZADA. Una historia es la cronica secuencial de los aspectos sanitarios de la
vida de un ciudadano. Su nacimiento en AP garantiza su orientacién al ciudadano. Es
la pelicula de esa vida, longitudinal, orientada por problemas. En la organizacién de la
informacion hay que tener en cuenta 3 consideraciones:

Hay un RESUMEN de lo méas importante y permanente (datos generales y sociales).

La informacion de los diferentes contactos o visitas se organiza segun 3 PERS-

PECTIVAS:

e Cronoldgica: en TASS el almacenamiento de la informacion se realiza exclusi-
vamente por un criterio cronolégico.

e Nosoldgica: procesos y episodios. La agrupacion de visitas en episodios y/o
procesos, asi como la de pacientes permite la medicion del producto sanitario
y la imputacién de costes por procesos o episodios.

e (Categodrica: medicacion, pruebas diagnoésticas, IT, cuestionarios de explora-
cion... Existen hojas de seguimiento de consultas que son especificas para
Procesos Asistenciales Integrados o Programas de Salud.
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- Se INSERTAN EPISODIOS en Urgencias y/o Atencién Especializada. Son fotogra-
mas que posibilitan una valoracion transversal del episodio actual, permitiendo
subjetivizar la informacion que figura en la historia Unica y focalizarla en el pro-
blema actual, y realizando una anamnesis y exploraciéon por érganos y aparatos,
segun la cultura propia de los especialistas.

e COMPARTIDA. Esta orientada a facilitar la COMUNICACION entre los profesionales,
constituyendo una herramienta que facilita la creacién de un espacio virtual de cui-
dados compartidos en donde diferentes profesionales participan coordinadamente
en la atencién a un ciudadano contribuyendo a la continuidad asistencial. Permite la
transmision telematica de analiticas, derivaciones, informes...

Arquitectura

El sistema es centralizado/distribuido de forma que estan centralizados en el Centro de
Tratamiento de Informacién (CTI):

- Los datos mas importantes de la historia de cada ciudadano: hoja de proble-
mas, alergias y contraindicaciones, antecedentes personales, hoja de medicacién
actual, partes de incapacidad temporal, pruebas diagndsticas, interconsultas e
informes.

- Las tablas auxiliares del sistema.

- Los datos que pasan a la base de datos del médulo de tratamiento de informacion.

El resto de la informacion, que se genera con las visitas de los ciudadanos, se encuentra
en los servidores de las redes locales.

Diraya en Atencion Primaria

Centros implantados. En noviembre de 2003 el sistema esta instalado en 103 centros.
La planificacion actual para la extension al resto de la red de Atencién Primaria aborda la
implantacion durante el ultimo trimestre de 2003 y primer semestre de 2004.

Diraya en Atencion Especializada

La consecucion de una historia de salud Unica precisa que Diraya abarque dos espacios
funcionales de la Atencién Especializada:

- Registro de actividades clinicas. Los profesionales sanitarios registran y consultan en
Diraya, sea cual sea el centro en el que se encuentren y el area en la que trabajen.

- ldentificacion y admision de usuarios, en intima conexion con BDU. Se facilitan asi
las tareas de ubicacion y seguimiento de pacientes, la continuidad asistencial y la
accesibilidad de las agendas.
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- Diraya constara de:
- Urgencias: Admision y control de ubicaciones. Modulo disponible.
- Modulo clinico de Urgencias (incluye: triaje, observacion, administracion de
tratamientos, informes...). Médulo disponible.
- Consultas Externas: Citacion. Modulo en desarrollo.
- Modulo clinico de Consultas Externas. Modulo en desarrollo.
- Pruebas diagndsticas: Citacién. Modulo en diseno.
- Hospitalizacion: Admision y gestion de camas.
- Mddulo clinico para hospitalizacion y Hospital de Dia.
- Explotacion de informacion.

¢ Quedan fuera del ambito de Diraya las soluciones departamentales, para las que
existen aplicaciones vélidas en el mercado. Con estos sistemas, Diraya debe dia-
logar para, por ejemplo, enviar lista de pacientes citados al Sistema de Informa-
cion de Radiologia, enviar tratamientos indicados al Servicio de Farmacia, recibir
informes o imputar costes. Pero, ademas, existen otros sistemas corporativos en
las areas de soporte (personal y gestion econdmica) que deben interoperar con
Diraya.

Consultas Externas

La implantacién de Diraya en las Consultas Externas requiere:

1. Médulo de estructura organizativa de centros y unidades funcionales de Atencién Es-
pecializada, que dispone de las direcciones y teléfonos de los centros asistenciales y
unidades funcionales.

2. Modulo de citacion centralizada accesible desde los centros de Atencion Primaria.

3. Valoracioén transversal. Se trata de la historia hipocratica de un episodio insertada
como un fotograma en el video de la historia continua o por problemas.

4. Interconsulta continua. Registro continuo que permite una comunicacion constante
entre los profesionales durante el episodio o proceso que origina la interconsulta.

La implantacién en las Consultas Externas de Atencién Especializada y Salud Mental ter-
minara en el primer semestre de 2005. La implantacion en las areas de hospitalizacion
comenzara a partir de esa fecha.

Urgencias

El modulo de Urgencias de Diraya es comun para los dos niveles asistenciales y ha sido
disenado por profesionales de ambos. Incluye las funciones de admision, triaje, consulta
y gestién de la sala de observacién. Mediante la plataforma de integracién, el modulo de
urgencias de Diraya dialoga con el sistema de informacion propio del Hospital (HIS).
Esta implantado en el Hospital Reina Sofia de Cérdoba desde el 17/03/2003. Desde
el 01,/07/2003 se ha retirado el papel en los circuitos del Area de Urgencias de dicho
Hospital. La implantacién en el resto de los Servicios de Urgencias hospitalarios esta
planificada para finalizar en 2005.
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Diraya para los profesionales
Para los profesionales, en relacién con TASS, Diraya representa un nuevo concepto por

el que toda la informacion de un paciente, siempre que éste lo autorice, esta disponible
en donde quiera que se encuentre.
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