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¢CoOmo es y como sera en el futuro
un Servicio de Radiologia?

entro de la actual organizacién sanitaria, un Servicio
D de Radiologia es un servicio central que genera pro-

ductos sanitarios asistenciales intermedios necesarios
para la realizacion del producto final, que no es otro que el pa-
ciente con el valor afiadido del cuidado o0 mejora de su estado
de salud.

La misién de un Servicio de Radiologia es la realizacién e in-
terpretacion de pruebas radiolégicas de forma integrada y se-
cuencial para conseguir una orientacion diagnostica de los pa-
cientes y para la realizacion de tratamientos minimamente
invasivos guiados con dichas pruebas.

Un Servicio de Radiologia de un hospital presta atencion a
pacientes procedentes de urgencias, hospitalizacion y de con-
sultas del propio hospital o de los ambulatorios y centros de
salud del area de poblacion que le corresponde; sin embargo,
no todos los servicios estan ubicados en un hospital, por lo que
los pacientes atendidos no siempre proceden de todos los lu-
gares referidos. Precisamente su ubicacion y el entorno en
que presta su asistencia, aparte de otras peculiaridades, son
cruciales en su organizacién interna.

Hasta aqui, lo que serfa una vision aséptica de lo que es un
Servicio de Radiologia. En los Ultimos afios estamos inmersos
en un contexto sanitario con un enfoque relativamente nuevo,
por lo que los Servicios de Radiologia son, y sobre todo deben
ser, mucho més de lo que hemos referido en las primeras Ii-
neas. A partir de aqui se nos plantea, pues, comentar como
es el Servicio de Radiologia del presente y suponer cdmo sera
en un futuro.

El futuro es impredecible e inimaginable con nuestra pers-
pectiva actual, pero como dijo Camus: «La mejor forma de ser
generosos con el futuro es darselo todo al presente.» Por eso
conviene comenzar diciendo que cuanto mas inmersos este-
mos en el presente mejor preparados estaremos para los
cambios, que inevitablemente surgiran con el devenir del tiem-
po y que, lo queramos o0 no, se producen constantemente. Si
los cambios nos cogen por sorpresa, la mayoria de las veces
sélo queda la posibilidad de reaccionar ante ellos y adaptarnos,
mejor 0 peor, a los mismos. La mejor manera de evitar esta
Ultima situacién es la de convertirnos en los protagonistas de
los cambios y efectuarlos nosotros antes de que lo hagan
otros. Dicho esto, parece obvio que la principal tarea que de-
be plantearse un servicio, de Radiologia en este caso, no es
administrar las estructuras ya existentes, sino la de liderar y
gestionar el cambio continuo en todos los aspectos: cientifico,
ensefianza, investigacion, financiacién, economia, etc.

Por otra parte, si queremos hablar del futuro tenemos an-
tes que definir el presente, y se nos plantea una casi insalvable
dificultad: ¢a qué presente nos referimos?, ¢al de un servicio
bien dotado de medios o al que tiene carencias estructurales
importantes?, ¢al de gran magnitud o al de menores dimen-

siones? La diversidad es tan grande, que creemos que es
mejor limitarnos a resefiar algunos caminos por los que tran-
sitar en la actualidad a sabiendas de que para algunos servi-
cios lo que digamos sera presente, para otros futuro y a otros,
esperemos que a todos, les sirva para cambiar de rumbo. A
lo largo de las siguientes lineas iremos refiriéndonos no sélo a
los Servicios de Radiologia, sino a los radiélogos, a veces de
forma indistinta, pues unos no son posibles sin la labor de los
otros.

En cualquier caso nunca debemos olvidar que la razén de
ser y el punto final de toda actividad sanitaria son las perso-
nas, sanas o enfermas, y que todas nuestras actuaciones de-
ben ir enfocadas hacia la mejora de la calidad de vida de las
mismas preservando su principio de autonomia.

ASPECTOS GENERALES

En la sociedad se han producido otros cambios que afectan
de lleno a la forma de entender la asistencia sanitaria. La sa-
lud se entiende como un bien individual y colectivo y los ciuda-
danos son cada vez mas exigentes con sus derechos y recla-
man un mayor protagonismo en las decisiones sanitarias,
tanto en sus aspectos individuales como colectivos. En cierta
medida por estos factores, la reforma también parte de que
el punto de referencia de la organizacién sanitaria son los pa-
cientes. Todavia muchos servicios se organizan de puertas
adentro, alrededor y en funcién de sus profesionales y sus in-
tereses y €so no se lleva bien con lo que reclama la sociedad
actual. Este aspecto también ha producido una cierta conmo-
cion, nada despreciable, entre los profesionales y ha calado
entre ellos de tal forma, que en muchas ocasiones les ha obli-
gado a replantearse muchos aspectos de su profesion.

La gestion suele percibirse a menudo en términos pura-
mente econdmicos, pero no debe entenderse sélo asi, sino co-
mo la administracién de la actividad sanitaria en todos sus as-
pectos: clinico o asistencial, econémico, administrativo,
docente, de investigacion, de formacion continua, etc. Gestio-
nar implica planificar para después organizar, dirigir y vigilar lo
planificado y, tras el estudio de las posibles desviaciones sur-
gidas, modificar en aras de conseguir los objetivos previstos.
Asi pues, a las funciones tradicionales de un servicio cabe afia-
dir las de vigilancia y mejora de la calidad y la funcién econé-
mica como imperativos de nuestro tiempo.

Muchos de los recientes avances tecnoldgicos en radiolo-
gia han sido etiquetados, a veces interesadamente, como uno
de los mayores contribuyentes al elevado aumento de los cos-
tes sanitarios que esta alcanzando la asistencia sanitaria lo
que es incierto. El aumento de los costes se produce por una
combinacién de factores, entre otros el aumento de la edad
media de la poblacion, la mayor supervivencia de los pacientes
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con enfermedades antes consideradas terminales, el uso in-
discriminado de los servicios de urgencias como sustitucion de
los servicios de atencién primaria o la aparicion en el merca-
do de farmacos muy costosos.

Aunque las tecnologias que se usan hoy dia en un Servicio
de Radiologia son costosas, los radiélogos promueven la salud
si las pruebas radiolégicas se utilizan de forma adecuada y
cuando estan verdaderamente indicadas y pueden reducir cos-
tes detectando la patologia precozmente, con frecuencia en un
estadio curable; descartando enfermedades con lo que pue-
den evitarse la préctica de cirugia o de procedimientos explo-
ratorios mas costosos, estableciendo frecuentemente el diag-
ndstico del proceso moérbido de un paciente, siguiendo el
progreso de un tratamiento de manera no invasora y dirigien-
do, con garantia y seguridad, la eleccién de la prueba radiolé-
gica mas eficiente, o la pauta secuencial de pruebas, impi-
diendo la repeticidn o la realizacion de estudios innecesarios.
0 sea, que los raditlogos nos encontramos ejerciendo una es-
pecialidad que bien administrada puede dar grandes rendi-
mientos.

Por otra parte, la historia de nuestra especialidad nos en-
sefia que los radidlogos hemos sido protagonistas de cambios
sustanciales en el mundo médico. Los pioneros de la espe-
cialidad fueron cuestionados, pero fueron innovadores y visio-
narios y asumieron riesgos, muchos riesgos. Los radilogos
estamos en muy buena disposicién para asumir el reto de ser
los protagonistas del cambio en nuestra especialidad y la si-
tuacion no es nueva, aunque los aspectos a considerar son al-
go diferentes. Hace unos 20 afios no s6lo supimos adaptar-
nos a los répidos y bruscos avances técnicos (US, TC, RM,
radiologia intervencionista, etc., sino que nos convertimos en
los agentes de esos cambios que revolucionaron nuestra es-
pecialidad y la asistencia sanitaria. Estos ejemplos demuestran
con claridad que aungque se asuman riesgos es mejor ser 10s
protagonistas del cambio que adaptarnos al mismo.

El protagonismo de los radi6logos no descansara solo en la
calidad de los estudios que efectuamos, sino en que estemos
en disposicion de asegurar que las pruebas que se escogen o
recomiendan son las méas apropiadas para una situacion clini-
ca concreta. Los tiempos de realizar estudios radiolégicos a
demanda del médico peticionario han pasado a mejor vida. Los
radiélogos tenemos que hacer algo mas que realizar e inter-
pretar pruebas de imagen si queremos mantenernos como es-
pecialidad en un futuro. Cada dia, el papel del radi6logo ha
sido més activo en la estrategia diagndstica y terapéutica
y tendrd que serlo aln mas. Nuestro protagonismo debe
aumentar en decidir qué pruebas concretas y en qué secuen-
cia si fuera necesario se deben realizar en las diferentes situa-
ciones, y esto no s6lo por légica, sino que ya esta incorporado
a la normativa legal espafiola por indicacion de una normativa
europea. El volante de peticién de una prueba radiolégica se
considera cada vez mas como una peticién de consulta, como
una consulta radiologica, y el radiélogo es el encargado de co-
ordinar, dirigir, realizar e interpretar el método o métodos més
apropiados. En ese sentido, la dejacién de funciones por parte
de algunos radiélogos es inaceptable. Una toma de conciencia
generalizada entre el colectivo de radidlogos en este sentido es

clave para el futuro de nuestra especialidad, de otra forma
mal porvenir nos espera.

Los radidlogos tenemos la obligacion de restringir la de-
manda inapropiada y excesiva de pruebas radiolégicas, tanto
por otros especialistas como, con frecuencia, por los propios
pacientes. Debemos ser conscientes de que las pruebas se
usan de forma innecesaria con mas frecuencia de la deseable
Yy que ese exceso es propiciado a veces por nosotros mismos.
Es nuestra obligacién que el exceso inapropiado no ocurra o
que ocurra en la menor medida posible. A veces esto es difi-
cil de conseguir, mucho mas cuando cada dia observamos que
aumenta la préctica de lo que se conoce como «medicina de-
fensiva», que tiene una gran repercusion, cuantitativa y cuali-
tativa, en la demanda de pruebas radioldgicas. Nuestra obli-
gacion es no realizar exploraciones innecesarias por no
indicadas. Hacer todo eso no es otra cosa que gestionar la ac-
tividad clinica en la parcela que nos corresponde. La elabora-
cion de guias de practica clinica o de protocolos de actuacion,
en consenso con colegas de otras especialidades, puede orien-
tar y ayudar mucho en ese sentido.

De todas formas para poder sentar correctamente las indi-
caciones y poder tomar la decisién mas correcta en la eleccion
de una prueba es fundamental disponer de resultados, obteni-
dos en estudios fiables, sobre la efectividad y eficiencia de las
pruebas radiolégicas en las diferentes patologias. Los Servi-
cios de Radiologia deben aumentar la produccion de ese tipo
de trabajos, su realizacién en nuestro medio es competencia
nuestra. Trabajar e investigar sobre los diferentes sistemas de
evaluacion para hacerlos mas precisos y Utiles es otra mision
de los raditlogos.

Los radidlogos tenemos la obligacion de que los pacientes
se beneficien de los avances tecnoldgicos que aumenten la
precision en el diagndstico y en el tratamiento de sus patolo-
gias, pero también tenemos el deber de evaluar las nuevas
tecnologias antes de su implantacién. No debemos dejarnos
llevar por la novedad. Antes de implantar una nueva tecnologia
es necesario comprobar que aporta mas efectividad que lo uti-
lizado hasta ese momento. En las decisiones sanitarias tam-
bién deben influir los aspectos econémicos, por lo que la eva-
luacion de las pruebas radioldgicas bajo este prisma es muy
importante. Al evaluar una tecnologia debemos considerar
también el criterio de eficiencia y rentabilidad de los recursos
empleados. Todos esos datos permitiran adoptar mejores de-
cisiones. Nuestra especialidad debe entrar de lleno en la eva-
luacion econdmica de las tecnologias a través de estudios de
coste/efectividad, coste/utilidad y coste/beneficio, que nos
permitirdn tomar decisiones mas eficientes y esos estudios de-
bemos incorporarlos a nuestros catalogos y guias de practica
clinica.

Debemos trabajar e investigar sobre los diferentes sistemas
de medida de nuestros productos para hacerlos cada dia mas
Utiles y precisos y estar al dia de las innovaciones que se pro-
duzcan en este sentido, pues es seguro que se desarrollaran
otros sistemas de evaluacion de costes.

En la mayoria de los casos, los estudios de coste/utilidad
presentan grandes dificultades de aplicacion con las pruebas
radiolégicas y no suele ser posible su evaluacion en términos
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de impacto en la calidad de vida de los pacientes, pero lo que
si puede evaluarse es la influencia de una prueba radioldgica
en el manejo de los pacientes. Si un procedimiento produce
cambios en el enfoque y manejo de los pacientes de una for-
ma positiva y coste/efectiva, el procedimiento afiade valor al
proceso asistencial. Tenemos que aprender a realizar este ti-
po de estudios, hoy muy escasos, incorporarlos a nuestros
servicios e intentar mejorar su desarrollo identificando crite-
rios apropiados para evaluar el impacto clinico de nuestras
pruebas. Cada dia se reclaman mas estudios de estas carac-
teristicas por los administradores hospitalarios. Si no apren-
demos a movernos con soltura con ellos, los Servicios de Ra-
diologia y los radidlogos seremos muy vulnerables en nuestra
relacion con la administracién y con otros servicios.

Estos estudios de evaluacién hay que extenderlos a todos
los procesos que se realizan en un Servicio de Radiologia. Hay
que pensar en el impacto que tienen los diferentes procesos
sobre los costes y no s6lo en términos econdémicos, sino en
términos de salud, ansiedad e insatisfaccion para los pacien-
tes. En ello influyen la calidad de los estudios realizados, la in-
formacion proporcionada y la rapidez en la comunicacion de los
resultados, entre otros.

La necesidad de evaluar, vigilar y reducir la exposicion de los
pacientes a las radiaciones ionizantes también es un cometido
de nuestra especialidad que no debemos obviar. La sociedad
civil esta cada dia méas sensibilizada en este tema.

Para poder realizar todas las funciones que se dan en esos
procesos es imprescindible la gestion global de nuestra acti-
vidad y de nuestros servicios. Todos los profesionales y no s¢-
lo los radi6logos que trabajan en ellos deben hacerse respon-
sables, en mayor o menor medida, de los diversos aspectos
de evaluacion y gestion de un servicio y éste debe contar con
un programa de gestidn que aumente la coordinacién, comu-
nicacion y trabajo de todo su equipo profesional para conse-
guir dar respuesta a los nuevos retos y exigencias del entor-
no y ver las cosas con una Optica distinta, sélo asi podremos
incorporar cambios organizativos y culturales que mejoren
nuestro grado de satisfaccion y motivacion. Los raditlogos es-
tamos obligados a un cambio en nuestra préctica y debemos
capacitarnos para gestionar de forma eficiente y equitativa to-
dos los recursos disponibles y asi poder brindar una excelen-
te calidad asistencial.

Por otra parte, deberemos acostumbrarnos a un proceso
continuo de medida y mejora de nuestros productos compa-
randolos con las mejores referencias disponibles o, lo que es
lo mismo, comparacion de indices caracteristicos (bench-
marking).

COMENTARIOS FINALES

En cualquier caso conviene insistir en que no debemos pen-
sar solo en los aspectos econémicos de la asistencia sanitaria,
pues peligrarian muchos otros aspectos de la misma. Por po-
ner algunos ejemplos, los hospitales académicos, docentes,
con investigacion amplia, etc., son mas caros que otros me-
nos complejos. Los costes de la ensefianza y de la investiga-
cion son altos y l6gicamente redundan en que los costes de los

productos de estos centros sean mas elevados, pero ambos
aspectos son imprescindibles para que se puedan formar pro-
fesionales altamente cualificados y para que los conocimientos
sobre la medicina y sobre nuestra especialidad se desarrollen
y avancen.

No hay que olvidar tampoco que los pacientes siguen es-
perando que los médicos no se comporten como empresa-
rios. La medicina no es un negocio que deba obtener otros
beneficios que los entendidos en términos de salud, y no de-
bemos olvidar que las llamadas corporaciones de asistencia
sanitaria, 0 nombres similares, son empresas en el amplio
sentido de la palabra, aunque su nombre parezca indicar otra
cosa. La principal misién del médico sigue siendo la asisten-
cia médica. De todas formas, la idea de que los actos médi-
cos se justifican sélo por buscar el beneficio del paciente es
obsoleta; sin embargo, el médico sigue estando obligado a
buscar la excelencia y alcanzarla no pasa sélo por buscar el
beneficio para los pacientes, sino que pasa también por la
gestion efectiva y eficiente de los recursos disponibles, que
son limitados. No debemos pensar en que hay que aplicar una
politica de ahorro a toda costa, lo que seria injustificable por
si mismo, pero si la gestion no es eficaz se desperdiciaran re-
cursos, lo que es injusto. Por la misma razén no podemos
permitir el acceso mas que a pruebas claramente indicadas,
nunca hay obligacién moral de proporcionar o de realizar pro-
cedimientos no indicados.

El médico se tiene que convertir, en mayor o menor medi-
da, en gestor, es decir, debe incluir el criterio de la asignacion
de recursos en sus actividades como profesional, en otras pa-
labras debe perseguir el buen hacer. Cuando hay que tomar
decisiones, el coste no es el Unico valor que hay que tener en
cuenta, hay otros valores tanto 0 mas importantes: el bienes-
tar, la salud, la vida, el no sufrir, etc. En los (ltimos tiempos se
ha pasado de una medicina paternalista a una situacion en que
los valores mas importantes que debe cuidar un médico son
los valores de los pacientes, valores que debemos conocer y
respetar, sin ello no hay calidad posible.

No debemos obsesionarnos con la llamada «cultura del
cambio». Por desgracia, la carencia de recursos organizativos
de muchos servicios es demasiado frecuente y algunos tarda-
ran tiempo en conseguir una buena organizacion y una pro-
funda transformacion, pero eso no debe ser dbice para que
nos podamos enriquecer como personas en muchos aspectos,
para que podamos ser los protagonistas del cambio, mas que
adaptarnos al mismo. Es el momento en que tenemos que re-
organizar, actuar y ser muy autocriticos con nuestros com-
portamientos, sometiéndolos a una evaluacién constante. No
es tiempo de quedarnos parados y ensimismados con lo que
hacemos. No debemos pensar en términos de responsabilidad,
sino de oportunidad. Tenemos la oportunidad de dar los pasos
necesarios para que nosotros mismos dirijamos los aspectos
relativos al presente de nuestra especialidad. De esta forma
los radi6logos del futuro sabrén que los que fuimos radi6logos
nos sentimos, en cierto modo, sus compafieros, quiza porque
entendimos que la radiologia del futuro seria totalmente dife-
rente, y extrafia para nosotros, pero los médicos seguirian
siendo médicos.
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Debemos referirnos también a la responsabilidad de los ges-
tores econdmicos, los que en ocasiones pudieran sacrificar ca-
lidad en aras de cantidad. Los rendimientos de un servicio de-
ben evaluarse tanto en cantidad como en calidad. Por ello es
necesario tener en cuenta algunas consideraciones:

— El aumento de la demanda en determinadas especiali-
dades lleva indefectiblemente a un aumento de la pre-
sion asistencial en el Servicio de Radiologia. Del mismo
modo que cuando se aumenta la plantilla de forma tem-
poral o definitiva en algunas especialidades debe corres-
ponderse con un aumento proporcional de las plantillas

en los Servicios de Radiologia. Mucho més cuando es
conocido que especialistas méas jovenes solicitan un ma-
yor nimero de estudios radiol6gicos.

Hay datos que parecen sugerir que el nimero de puestos
de trabajo de radidlogos en Espafia no ha aumentado pa-
ralelamente al de los requerimientos sanitarios actuales.

Por otra parte, a la hora de planificar las plantillas de los
Servicios de Radiologia y evaluar sus rendimientos hay
que tener en cuenta el tiempo que dedica el raditlogo a
interconsulta con otros especialistas, a tareas de ges-
tion, docencia y formacion.




RADIOLOGIA

INTRODUCCION

La creciente complejidad de la atencion sanitaria ha llevado
a un aumento de costes tan importante que, debido a la limi-
tacion de los recursos disponibles, se ha convertido en una de
las preocupaciones basicas de los politicos y de los adminis-
tradores y ha conducido a lo que se ha dado en llamar la re-
forma sanitaria. Esta reforma parte del concepto de conside-
rar la asistencia sanitaria como un producto empresarial mas,
viéndose la sanidad como un mercado no muy diferente de
otros mercados mas tradicionales, sobre todo por ciertos ad-
ministradores. Sea 0 no entendida como un mercado, es cier-
to que la actividad sanitaria se ha caracterizado por estar muy
desorganizada. Por ello los sistemas sanitarios de los paises
occidentales estan inmersos en un proceso de modernizacion
y cambio de estructuras, con una implicacién cada vez mayor
de los profesionales en la gestion eficaz de los recursos.

La necesidad de una gestién eficaz ha producido cambios
muy importantes en todos los aspectos de la medicina y ha
creado, ldgicamente, cierta conmocidn entre los profesionales.
Durante demasiado tiempo los profesionales y los mismos ad-
ministradores han hecho pocos esfuerzos por aprender gestién
sanitaria habiendo dirigido todos ellos a adquirir y mantener sus
conocimientos cientificos. El impacto de esta necesidad ha pro-
ducido cambios muy importantes en todos los aspectos de la
medicina y ha promovido la aparicién de conceptos y términos
especificos desconocidos para muchos profesionales.

La Junta directiva de la SERAM, al ser consciente de las di-
ficultades de muchos raditlogos en temas concernientes a la
gestion, consideré necesario disponer de una guia que pudie-
ra servir de orientacion a todo el colectivo. Para ello encargo
a un grupo de trabajo la elaboracion de esta guia que hoy por
fin ve la luz.

Ninguno de los componentes del grupo de trabajo nos con-
sideramos expertos, simplemente personas interesadas en el
tema que han querido colaborar y ayudar a sus colegas. Los
muchos defectos que se encuentren en la guia provienen de
esta inexperiencia manifestada.

No se trata de una guia de ensefianza, sino de estudio. Es-
to es, pretende mostrar aspectos basicos que fomenten la re-
flexion y el estudio por parte de los lectores interesados.

Al inicio de sus quehaceres, el grupo de trabajo se plante6
los siguientes objetivos:

— Dado que es el primer documento elaborado por la
SERAM sobre estos aspectos, considerar la guia como
un documento de trabajo o embrién que sirva para es-
tudios mas profundos y precisos sobre el tema y que es-
té abierta a todas las sugerencias que se quieran hacer,
de forma que la guia se enriquezca y renueve continua-
mente y pueda cumplir mejor su cometido.

— Aprovechar la existencia de un catalogo de exploracio-
nes, ya elaborado previamente, para profundizar en el
mismo, afiadiéndole el calculo orientativo de unidades re-
lativas de valor de cada una de las pruebas que en el
mismo figuran.

La guia no pretende ser un tratado exhaustivo, aunque en algu-
nos aspectos nos hayamos extendido quizd sobremanera. En cual-
quier caso esperamos que nuestros objetivos se vean cumplidos.

CRITERIOS GENERALES

Definicion de la especialidad. El radiélogo.
Pruebas radiolégicas

Se hace referencia a la especialidad con diferentes denomi-
naciones de las que las mas frecuentes son radiologia, radio-
diagnostico o diagnostico por imagen. Nos referiremos a ella
como radiologia.

Cogiendo como punto de partida la definicion que hace la Co-
misidn Nacional de la Especialidad, podemos decir que la ra-
diologia es la especialidad médica que tiene como fin el diag-
nostico y tratamiento de las enfermedades utilizando como
soporte técnico fundamental las imagenes y los datos morfo-
légicos y funcionales obtenidos por medio de radiaciones ioni-
zantes 0 no ionizantes y otras fuentes de energia.

La especialidad comprende el conocimiento, desarrollo, rea-
lizacion e interpretacion de las técnicas diagnésticas y tera-
péuticas englobadas en la especialidad e incluye la practica de
la radiologia integrada que abarca desde la identificacion del
problema clinico de un paciente, la indicacién de efectuar una
prueba radioldgica y la eleccion del procedimiento mas ade-
cuado hasta la emisién de un informe y el seguimiento de los re-
sultados alcanzados por los procedimientos, aspecto muy im-
portante en general y mandatario en la radiologia terapéutica.

Hoy, la radiologia es una extension del examen clinico y las
peticiones al Servicio de Radiologia deben entenderse como
consultas clinicas, por lo que es una especialidad de referen-
cia que proporciona servicios de consulta a peticion de otros
especialistas médicos.

Sus areas de competencia son:

— Radiologia general.
— Areas especificas:

« Radiologia abdominal (gastrointestinal y genitourinario).
« Radiologia de la mama.

 Radiologia musculoesquelética.

« Neurorradiologia.

 Radiologia pediatrica.

« Radiologia toréacica.

 Radiologia vascular e intervencionista.
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Los radidlogos son clinicos con experiencia en la investigacion
del cuerpo humano por la imagen, usando muy diversas técnicas
para el diagnostico y para el tratamiento, a través de procedimien-
tos minimamente invasivos, de mditiples patologias. El espectro
del trabajo realizado por un radidlogo depende de varios factores:

— Tipo de centro sanitario donde ejerce su profesion.

— Avrea de especializacion dentro del centro en que esta
ubicado.

— Tipo de radidlogo: raditlogo general, radidlogo general
con especial dedicacion en un &rea especifica 0 un ra-
didlogo especializado (neurorradiélogo, pediatrico, vas-
cularintervencionista, toracico, etc.).

Las diferentes tareas que realiza un raditlogo pueden agru-
parse bajo los siguientes epigrafes:

— Evaluacién de la indicacion de una exploracion radioldgi-
ca diagnostica y terapéutica.

— Realizacién de procedimientos radiologicos. Trabajo di-
rectamente relacionado con las exploraciones efectua-
das a los pacientes y abarca:

« Supervision e informe de las pruebas radiolégicas.

« Realizacion e informe de los estudios complejos: estu-
dios gastrointestinales con contraste, ultrasonidos, etc.
Esto incluye la informacion al paciente y la realizacion
de reconstrucciones y manipulaciones de las image-
nes postprocedimiento

« Realizacion e informe de procedimientos intervencio-
nistas y terapéuticos. Esto incluye las entrevistas pre-
procedimiento con el paciente y el seguimiento post-
procedimiento del mismo.

 Supervision e informe de estudios de TC, RM que in-
cluye la realizacién de reconstrucciones y manipula-
cion de las imagenes postprocedimiento.

— Consulta radioldgica:

« Consulta concreta. Consiste en la discusion con cole-
gas clinicos o con otros raditlogos sobre el manejo de
pacientes individuales con problemas clinicos concre-
tos. En ocasiones son consultas de colegas clinicos
sobre pruebas radiologicas efectuadas en otros cen-
tros a pacientes atendidos ahora por ellos.

< Reuniones regulares. Consiste en la existencia de con-
ferencias, sesiones clinicas, etc., con otros especialis-
tas (multidisciplinarias) o con otros radilogos. Muchas
de las discusiones relativas a la asistencia mas ade-
cuada para los pacientes se efectlian en estas reunio-
nes, que son muy (tiles para elaborar protocolos de
actuacion especificos, adaptados al entorno de trabajo
concreto, para muy diversas situaciones o patologias.
Estas reuniones también sirven para proporcionar a
los no raditlogos una puesta al dia sobre los avances
en el campo de la radiologia y sus aplicaciones para la
préctica asistencial y para que los radidlogos se pon-
gan al dia sobre los avances en otras especialidades.

— Gestion y administracion. En los Servicios de Radiologia, da-
da su complejidad, es imprescindible que exista una inte-
gracién muy estrecha y una coordinacion de todos los ra-

didlogos, asf como de éstos con los técnicos radidlogos, se-
cretarias, etc., para conseguir la méxima eficiencia y efec-
tividad. En estas tareas deben implicarse, en mayor o me-
nor medida segln su cargo, todos los profesionales del
servicio. La gestion no debe entenderse sélo como gestion
economica, también hay que gestionar la actividad clinica,
la docencia, la investigacion, la formacién continua, etc.

— Docencia. La docencia puede ser de pregrado y de doc-
torado (hospitales universitarios), de formacion de espe-
cialistas (via MIR), asi como para técnicos de radiologia
(escuelas de TER).

— Formacién médica continuada. El rapido desarrollo de
las modalidades diagndsticas y terapéuticas y de otros
aspectos en radiologia hace que esta formacion sea obli-
gada para todos los radiélogos y para el resto de los pro-
fesionales que trabajan en un Servicio de Radiologia.

— Proteccion radiolégica. Merece una atencion especial,
pues el radiélogo es el responsable de autorizar los es-
tudios y supervisar su calidad. Los radiélogos y los téc-
nicos tienen la responsabilidad de extremar las medidas
en los dos principios basicos en los que se basa la pro-
teccion radioldgica: a) evitar que se efectlien exploracio-
nes innecesarias, y b) que las pruebas que usan radia-
ciones ionizantes se realicen con las menores dosis de
radiacion posibles manteniendo su capacidad diagnésti-
ca. El cuidado de estos dos principios, que era una re-
comendacion de la Comision Internacional de Proteccion
Radioldgica (IRCP en inglés), se traslada a la normativa
legal en cumplimiento de la Directiva Europea 1997/43.

Exploracion radiol6gica

Dentro de esta denominacion se incluyen todos aquellos pro-
cedimientos de diagndstico y terapéuticos que utilizan la ima-
gen anatomica y funcional como elemento fundamental para su
realizacién. La imagen puede obtenerse por medio de radia-
ciones ionizantes, no ionizantes y otras fuentes de energia.

Las exploraciones concretas que se consideran hoy como
pruebas radiologicas estan reflejadas en el catalogo que acom-
pafia a esta guia, pero la radiologia es un campo muy amplio,
que esta abierto al desarrollo de nuevos procedimientos que
sirvan para el estudio de las imagenes anatémicas y funciona-
les del cuerpo humano, sean éstas obtenidas con nuevas fuen-
tes de energia, con sistemas geométricos de exploracion o
mediante el desarrollo de nuevos sistemas de procesamiento,
almacenamiento y transmision de las mismas.

Conceptos basicos de gestion clinica

A continuacion se explican los términos méas usuales referi-
dos a la gestion clinica, no sélo en Servicios de Radiologia, Si-
no en el &mbito sanitario.

Criterio (diccionario de la RAE: norma para conocer la verdad)

Es un requisito o norma de calidad. Viene definido por las
condiciones que ha de cumplir la practica asistencial, la es-
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tructura, los resultados o algin otro aspecto para que pueda
ser considerada de calidad. Serian, pues, aquellos aspectos de
la asistencia que se escogen como mas relevantes de una ac-
tividad concreta que se quiere medir para conocer su grado de
cumplimiento. En medicina, los criterios son, por tanto, carac-
teristicas predeterminadas de la atencion médica.

En general para establecer criterios hay que identificar qué
se quiere evaluar, pues los criterios van a ser la referencia se-
gln la que se va a determinar la calidad de lo evaluado. El re-
sultado mas idéneo de una actividad es cumplir los criterios
prefijados.

Es aconsejable utilizar criterios explicitos —se especifica en
concreto la actuacién a efectuar en cada caso— lo mas sen-
cillos posibles, no muy numerosos, que sean validos para me-
dir lo que se pretende, fiables y sensibles —capaces de detec-
tar las variaciones de lo que medimos.

Estandar (diccionario de la RAE: dicese de lo que sirve como
tipo, norma, patrén o referencia. U. sdlo en singular)

Es una medida cuantitativa que define la calidad. Es el valor
0 rango acordado como aceptable de cumplimiento de un cri-
terio en las condiciones particulares de un entorno concreto.
En otras palabras, es el valor 6ptimo que debe alcanzar un cri-
terio acorde a cada situacion asistencial concreta. Los estan-
dar son aquellos valores que toma un criterio y que actian co-
mo limite entre lo aceptable y lo inaceptable.

Al fijar los estandar hay que tener la precaucién de que no
sean excesivamente altos, pues existe el peligro de valorar en
exceso un problema o en defecto una actuacion concreta. En
la practica médica habitual los estandar de calidad suelen ir li-
gados a la adquisicion de experiencia, pues hay técnicas en
que sdlo tras un namero suficiente de casos atendidos se ase-
guran estandar de calidad correctos.

Indicador (diccionario de la RAE: que indica o sirve
para indicar. Indicar: mostrar o significar una cosa
con indicios y sefiales)

Es un pardmetro o medida cuantitativa que nos da informa-
cién sobre la actividad asistencial. Son medidas, directas o in-
directas, que reflejan aspectos concretos de la produccion de
los servicios sanitarios, de la calidad o del coste dependiendo
del indicador concreto utilizado. Se usan para poder establecer
si los aspectos evaluados concuerdan con una practica acep-
table.

Los indicadores y los indices son conceptos que suelen con-
fundirse y usarse indistintamente ya que ambos miden una ac-
tividad, pero son diferentes conceptos. Mientras los indicado-
res representan una clase de datos como, por ejemplo, el
numero total de examenes realizados, los indices combinan di-
ferentes datos como, por ejemplo, el total de exdmenes/total
de pacientes atendidos.

Para que un indicador sea (til debe cumplir una serie de re-
quisitos:

— Tener relevancia.
— Permitir tomar decisiones y establecer prioridades.

— Estar formado por componentes identificables.

— Ser sensible a las variaciones del fendémeno que desean
medir.

— Ser elaborado mediante datos faciles de recoger:

« El sistema de recogida debe ser sistematico y lo mas
automatico posible.

« No debe hacerse una bisqueda retrospectiva de los
datos.

Los indicadores deben ser pocos, pero significativos. Soélo
los suficientes para permitirnos una vision certera de lo suce-
dido a lo largo de un proceso y como resultado del mismo. A
titulo orientativo, resefiamos algunos indicadores e indices que
pueden ser usados en radiologia:

— Tiempo medio desde la recepcion de los volantes de pe-
ticion hasta que el estudio es entregado informado.

— Numero de exploraciones realizadas en un periodo de
tiempo.

— Tiempo de uso de las salas.

— Promedio diario de estudios:

Numero total de estudios en un periodo

Dias del periodo

— Promedio de exploraciones por radi6logo.
— Nimero de examenes cancelados.

Relacion criterios-estandar-indicadores

Estos tres conceptos estan estrechamente relacionados en-
tre si, por lo que su relacién se intenta explicar en las siguien-
tes lineas. Una vez establecido un criterio se acuerda un nivel
aceptable de cumplimiento (estandar); después de un periodo
de tiempo podemos evaluar cuantitativamente el criterio con-
creto mediante el indicador correspondiente, que nos muestra
si el criterio evaluado concuerda con lo que se ha considerado
como practica aceptable (estandar). En otras palabras, el indi-
cador mide cuantitativamente lo que se ha hecho, lo que sirve
para compararlo con lo que se debia hacer (estandar). Como
ya dijimos, los indicadores pueden ser de lo mas variado, pero
para una correcta valoracién de los mismos deben ir acompa-
fiados de los criterios y estandar establecidos

Esto es, en un orden de acontecimientos, primero se for-
mulan los criterios, después se establece el valor minimo que
se ha de alcanzar, en el cumplimiento del criterio en nuestro
medio, para que la actividad sea correcta y aceptable (estan-
dar) y después obtenemos, de nuestros datos de actividad, los
indicadores que muestran la practica real. Un ejemplo:

— Criterio. El tiempo de demora entre la realizacion de una
prueba radioldgica y la entrega del resultado (informe
con o sin imagenes) en peticiones por via no urgente no
debe superar las ocho horas.

— Estandar. Se acuerda y establece como aceptable que el
tiempo de demora no supere las 8 horas.

— Indicador. El anlisis de los datos recogidos nos permite
cuantificar el tiempo de demora real. Posteriormente lo
comparamos con el estandar establecido y si se desvia
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mucho hacia arriba deberiamos planificar e implantar
medidas tendentes a su correccion para conseguir que
se cumpla, como minimo, lo establecido.

Eficacia

Es el resultado o beneficio que se obtiene de una determi-
nada practica, actuacion o actividad en condiciones ideales de
aplicacion. El concepto suele aplicarse en investigacion, ya que
pocas prestaciones 0 servicios sanitarios se dan en condicio-
nes ideales en la practica clinica habitual.

Desde un punto de vista organizativo la eficacia de un siste-
ma serfa el logro de los objetivos sefialados.

Efectividad

Es el resultado o beneficio obtenido de una determinada
practica, actuacion o actividad sanitaria en condiciones habi-
tuales de aplicacién, es decir, en la aplicacion real diaria.

Eficiencia

Es la relacion que existe entre los resultados o beneficios ob-
tenidos y el coste en que se incurre para alcanzarlos, esto es,
relaciona los resultados con los costes de produccion. Suele
identificarse con la provision de un nivel determinado de cali-
dad al menor coste posible.

Al ser un término relativo, la eficiencia de un procedimiento
0 de una actuacién tiene que ser usada en comparacion con la
eficiencia de otra actuacion.

Desde un punto de vista organizativo, eficiencia seria obte-
ner los resultados previstos con los recursos apropiados. Un
ejemplo practico puede ayudar a entender este aspecto orga-
nizativo: si un hospital alcanza los objetivos previstos en la aten-
cion a los pacientes habra sido eficaz, pero si los gastos efec-
tuados han sido superiores a lo que podian haber sido no
habra sido eficiente.

Utilidad

Es el resultado de una actuacion medido en términos de ca-
lidad de vida y su duracion. Uno de los muchos instrumentos
desarrollados para poder medir la utilidad es el QALY, acréni-
mo en inglés de afios de vida ajustados por calidad.

Beneficio

Medida de los resultados expresados en unidades moneta-
rias. Limitado por la dificultad o imposibilidad de traducir los re-
sultados de una actuacion de salud en unidades de dinero.

Cuadro de mando

Conjunto de datos e indicadores convenientemente expuestos
en gréficos y tablas. Es un instrumento de informacion y vigilan-
cia para la gestion. En el cuadro, los datos indicadores deben
aparecer y analizarse con periodicidad mensual, comparando-

los 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 cua-
dro de mandos, pues los datos e indicadores que lo constitu-
yen estaran en funcion de cada actividad y de los objetivos plan-
teados en el mismo.

Conjunto minimo basico de datos (CMBD)

Es un archivo informatico hospitalario que contiene los datos
que, como minimo, deben recogerse sobre los pacientes que
atiende un hospital. Se apoya en el informe de alta y recoge in-
formacion clinica y administrativa. Es una fuente para la ges-
tion hospitalaria.

Case-mix (conjunto 0 mezcla de casos)

Es un indicador de la complejidad de los pacientes asistidos
en un centro hospitalario. Los productos finales de los servi-
cios sanitarios son los tipos de pacientes tratados. Esta tipo-
logia se puede expresar por el case-mix, que incluye la canti-
dad y los tipos de pacientes tratados. Es la forma mas
adecuada hoy dia para definir el producto hospitalario.

Un centro recibe pacientes que presentan diferencias entre
si, aunque algunas de las diferencias seran relevantes y otras
no. El case-mix se refiere a la diversidad de los pacientes y en
concreto a los tipos de casos que potencialmente pueden lle-
gar a producirse. ¢Como se puede medir el case-mix? Una for-
ma de medir es clasificar y las técnicas de medicion del case-
mix son sistemas de clasificacion de pacientes en categorias
preestablecidas. Se requiere un sistema en el que grupos de
pacientes sean reconocidos por los médicos como similares en
términos del tipo de cuidados necesarios. Los grupos, como
consecuencia de ello, consumen unos recursos similares y ten-
dran unos costes muy parecidos. Todos los sistemas existen-
tes usan el método de la equivalencia. Este método implica que
la diversidad de los productos se puede cuantificar y expresar
en funcién de una unidad bésica, ponderando respecto a la
misma el valor de cada uno de los productos y estableciendo
relaciones de equivalencia entre ellos.

Para que un sistema de clasificacion sea (til para evaluar la
actividad de los servicios médicos tiene que disponer de un nd-
mero de clases no muy numeroso. Esto impide que sean con-
siderados muchos detalles de precisién clinica, pero debe ha-
ber un compromiso entre el nivel de la precision clinica, la
variabilidad del consumo de recursos y el nimero de clases
aceptables para que el sistema resulte manejable, que aporte
la informacion necesaria y que por tanto sea Util.

En los hospitales de pacientes con dolencias agudas, la ten-
dencia actual es hacia la medicién de los productos finales me-
diante los procesos tratados en el mismo clasificados segun la
CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9.% edi-
cion. Modificacion clinica) y posteriormente agrupados a través
de algunos de los sistemas existentes. Entre estos sistemas es-
tan los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GGRRDD) y sus
desarrollos posteriores (all patients-GRD o AP-GRD, HCFA-GRD,
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GRD refinados), el disease staging (DS) y los patients mana-
gement categories (PMD). Todos ellos sirven para medir la ca-
suistica de hospitalizacion. Los GGRRDD son los mas empleados.

En pacientes ambulatorios el sistema es diferente y se usan
como unidad de andlisis el diagnéstico, como en las agrupa-
ciones de diagndstico (AADD o AD) o la visita como en los gru-
pos de visita ambulatoria (GUA) o en el grupo de pacientes am-
bulatorios (GPA).

Una vez clasificados los pacientes, cada clase de la clasifi-
cacion tendré un valor determinado en unidades béasicas. Si en
un centro determinado, durante un periodo de tiempo concre-
to, multiplicamos el nimero de pacientes que hay de cada cla-
se por el valor en unidades basicas de su clase y se suman to-
dos los productos obtenidos, conoceremos el valor total en
unidades basicas de todos los pacientes atendidos en ese pe-
riodo de tiempo. Si dividimos ese valor total por el nimero de
pacientes atendidos durante el periodo, calculamos, por asi de-
cir, el valor del paciente tipo o promedio atendido. Este valor es
el valor del case-mix del centro concreto en el periodo analizado.

Por ejemplo: el Hospital de La Venatoria usa un sistema de
clasificacion de pacientes en el que la clase A equivale a cinco
unidades basicas (5 UB) y la clase C a dos UB. Durante el mes
de noviembre se atendieron 1.000 pacientes de la clase Ay
500 de la clase C.

1.000 - 5 UB = 5.000 UB
500 - 2 UB = 1.000 UB

6.000 UB durante el mes de noviembre
6.000 UB: 1.500 pacientes = 4 UB/paciente

El case-mix del hospital en el mes de noviembre tuvo un va-
lor de cuatro unidades basicas o lo que es lo mismo el valor
del paciente tipo o promedio atendido en ese mes fue de cua-
tro unidades bésicas.

Aunque de mayor o menor complejidad, los sistemas de cla-
sificacion tienen utilidades evidentes. Son sistemas de medida
y de descripcion del producto de la actividad médica y por tan-
to la base a la que referir todos los datos de resultados, con-
sumos y costes, permitiendo una comparacion bastante obje-
tiva entre proveedores.

Grupos relacionados con el diagnéstico (GGRRDD)

Constituyen el método de clasificacion de episodios de hos-
pitalizacién aguda en clases de isoconsumo de recursos mas
ampliamente extendido. Todo paciente es (nico, pero tiene
ciertas caracteristicas demograficas, diagndsticas y terapéuti-
cas comunes con otros pacientes que determinan el tipo y el
nivel de servicios que reciben, con lo que podemos clasificar-
los si se establecen clases formadas por pacientes con los
mismos atributos clinicos y procesos de atencion similar. Los
GGRRDD son un sistema en el que se considera que los pa-
cientes de una misma clase consumirian una misma cantidad
de recursos. Su metodologia consiste en la asignacion de los
pacientes a categorias diagnosticas mayores de acuerdo al
diagnéstico principal, después se asignan a un subgrupo, mé-
dico o quirtrgico, segln haya habido o no una intervencion qui-
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rargica en el episodio de hospitalizacion y luego se asignan a
otras clases en funcién del tipo de intervencion, la edad o la
presencia de complicaciones. A cada GRD le corresponde un
peso relativo que expresa el coste esperable de ese tipo de pa-
cientes respecto al peso promedio (coste promedio o unidad
bésica) de todos los pacientes.

Los GGRRDD no son categorias estancas, sino que desde
su introduccion en EE. UU. en 1983 se han desarrollado cons-
tantes mejoras: GRD refinado, HCFA-GRD (Health Care Finan-
cing Administration-GRD), AP-GRD (all patients-GRD).

Disease Staging (DS)

Clasificacién que utiliza los criterios de gravedad y prondsti-
€0, por lo que su objetivo es la isogravedad.

Patient management categories (PMC)

Esta clasificacion trata de formar grupos homogéneos res-
pecto al proceso de cuidados hospitalarios deseables, inde-
pendientemente de la variabilidad existente en realidad, para lo
que considera el motivo del ingreso hospitalario ademas del
diagndstico. El sistema lleva asociado un protocolo ideal de ma-
nejo clinico. Los criterios en que se basa son de isoconsumo
de recursos y analiza para cada paciente las estrategias diag-
ndsticas y terapéuticas adecuadas y deseables. Requiere un
consenso entre expertos para su desarrollo con los algoritmos
adecuados al entorno.

Unidades relativas de valor (UURRVV)

La unidad relativa de valor es una unidad de reparto cuyo ob-
jetivo es establecer un coste econémico imputable a cada
prueba concreta de la cartera de procedimientos de un servi-
cio. Las UURRVV se rigen por el ya mencionado método de
equivalencia. Si establecemos una exploracion de referencia o
exploracion bésica como la unidad relativa de valor basica
(URVh), a la que se le asigna un valor de uno, todas las demas
exploraciones podrén relacionarse con ella segun cuantas ve-
ces cuesten mas que la prueba de referencia.

En general, la prueba de referencia que se escoge es la que
se realiza con mas frecuencia y la magnitud del valor de cada
procedimiento se relaciona (valores relativos) con el de otros
usando ese valor de referencia. En radiologia la prueba que se
escoge como URVb, por tanto con valor de uno, es el estudio
simple, PA y LAT, de torax.

El sistema de las UURRVV no trata de obtener costes rea-
les, para lo que habria que tener en cuenta muchos factores,
sino que persigue obtener una aproximacion del coste unitario
por exploracion.

Una URV incluye:

— Tiempo de dedicacion de los profesionales directamente
implicados en la realizacion de la prueba. Este tiempo se
usa como aproximacion a los costes de personal. En ra-
diologia hay que considerar el tiempo del radiélogo y el
tiempo del técnico. Deben de incluirse en este apartado
el tiempo empleado por el personal para preparar los
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equipos (calentamiento, calibraciones, etc.), el material
y la sala, la vigilancia y supervision por parte del radidlo-
go de aquellas pruebas no realizadas directamente por
ély la elaboracion del informe correspondiente.

— Costes de amortizacién y mantenimiento de los equipos.

— Costes de materiales necesarios para realizar la prueba.
En general sdlo se tienen en cuenta los materiales fun-
gibles y de farmacia.

— También deben de incluirse aquellos factores que se con-
sidere que repercuten de forma importante en el coste de
una prueba especifica. Esto condiciona que en el catalogo
de exploraciones, en algunas ocasiones, una prueba con-
creta pueda aparecer referida mas de una vez con distin-
tas UURRVV en funcion de circunstancias diferentes de
realizacion de la misma, como, por ejemplo, realizada por
via normal, por via de urgencia, con equipo portatil, etc.

Asi pues:

URV = tiempo profesional + coste de material + coste
amortizacion = TRad + TTER + material +
amort-mantenimiento (1)

(1) donde TRad es el tiempo de radiélogo y TTER es el tiempo
de técnico.

URV. Calculo de coste teérico o estandar

— Célculo del coste profesional. Se considera que cada pro-
fesional trabaja 235 dias al afio, cifra resultante de:

365 - 30 dias vacaciones - 14 festivos - seis asuntos
propios - 48 domingos - 32 sabados

Los 235 dias suponen 1.645 horas al afio (235 - sie-
te horas) y 98.700 minutos al afio. Si conocemos las re-
tribuciones anuales brutas de los diferentes categorias
profesionales de un Servicio de Radiologia y dividimos la
retribucion anual bruta por los minutos de trabajo al afio
sabremos cuanto cuesta el minuto de cada categoria.

Para cuantificar los tiempos médicos y técnicos de una
prueba se tiene en cuenta si para realizarla es necesario
mas de un profesional y se considera que una aproxima-
cion al tiempo del técnico es el tiempo de ocupacion de
sala 0 del equipo en cada exploracion tipo o promedio.

— Coste del material. Se usan el coste del material fungible
y de farmacia usados para realizar una exploracion tipo.

— Coste de amortizacién y mantenimiento. Los costes de
amortizacion y mantenimiento del equipo se aplican de la
siguiente forma: se divide el coste del equipo por los
afios que se consideran como periodo de amortizacion y
a la cantidad resultante se le suma el coste anual del
mantenimiento del equipo. La cantidad asi obtenida se di-
vide por los 98.700 minutos al afio de funcionamiento
de una sala (por el doble si hay dos turnos de trabajo),
de esta forma sabremos lo que cuesta un minuto de fun-
cionamiento del equipo.

Con esos datos podemos calcular el coste estimado de la prue-
ba de referencia, que sera equivalente a una URVb y el de las de-
mas pruebas de la cartera de servicios. Si dividimos el coste de
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una exploracion concreta por el coste de la prueba de referencia
obtendremos las UURRVV a que equivale esa prueba concreta

Coste de prueba concreta

= UURRVV equivalentes  (2)
Coste prueba de referencia

haciendo lo mismo para todas las pruebas del catalogo obten-
dremos las UURRVV de todas ellas.

Todos los célculos hechos hasta aqui corresponden a una apro-
ximacion tedrica a la realidad, esto es, son tedricos, estimados o
estandar. Pongamos un ejemplo: en el Servicio de Radiologia de la
Clinica Raudense se ha calculado que el coste por tiempo profe-
sional de la prueba de referencia es de 2,5 euros y que el coste
del material es de 1 euro y el coste de amortizacion es de 1 euro,
la URV basica o de referencia se estima que cuesta 4,5 euros.

Calculando los costes tedricos de cada una de las demés
pruebas radioldgicas que hay en su catalogo y dividiendo los
costes por el coste de la URVb, segin (2), se obtienen las si-
guientes equivalencias:

Prueba Valor UURRWV
A 1
B 2
C 5
D 6
E 10
F 20
G 30

URV. Calculo del coste real. Coste unitario
por exploracion

La suma de todos los valores resultantes de multiplicar el nd-
mero de veces que se ha realizado cada prueba o actividad du-
rante un periodo de tiempo por el valor equivalente de UURRWV
correspondiente a las mismas nos da como resultado la activi-
dad del servicio medidas en UURRVV durante ese periodo.

Continuamos con el mismo ejemplo: el Servicio de Radiolo-
gia de la Clinica Raudense ha realizado 10.000 pruebas ra-
diolégicas durante dos meses, desglosadas segun se refiere
en la siguiente tabla, en la que ademas se ha calculado el to-
tal de UURRVV producidas por el servicio en los dos meses:

Nimero explo-

Prueba  UURRWV raciones (n) n - UURRWV
A 1 8.000 8.000
B 2 500 1.000
C 5 400 2.000
D 6 500 3.000
E 10 300 3.000
F 20 200 4.000
G 30 100 3.000

Total: 24.000 UURRWV

10



RADIOLOGIA

\

Asi pues, el servicio referido ha producido 24.0000 UURRVV
en esos dos meses. Si dividimos el coste total del Servicio de
Radiologia en esos dos meses por el total de UURRVV produ-
cidas, el cociente obtenido nos sefiala el coste real de una
URV. Siguiendo con el ejemplo, el coste del servicio en los dos
meses fue de 120.000 euros:

120.000 : 24.000 UURRVV = 5 euros/URV

0 sea, que el coste real de la URVb en ese servicio fue de
5 euros en el periodo analizado. Como se observa, el precio re-
al de la URVb puede ser diferente del que previamente habia-
mos calculado de forma estimada, que era de 4,5 euros, lo
que es habitual que ocurra.

Hay que mencionar que el coste total del servicio durante un
periodo de tiempo es un dato que debe facilitar el Servicio de
Informacion del Centro correspondiente, pues en el mismo se
incluyen todos los gastos (directos e indirectos).

El coste unitario por exploracion o, lo que es lo mismo, el cos-
te de cada una de las exploraciones del catalogo en el periodo
analizado se obtiene multiplicando el nimero de UURRVV equi-
valentes de cada exploracion por el coste de una URVb.

Coste de la prueba X = coste de la URVb - UURRVV
de la prueba X 3

Siguiendo con el mismo ejemplo:

Coste de la prueba A = 5 euros - 1 URV =5 euros.
Coste de la prueba B = 5 euros - 2 URV = 10 euros.
Coste de la prueba E = 5 euros - 10 URV = 50 euros.

y asi sucesivamente con cada una de las pruebas.

¢Para que sirve la escala de UURRVV?

— Al comparar el coste real con el estimado o estandar ha-
cemos un andlisis de resultados, podremos observar las
desviaciones que se produzcan y actuar para resolverlas
y mejorarlas.

— Si conocemos el coste unitario de cada prueba de nues-
tra cartera, el servicio o el hospital podra imputar el cos-
te correspondiente a un promedio asistencial. Si, por
ejemplo, en el hospital se clasifican los pacientes en
GGRRDD y se establece el tipo y nimero medio de prue-
bas radiolégicas que se realizan en cada GRD podria-
mos efectuar con mayor exactitud las imputaciones por
pruebas radiolégicas a cada GRD y podriamos asignar
automaticamente cada exploracion al episodio clinico
concreto. Lo mismo puede hacerse con otro sistema de
clasificacion de pacientes (DS, PMC).

— Si disponemos de un buen sistema de informacion po-
demos conocer la distribucidn del coste total por cada
servicio cliente del nuestro. Esto podria servir para efec-
tuar facturaciones internas, hoy por hoy informativas, a
esos servicios clientes que de esa forma podrén conocer
los costes de su propio servicio y por qué conceptos.

— Permite conocer la distribucion del coste total por cada gru-
po de exploraciones (ecograffas, TC, etc.) o por cada area
concreta del servicio (Urgencias, Neurorradiologia, etc.).

— Sirven para calcular los presupuestos de nuestro servi-
cio para periodos venideros.

Precisiones y advertencias sobre las UURRVV

— La escala de UURRVV debe de ser dindmica. Los valores
en UURRVV de una exploracion concreta no son fijos, de-
ben ir adaptandose a lo largo del tiempo a las circuns-
tancias de cada momento. Por poner un ejemplo, cuan-
do se introduce una nueva prueba o técnica el examen
suele durar mucho més tiempo que posteriormente
cuando se ha adquirido mas experiencia con la prueba.
Las innovaciones tecnoldgicas pueden variar el tiempo
de exploracion, acortandolo (TC helicoidal frente a TC
convencional) o alargandolo (ecografia con hallazgos que
requieren uso de doppler sobre la marcha) e influyen en
los costes de material (placas frente a transmision de
imagenes, etc.) y de personal.

— El coste de la URVb puede variar de un hospital a otro y una
misma exploracion puede tener unas UURRVV en un hos-
pital y otras diferentes en otro. Esto se debe a que la com-
plejidad y la realidad de los servicios son muy distintas.

— Las UURRVV no informan del tipo de servicio u hospital
(universitario, con docencia MIR, de agudos, de croni-
cos, etc.) ni de los diferentes tipos de pacientes que se
atienden (edad, gravedad, etc.). Las UURRVV no reflejan
sino el coste de un servicio concreto.

— Por todas esas razones no son un instrumento muy fia-
ble de comparacion entre diferentes centros. Aunque,
siendo conscientes de ello, las comparaciones entre
centros pueden empujarnos a reflexionar sobre las cau-
sas de las disparidades que puedan existir con vistas a
introducir y aplicar medidas tendentes a conseguir una
mejora constante de nuestra actividad.

Problemas de las UURRVV

Como ya dijimos, con este sistema no se trata de obtener
costes reales bien ajustados, sino de aproximacion al coste
unitario por exploracion. A pesar de eso conviene referir lo que
hemos dado en denominar problemas:

— Para los calculos estimados no se valoran, entre otras
actividades, la docencia, la investigacion, la formacion
continuada o la consulta radiolégica que otros especia-
listas hacen a los radiélogos, a pesar de ser unos tiem-
pos imprescindibles tanto para el buen funcionamiento
de un servicio sanitario como para proporcionar unas
prestaciones de gran calidad y seguridad. Al no ser apli-
cados los tiempos empleados en estas actividades, el
coste de cada minuto de un profesional se estima por
encima de su valor real.

— En un hospital con docencia MIR no se contabilizan los
sueldos de los especialistas en formacion.

— Para los célculos estimados se tienen en cuenta, funda-
mentalmente, los costes de los materiales fungibles y de
farmacia y los gastos de adquisicion y amortizacion de
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equipos, pero no suelen aplicarse los de otros materia-
les (agujas intramusculares, gasas, etc.) como tampoco
se aplican, en general, los gastos de amortizacion y
mantenimiento de edificios, ni los costes administrativos,
de celadores o los costes de electricidad, limpieza, telé-
fono, etc. Al no aplicarse estos costes indirectos, la es-
timacion de los costes es a la baja.

Unidad de actividad radiol6gica (UAR)

Los textos relativos a la actividad radioldgica hacen referen-
cia habitualmente al nimero de exploraciones por radi6logo o
por TER en un afio, sin hacer ninguna distincién segin el tipo
de exploracion, aunque en ocasiones se menciona la gran va-
riabilidad de cifras en funcién de la complejidad de las pruebas
efectuadas. Las cifras que se barajan en la literatura suelen
usarse en muchas circunstancias a pesar de que no reflejan la
realidad actual de la radiologia. En cualquier caso no ha habi-
do ningln intento de cuantificar el ndmero de exploracio-
nes/afio teniendo en cuenta la complejidad actual de las prue-
bas radiolégicas disponibles.

En esta guia intentamos establecer un método que permita va-
lorar el nimero de exploraciones-afio de acuerdo a su compleji-
dad. Con el fin de conseguir un instrumento que nos permita eva-
luar y conocer mejor nuestra actividad como radiélogos y que
pueda servirnos para, entre otras cosas, determinar las necesi-
dades de plantilla de un centro, comparar entre los mismos, etc.

Para ello hemos definido la unidad de actividad radioldgica
(UAR) que considera el tiempo de ocupacion de una sala (tiem-
po de TER) y el tiempo del radilogo para cada prueba. Con
esos datos calculamos el coste de las pruebas radioldgicas por
€s0s conceptos.

UAR = Tiempo profesional = TRad + TTER (4)

Escogiendo el estudio PA y L de térax como unidad basica,
el resto de las pruebas se relacionan con la misma por el mé-
todo de equivalencia ya referido. De esta forma podremos dis-
poner de datos cuantitativos. Este Ultimo aspecto debe quedar
muy claro, pues cuando se evaltan los rendimientos no debe-
mos olvidar el aspecto de calidad, que por desgracia se tiene
en cuenta pocas veces a pesar de su gran importancia. Un
ejemplo puede ilustrarnos sobre la utilidad de la UAR.

El Servicio de Radiologia del Hospital Hipocausto del Esgue-
va, que dispone de 15 radidlogos, realizé en un afio 83.000
exploraciones correspondientes a pruebas del tipo A, B, C, D,
E y F. Esto supone 5.533 exploraciones por radi6logo y afio.

El Servicio de Radiologia del ambulatorio Palindromo del Abad,
que dispone de cuatro radiélogos, efectudé en el mismo afio
32.000 exploraciones correspondientes a pruebas del tipo A,
By C. Esto supone 8.000 exploraciones por radiélogo y afio.

Supongamos que tras calcular las UUAARR, segln (4), de
todas las pruebas del catalogo obtenemos los siguientes re-
sultados:

— Prueba A =1 UAR.
— Prueba B = 2 UAR.
— Prueba C = 2,5 UAR.
— Prueba D = 3 UAR.

RADIOLOGIA

— Prueba E = 3,5 UAR.
— Prueba F = 10 UAR.

Aplicando esos datos podremos obtener:

Hospital Hipocausto del Esgueva

Nimero explo-

Prueba  UUAARR raciones (n) n - UUAARR
A 1 45.000 45.000
B 2 15.000 30.000
C 2,5 8.000 20.000
D 3 8.000 24.000
E 3,5 6.000 21.000
F 10 1.000 10.000
Total 83.000 150.000 UUAARR

Ambulatorio Palindromo del Abad

Nimero explo-

Prueba  UUAARR raciones (n) n - UUAARR
A 1 25.000 25.000
B 2 5.000 10.000
C 2,5 2.000 5.000
Total 32.000 40.000 UUAARR

Dividiendo el nimero de unidades de actividad por el nime-
ro de raditlogos del centro obtendremos:

Hospital Hipocausto del Esgueva

150.000 : 15 radiélogos = 10.000 UUAARR por radiélogo y afio

Ambulatorio Palindromo del Abad

40.000 : 4 radidlogos = 10.000 UUAARR por radidlogo y afio

En otras palabras, el rendimiento anual de los radiélogos de
ambos centros es el mismo. Recordemos que tomando como
referencia el nimero de exploraciones, el rendimiento era de
5.533 exploraciones por radiélogo y afio en el hospital y de
8.000 en el ambulatorio.

Criterios econdmicos

Con la implantacion paulatina de nuevas formas de gestién
en los hospitales y en la sanidad en general es imprescindible
tener unos conocimientos minimos de la gestion econémica de
los Servicios de Radiologia.

La gestion de los recursos materiales y econdmicos forma
parte de la gestién clinica total y por ello debe considerarse
dentro de la planificacion de un Servicio de Radiologia ya que
no es mas que la traduccién monetaria de los recursos nece-
sarios tanto humanos como materiales para llevar a cabo la
actividad planificada.
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Conceptos basicos que debemos conocer:

— Gasto. Adquisicién de un bien o material.

— Consumo. Utilizacion de un bien o material para elaborar
un producto.

— Coste. Consumo de bienes y servicios para elaborar un
producto traducido a dinero.

Los costes pueden ser directos o indirectos. Los directos
son aquellos imputables de forma directa a un producto, como
la placa en la radiografia de torax, mientras que los indirectos
no tienen una relacion directa con la prueba como, por ejem-
plo, la luz consumida en la sala o la limpieza de la misma.

El Servicio de Radiologia ocupa dentro de la organizacion
sanitaria un puesto de servicio intermedio, lo que significa que
se encuentra en un puesto medio en la cadena para obtener
un producto final, por el que se entiende la curacion del pa-
ciente o el alivio de su proceso. Por sus especiales caracteris-
ticas es fécil de cuantificar y medir, lo que hace sencila la fija-
cion de estandares y la medicion de resultados.

Presupuesto

Por presupuesto se entiende el documento contable que ex-
presa la estimacion anticipada de ingresos y gastos relativos a
una determinada actividad en un cierto periodo de tiempo. Por
tanto no es mas que la planificacion de la actividad que se pre-
tende realizar y los costes que conlleva. Se trata, pues, de una
herramienta de gestion de vital importancia ya que nos va a
permitir comparar lo que realmente se produce, con lo previs-
to, asi como la posible desviacion del coste a que se hace.

Para elaborar el presupuesto del Servicio de Radiologia es
necesario conocer y cuantificar su actividad en un periodo de-
terminado y asignarle sus costes.

Actividad realizada

Para cuantificar la actividad en orden a asignarle un coste ne-
cesitamos aplicar un sistema de clasificacion de pacientes (SCP).

Los GRDs son instrumentos de medida de utilidad probada
y con gran implantacién hoy dia, pero orientados fundamental-
mente a medir la actividad de un servicio final.

En el Servicio de Radiologia, como servicio central o inter-
medio, la cuantificacion de la actividad se debe hacer por equi-
valencias relativas respecto a una unidad base, siendo hoy dia
las mas extendidas las unidades relativas de valor (URV.).

Hay varias listas mas 0 menos estandarizadas de UURRVV
que difieren algo unas de otras. En esta guia hemos elabora-
do una lista explicando con detalle el procedimiento empleado,
de tal manera que pueda ser adaptada o utilizada por cualquier
servicio que lo precise.

Asignacion de costes

Conociendo el coste total del servicio y la actividad en URV en
un periodo concreto de tiempo podemos averiguar el coste por
unidad equivalente de producto radiolégico y por ende la de cual-
quier exploracion radiolégica diagnostica o terapéutica efectuada.

Coste de la URV = coste total del servicio/nimero de URV
efectuadas

Los costes del Servicio de Radiologia fundamentalmente
son: costes de personal, costes de material, costes de amor-
tizacion de equipos (10-15 afios) y costes indirectos. El coste
de personal por lo general es fijo.

El coste de amortizacién de equipos se ha aplicado en el calcu-
lo de las UURRVV siguiendo los datos facilitados por el Insalud.

Los costes indirectos incluyen todos aquellos que consume
el servicio, de otros servicios 0 areas del hospital, como, por
ejemplo, limpieza, teléfono, luz, etc. Por lo general son muy di
ficiles de cuantificar exactamente con los medios de que dispo-
nemos y se puede optar por un reparto proporcional ya que de
cualquier manera es un gasto no controlable por el servicio.

El coste de material lo podemos conocer a través del gasto
y consumo efectuado, siendo este parametro aquel en el que
el servicio puede influir de forma més directa con las consi-
guientes repercusiones presupuestarias que conlleve.

Conociendo el coste total del servicio y la actividad en URV
durante un periodo de tiempo es posible planificar el gasto y
elaborar el presupuesto, afiadiendo el aumento esperado de
actividad y la inversién en equipos u obras.

El conocer el coste del servicio y el de cada producto radiold-
gico nos permite autoevaluarnos al compararnos con Servicios
de otros hospitales de caracteristicas similares al nuestro.

Si el coste de nuestra URV no nos parece el adecuado po-
demos intentar una mejor gestion. De lo dicho anteriormente
se deduce que nuestro poder de actuacién mas asequible es
sobre los recursos materiales.

Se puede conseguir una mejor gestién de los mismos ten-
diendo a:

— Disminuir el gasto:

» Regulando el exceso de material disponible.
« Utilizando todos los recursos disponibles (evitando
equipos infrautilizados).

— Controlar el consumo de material fungible (catéteres de
diferentes precios, placas, etc.) y farmacia (contrastes),
de manera rigurosa y fiable preferiblemente mediante un
sistema informético adecuado.

Para conseguir llevar a cabo las anteriores premisas nece-
sitamos disponer de unos indicadores que nos permitan si-
tuarnos con respecto al estandar, que en principio sera la me-
dia de grupo de hospitales de caracteristicas similares al que
estamos comparando.

Los datos que a continuacion se exponen son los minimos
necesarios si nos planteamos el tener un control de la marcha
de la economia del servicio y es necesario que estén incluidos
en el RIS para que tengan una fiabilidad y disponibilidad mini-
mas.

Podemos utilizar los siguientes indicadores:

— Gasto. En pesetas por imputacion al servicio o directa-
mente en pesetas de:

« Adquisiciones por compra directa.

 Adquisiciones desde el almacén del hospital (suminis-
tros).

« Control (codificacion) de existencias dentro del servi-
cio y control de la caducidad de las mismas.

13



RADIOLOGIA

\

— Consumo. Control periddico:

e Consumo desglosado. Por seccién y por paciente de:
material fungible (codificado), contraste, placas y far-
macia.

« Consumo total del servicio.

— Coste (en un periodo de tiempo determinado). Aplicando
las URV podemos analizar nuestro coste desglosado con
objeto de detectar cualquier posible desviacion y su causa.

« Coste por area especifica/seccion.

Coste por paciente.

Coste por exploracion.

Coste medio por paciente.

Relacion coste total seccién/coste total servicio.
* Etc.

Orientacion de los Servicios de Radiologia

Para preservar nuestro punto de vista médico debemos po-
ner siempre por delante el interés de los pacientes sobre nues-
tros propios intereses. El paciente debe ser el eje de todas
nuestras actividades. Por eso hay que acercar 10s servicios a
los pacientes.

Los Servicios de Radiologia, como servicios centrales, se
han caracterizado por estar relativamente alejados de la rela-
cion médico-paciente y han actuado como servicios subsidia-
rios de los clinicos; su misién es la de realizar los estudios pre-
cisos para llegar al diagnostico, y a veces el tratamiento, o
establecer con una mayor precision una situacion clinica. Cada
vez mas las pruebas radiologicas resultan definitivas en esos
sentidos, por lo que no hay impedimento para que los radiélo-
gos tengan un trato mas directo con los pacientes, explican-
doles las pruebas que se les van a efectuar, los beneficios que
se esperan obtener, los riesgos posibles, etc. De esta mane-
ra los pacientes veran a los radiélogos como especialistas pre-
ocupados e implicados en el proceso de su atencién, de otra
forma el plblico percibird a los radidlogos como simples pro-
veedores de servicios, como por desgracia ocurre con dema-
siada frecuencia.

Para gestionar de forma eficaz y eficiente los recursos en
todos los sentidos los Servicios de Radiologia deben responder
a las peticiones de pruebas radiologicas con rapidez, tanto en
su realizacion como en la elaboracién del informe, para que la
espera de los pacientes sea lo minima posible antes de llegar
a una solucién a su problema.

Hasta ahora la asistencia de los Servicios de Radiologia hos-
pitalarios se ha dirigido fundamentalmente al hospital, pero la
tendencia actual es hacia la préctica de las pruebas radiologi-
cas con el paciente ambulatorio en la mayoria de los procesos
y los servicios tienen que dar una respuesta satisfactoria en
este sentido. Por lo que respecta al area sanitaria, suele ha-
ber una gran separacion entre la asistencia hospitalaria y la ex-
trahospitalaria y la coordinacion entre los diferentes centros
del area debe mejorar para evitar dispersiones de funciones y
colisiones que no benefician una buena asistencia sanitaria.

Por otra parte, los sistemas sanitarios de la mayoria de los
paises se dirigen a potenciar la asistencia primaria (AP), de for-

ma que ésta se convierte en el eje del sistema. Para respon-
der a este enfoque los Servicios de Radiologia y los radi6logos
tienen que modificar sus relaciones con la atencion primaria,
acercandose a los médicos que la ejercen que tradicionalmen-
te han tenido un acceso limitado a las pruebas radiol6gicas.
Los pasos de acercamiento pueden ser muy diversos, pero al-
gunos aspectos que pueden mejorar esa relacion son:

— Colaborar activamente con los servicios y con los médi-
cos de AP: elaboracion conjunta de protocolos de ac-
tuacion, sesiones clinicas etc.

— Actuar como sus consultores.

— Guiar la asistencia radioldgica mas apropiada, ayudando
a definir la patologia de los pacientes, antes de que es-
tos sean derivados a otros especialistas mas directa-
mente implicados con la patologia concreta de un pa-
ciente.

Es importante responder de forma adecuada a esta disyun-
tiva, pues la radiologia puede llegar a ser un area muy atracti-
va para otras especialidades, que pugnarian por hacerse con
ella, como ya sucede con alguno de sus procedimientos. Si eso
llega a ocurrir de forma general, la radiologia serd una res-
ponsabilidad subsidiaria y competencia de otras especialida-
des. En ese mismo sentido esta situacién obliga a un nuevo
enfoque de la ensefianza de nuestra especialidad mas dirigida
hacia la radiologia general. De esto hablaremos unas lineas
mas abajo.

Un aspecto muy importante a considerar por los Servicios
de Radiologia es el de la radioproteccion a los profesionales y
a los pacientes. En este sentido, la relacién de los radiélogos
con los radiofisicos debe ser muy estrecha. Conviene repetir
en que las recomendaciones de la ICR estan empezando a ser
trasladadas a la normativa legal en cumplimiento de una di-
rectiva europea.

En otro orden de cosas, si los radiblogos quieren que se
cuente con ellos en las decisiones sanitarias de sus centros de
trabajo es imprescindible que estén presentes en aquellos fo-
ros donde se tratan los temas de interés: junta técnico asis-
tencial, comisidn de docencia, de evaluacién de tecnologias, de
investigacion, de bioética, etc.

Organizacién de un Servicio de Radiologia

La organizacion interna de un Servicio de Radiologia debe ser
variable en funcion de las peculiaridades propias y del entorno
en que esté inmerso (hospitalario o ambulatorio, servicio gran-
de o pequefio, etc.). En un servicio hospitalario lo ideal sera la
organizacion por érganos y sistemas que depara ventajas cla-
ras asistenciales, docentes y de investigacion en las areas con-
cretas. Los radidlogos con amplios conocimientos referentes
al 6rgano o sistema correspondiente estaran en las mejores
condiciones para responder a los problemas que plantean los
colegas de otras especialidades y para involucrarse mas con la
asistencia a los pacientes. Esta organizacién no esta exenta de
pegas, como, por ejemplo, una pérdida progresiva de la vision
general y global de la radiologia, lo que produce ciertas disfun-
ciones en las guardias. Por otra parte, hay muchos servicios
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con pocos radidlogos de plantilla (ambulatorios, hospitales me-
dianos y pequefios, clinicas privadas, etc.) que no pueden or-
ganizarse de esa forma.

En estas circunstancias parece claro que, desde un punto
de vista general, coexistiran la radiologia general con la espe-
cializacion por 6rganos y un equilibrio entre ambas parece lo
mas l6gico y deseable. En los centros con plantillas amplias se
puede organizar el servicio por drganos y sistemas, pero en el
resto de los casos los radidlogos seran generales, aungque con
una dedicacion preferente, a tiempo parcial, hacia un area con-
creta. Incluso en los grandes hospitales es muy posible que
tengan que coexistir; no en balde muchos centros disponen de
un turno de tarde menos numeroso en personal y con una or-
ganizacion probablemente mas dirigida hacia la radiologia ge-
neral 0 hacia una técnica concreta que hacia los érganos y sis-
temas.

La cada dia més importante radiologia de urgencias y la ne-
cesidad de cubrir guardias obliga también a los radiélogos sub-
especializados a no olvidar los aspectos generales para poder
proporcionar una adecuada atencidn sanitaria en esas cir-
cunstancias. La radiologia de urgencias es un apartado que
hay que mejorar radicalmente. Es muy variable el funciona-
miento de las urgencias y de las guardias en los Servicios de
Radiologia espafioles, pero suele haber un aspecto comdn: en
la gran mayoria de los casos s6lo se informa una pequefia par-
te de las pruebas de urgencia que se efectlian. Son una ex-
cepcion los servicios que informan practicamente el total de
las exploraciones de urgencia, del tipo que sean. Esta situacion
no puede sostenerse por mas tiempo, hay que informar el
100% de los estudios urgentes, puntualmente y sobre la mar-
cha, no vale esperar a dos horas después o al dia siguiente;
no hacerlo es una dejacién de funciones que tarde o tempra-
no, mas bien temprano, se volvera en contra de los radi6logos.
Si nosotros mismos prescindimos de nuestra aportacion como
especialistas, ¢qué argumentos nos quedan?

Por otra parte, las secciones de radiologia de urgencias de-
ben estar muy bien dotadas, tanto en equipos como en perso-
nal, lo que hasta ahora no es muy frecuente observar; los gran-
des centros deberian disponer de un ecégrafo con Doppler y
de una TC helicoidal para uso exclusivo de la seccion de ur-
gencias; en los centros medianos y pequefios su uso debera
compartirse, légicamente, con una actividad reglada.

Cada dia cobra méas importancia dar una respuesta lo méas
rapida posible a la gran demanda de pruebas radiol6gicas que
existe cuando disponemos de unos recursos limitados. Este es
uno de los motivos por los que los recursos deben aprove-
charse al maximo y de una forma mas racional y equitativa.
Ademas algunos de los equipos de que disponemos son muy
costosos como para que funcionen a un rendimiento bajo. Por
eso los Servicios de Radiologia, en gran nimero de casos, de-
beran organizar un turno de tarde, si no de todo el servicio, si
de algunas areas concretas, y tendran que ser imaginativos
para buscar férmulas propias de organizacion que impidan si-
tuaciones de abuso continuado que estan en la mente de to-
dos. Coordinar un turno de mafiana con uno de tarde puede
ser complicado por varias razones, algunas ya resefiadas (or-
ganizacion por érganos y sistemas por la mafiana y general o

por técnicas por la tarde), y otras de lo méas variable, peculia-
res de cada servicio.

Los servicios y los hospitales son cada vez mas complejos y
esto obliga a disponer de mas y mejor informacién. Los Servi-
cios de Radiologia deben dotarse de un buen sistema de infor-
macion (clinica, gestion, etc.) que les permita obtener la infor-
macion adecuada y UGtil. Los sistemas de informacion
radiologica (SIR; en inglés, RIS) deben desarrollarse y mejorar
mucho mas en un futuro préximo. Conviene decir que estos
sistemas no son un fin en si mismos, sino un medio que nos
sirve y nos ayuda. Estos sistemas deben permitir conocer y
comprender la realidad de nuestros servicios, lo que ayuda pa-
ra tomar decisiones, pues disponer de informacién elimina, en
gran medida, la incertidumbre y las decisiones se adoptan en
mejores condiciones.

Para que se pueda intercambiar informacién entre servicios
es vital que todos los sistemas de informacién usen la misma
terminologia y codificacion, de forma que conseguir una unifi-
cacion en ese sentido es imprescindible.

El archivo, la disponibilidad y la transmision de las imagenes
son aspectos vitales del proceso radiolgico. Disponer de una he-
rramienta que nos permita gestionar las imagenes y las explora-
ciones es fundamental. Demasiado a menudo la transferencia de
informacion sobre una prueba radiologica efectuada es muy lenta
y puede llevar dos-tres dias, € incluso mas, en pacientes ingre-
sados en un centro. Hay que impedir que eso suceda en cual-
quier circunstancia porque es inaceptable e impresentable.
Los Servicios de Radiologia tienen que proporcionar informa-
cién de forma rapida sobre los resultados de las pruebas ra-
diologicas efectuadas Y, si es posible, de forma casi instanta-
nea. Los sistemas de archivo y comunicacion de imagenes
(SACI; en inglés, PACS) pueden ayudar a cumplir ese cometido
y representan una manera de enfocar estos problemas. Los
sistemas de transmision electronica de imégenes en una si-
tuacion ideal dispondran de terminales en muy diversos puntos
(areas de hospitalizacion, consultas etc.), lo que nos permitira
dar informacion més rapida, con mas facilidad y también in-
corporar las imagenes a la historia clinica electronica de los pa-
cientes. Es importante que en los servicios haya un radiélogo
como responsable de que estos sistemas funcionen bien. El res-
to de la plantilla deberfa conocer en mayor o menor grado es-
tos sistemas, que ya son una de sus herramientas de trabajo.

Para que todo funcione bien es imprescindible que haya una
integracion completa entre el SIR, el SACI y el sistema de in-
formacion hospitalario (SIH; en inglés, HIS). Conviene hacer una
llamada de atencion acerca de que los sistemas muchas veces
no son capaces de satisfacer las necesidades, presentes o
nuevas, de los Servicios de Radiologia, por lo que es impres-
cindible seguir desarrollandolos y mejorandolos y en esta labor
los raditlogos deben estar en primera linea.

Los Servicios de Radiologia tienen como objetivos mas im-
portantes: la calidad de sus procesos y de sus productos, la
celeridad, pruebas e informes lo mas rapido posible, y la ren-
tabilidad, elegir la técnica mas eficiente evitando duplicidades.
Para que esto pueda alcanzarse y valorarse es imprescindible
disponer de un programa de calidad que se siga fielmente y
se evalle y mejore periddicamente. Los programas deben ser
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integrales, de manera que abarquen todos los aspectos, in-
cluido el de radioproteccion a los profesionales y a los pacien-
tes, pues la modificacion de un elemento de los diferentes pro-
cesos comporta con frecuencia una modificacién de otros, sino
de todos. Hay que fijar objetivos de calidad anuales que sean ex-
plicitos y que nos permitan adoptar las medidas correctoras
que sean precisas con agilidad. Este aspecto se trata mas ex-
tensamente en otra parte de esta guia.

Docencia. Formacién continuada. Investigacion.

La docencia, la investigacion y la formacion continua son ele-
mentos que Se integran en una asistencia de calidad y son im-
prescindibles para alcanzarla y mantener la excelencia clinica
de un servicio. Es necesario contemplar estas actividades pa-
ra que la presion asistencial no impida su realizacion.

La funcién docente de un Servicio de Radiologia tiene dife-
rentes vertientes:

— Docencia de pregrado y de posgrado (licenciatura y doc-
torado).

— Docencia MIR.

— Docencia de TER (escuelas).

El espectro completo sélo puede ser abordado por unos po-
C0s servicios, pero todos los servicios, incluso los mas peque-
fios, deberian participar en algun tipo de docencia.

La formacién de especialistas estd cambiando de enfoque.
La radiologia general probablemente sera redefinida y vista co-
mo una subespecialidad en si misma, por otra parte esencial,
mas que como una no especializacion dentro de la radiologia.
Los radiélogos que deseen especializarse en un &rea concreta
diferente deberan entender con claridad que ello no debe dis-
minuir su papel como radidlogos generales basicos. El objetivo
de la formacion no es el hospital sofisticado con especialistas
altamente cualificados en drganos y sistemas. La formacién
deberd dirigirse de manera muy preferente a la radiologia ge-
neral, y dentro de ésta habra que dar una gran importancia a
la radiologia de urgencias. Ademas hay que introducir el apren-
dizaje y estudio de aspectos cada vez mas importantes en el
quehacer radiologico, como la gestion clinica, los sistemas de
informacion, archivo y transferencia de imagenes, etc.

El papel que desempefia la formacion continua en la practi-
ca profesional estd ampliamente reconocido. La formacion
continua es necesaria para mantener y perfeccionar nuestros
conocimientos y habilidades e incrementar las capacidades y la
competencia de los profesionales que también son recursos
sanitarios. Debe enfocarse no s6lo a la parte cientifica, sino a
la gestion clinica, a la informética y a los sistemas de informa-
cion, archivo y transmisién de imagenes, a la epidemiologia, a
la metodologia de la investigacion y a otros aspectos. Por (lti-
mo debe estar disponible para todos los profesionales que tra-
bajan en un servicio.

Es necesario potenciar la investigacion en los Servicios de
Radiologia. Es un aspecto que en nuestra especialidad se ha
desarrollado poco. Por mdltiples razones, los raditlogos no he-
mos sabido prepararnos adecuadamente en metodologia de in-
vestigacion y nunca hemos estado en los circuitos de ayuda a

la investigacion, por lo que hemos tenido grandes dificultades
para conseguir fondos con los que efectuarla, pero es un apar-
tado de gran importancia para el futuro inmediato.

Todos estos aspectos plantean ocasionalmente problemas
asistenciales o de otro tipo, por lo que para evitarlos convie-
ne tenerlos previstos y hacer una planificacion desde el princi-
pio. No obstante, constituyen un valor afiadido en el grado de
satisfaccion del personal de un servicio y son indispensables
para poder mejorar, por lo que, en mayor 0 menor medida, to-
dos los Servicios de Radiologia deberian efectuar y organizar
algunas de estas actividades.

PLANIFICACION ESTRATEGICA

La prevision de la actividad de un Servicio de Radiologia y de
los recursos necesarios para realizarla constituye un ejercicio
imprescindible no sélo para planificar las dotaciones necesa-
rias de los hospitales de nueva creacién, sino también en los
servicios en funcionamiento como forma de detectar las de-
mandas emergentes y las necesidades de recursos para afron-
tarlas.

Es necesario que se generalice en todos l0s servicios una
planificacion anual, a través de objetivos pactados o de con-
tratos de gestion que comprometan a la realizacion de una ac-
tividad determinada, con unos niveles de calidad acordada y
con unos recursos humanos materiales y econdmicos fijos.

La metodologia que se debe seguir es la utilizada en los pla-
nes de empresa, comienza por estimar la demanda de activi-
dad prevista para un area sanitaria, tratando de determinar
las necesidades de equipamiento radioldgico y la plantilla nece-
saria, asi como algunas recomendaciones genéricas sobre la
distribucion de espacios.

No obstante, una labor de planificacion en el area de radio-
logia se enfrenta con los siguientes problemas:

— El aumento constante de la demanda de exploraciones
radioldgicas, que es consecuencia del mejor nivel sani-
tario del pais, del aumento de la demanda general de
servicios sanitarios, del envejecimiento de la poblacion y
de la introduccién de nuevas modalidades. A dia de hoy
no hay evidencias de que este crecimiento se haya esta-
bilizado.

— La aparicién en los Gltimos 15 afios de nuevas modali-
dades de diagndstico ha provocado, al generalizarse su
uso, necesidades de nuevos espacios, plantillas e inver-
siones. El proceso no ha finalizado, ya que hay evidencias
de que la demanda de algunas de estas exploraciones
seguird creciendo en los préximos afios.

— La escasez de publicaciones, su antigiiedad y la dificultad
para adaptarlas a nuestro Sistema Nacional de Salud
son factores afiadidos que dificultan alin mas la planifi-
cacion de nuestros servicios.

Nivel de actividad

La frecuentacion radiolégica se suele medir por el nimero
de estudios radiologicos por cada 1.000 habitantes y afio.
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TABLA |
FRECUENTACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS

N.° habitantes anual. Estudios

Pais Rx/1.000 habitantes
Japon 1.200
Canada 1.000
URSS 960
Alemania 860
Francia 840
EE. UU. 790
[talia 740
Holanda 650
Noruega 640
Suecia 490
Espafia 490
Reino Unido 490
Promedio 800

Los datos existentes de frecuentacion radioldgica en diver-
s0s paises provienen de un informe de 1988 realizado por el
comité cientifico de las Naciones Unidas sobre los efectos de
las radiaciones, en el que se observaba que la frecuentacion
en los paises industrializados oscilaba en un rango de 400 a
1.200 estudios anuales por cada 1.000 habitantes, con un
promedio alrededor de 800 (tabla ).

Aunque no se dispone de datos actuales sobre la frecuen-
tacion global en Espafia, los datos parciales de diversas areas
sanitarias y algunas comunidades auténomas (Galicia, Madrid,
Castilla y Leén, Castilla La Mancha y Extremadura) sugieren
que la frecuentacion radioldgica oscila entre 700 y 1.100 ex-
ploraciones/afio por cada 1.000 habitantes, con una cifra
promedio cercana a las 800 exploraciones que podria sobre-
pasar las 900 si se consideran los estudios realizados en cen-
tros privados.

Las causas que determinan esta amplia horquilla son se-
mejantes a las influyen en la frecuentacion sanitaria: disponibi-
lidad de recursos, estructura de edad de la poblacion, accesi-
bilidad de los medios diagnésticos, poblacion flotante, grado de
implantacion de la sanidad privada, etc.

En conclusion, a la hora de planificar la demanda de actividad
esperada se puede partir de una frecuentacion aproximada de
800 exploraciones/afio por cada 1.000 habitantes. En cada
area de salud debe modularse en funcion de sus peculiarida-
des especificas.

Este parametro de medicion es bastante grosero, pues no
tiene en cuenta la complejidad de las diferentes exploraciones,
por lo que en esta guia proponemos la medicion a través de
unidades de actividad radiol6gica.

Las modalidades diagndsticas utilizadas han cambiado de
una forma apreciable en los Gltimos afios, con un aumento pro-
gresivo de las exploraciones de mayor complejidad (ecografia,
Doppler, TC, RM e intervencionismo) y una tendencia a la dis-
minucién al menos porcentual de la radiologia simple y en tér-
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minos absolutos de la radiologia convencional con contraste
(trénsitos digestivos y uroldgicos).

La distribucién esperada de la actividad en un area de salud,
incluyendo la radiologia procedente de atencion primaria y ur-
gencias, se sitlia en torno a los siguientes porcentajes:

— Radiologia simple: 75%.

— Mamografia: 4%.

— R. digestiva: 2%.

— R. uroldgica: 1%.

— Ecografia: 10%.

— TC: 5%.

— RM: 2%.

— Vascular/intervencionista: 0,5%.

Estos porcentajes pueden sufrir oscilaciones en el caso de
la mamografia en funcién de que los programas de deteccion
de cancer de mama se realicen dentro del area o por institu-
ciones ajenas y en el caso de la RM segun se disponga de re-
Ccursos propios 0 esté concertada con terceros.

En los hospitales de referencia estos porcentajes pueden ser
diferentes al aumentar el porcentaje de exploraciones complejas.

Equipamiento

Determinada la actividad prevista para cada modalidad de
imagen, las necesidades de equipamiento radiolégico depen-
den del rendimiento esperado para cada sala.

El célculo de actividad éptima por sala de exploraciones se
ve condicionado por los siguientes factores:

— El rendimiento se calcula sobre 246 dias disponibles de sala
al afio. Para mantener los rendimientos previstos se debe
contar con la plantila adecuada durante todo el afio, para lo
cual es necesario la sustitucion de bajas, vacaciones, etc.

— El célculo se ha realizado para un solo turno de trabajo de
siete horas/dia. La tendencia es utilizar en doble turno el
mayor nimero posible de recursos tecnoldgicos y de forma
inexcusable las mas caras, TC, RM, etc. Para que ello sea
posible las plantillas se deben adecuar a estas necesidades.

— Para el célculo de rendimientos dptimos por sala se pro-
pone una horquilla porque cada tipo de exploracion com-
prende pruebas de dificultad diferente, segln su com-
plejidad, segln el porcentaje de enfermos hospitalizados,
pediatricos o en estado critico. Un cdlculo mucho mas
ajustado se podrd realizar a través de la utilizacion de las
unidades de actividad (tabla II).

Son diversos los factores que hacen que el rendimiento 6p-
timo por sala sea muy dificil de alcanzar:

— Pérdidas de dias de actividad por averias y fallos del equi-
pamiento.

— Fallos de cita, pacientes citados y que no se presentan a
la realizacion de la exploracion por muy diversas causas.

— Cierre de salas por falta de personal en periodos vaca-
ciones, etc.

Por todo ello el rendimiento efectivo de las salas suele osci-
lar entre el 80 y el 90% del rendimiento 6ptimo en funcién de
la incidencia de los factores comentados anteriormente.
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TABLA Il
RENDIMIENTOS OPTIMOS POR SALA
Exploraciones/ Exploraciones/afio/

turno 1 turno
Radiografia simple 30-40 7.380-9.840
Mamografia 16-20 3.936-4.920
T. digestivo 10-16 2.460-3.936
T. uroldgico 8-10 1.968-2.460
Ecografia 18-22 4.428-5.412
Ecografia/Doppler 10-14 2.460-3.444
TC helicoidal 18-24 4.428-5.904
RM 912 2.214-2.952
Vascular/Zinterv. 3-6 738-1.476

Otro de los elementos a considerar en la distribucion de los
recursos tecnoldgicos son las dotaciones para la zona de ur-
gencias. Considerando de nuevo un &rea de salud en su totali-
dad, la procedencia de peticion de exploraciones radioldgicas
suele oscilar entre los siguientes intervalos:

— Urgencias: 40-55%.

— Ambulantes de consultas y AP: 30-45%.

— Hospitalizados: 10-15%.

Las oscilaciones del porcentaje de enfermos urgentes y am-
bulantes son amplias de unos hospitales a otros y vienen con-
dicionados por las caracteristicas del hospital y fundamental-
mente por el nivel de demora en las solicitudes cursadas por
via normal. Existe una evidente tendencia al incremento del nd-
mero de exploraciones de urgencia y de su complejidad.

Por dltimo, dado el cambio tecnolégico acelerado, es dificil
hacer recomendaciones sobre el equipamiento radioldgico ade-
cuado que no queden obsoletas en poco tiempo. No obstante,
en el momento actual y por razones de eficiencia, los tele-
mandos que se adquieren deberian ser digitales, los TC heli-
coidales y la mayoria de los ecografos deberfan incorporar al
menos un Doppler elemental.

La progresiva implantacion de sistemas de archivo y comu-
nicacion de imagenes (SACI) hacen necesario ser exigentes
con el cumplimiento de estandares de conectividad (DICOM,
HL-7, etc.) tanto del equipamiento radiolégico como de los sis-
temas de informacion.

Plantilla

De los escasos datos disponibles, el nimero de raditlogos
en Espafia oscila entre siete y 11 radidlogos cada 100.000
habitantes, con un promedio de ocho a nueve radi6logos, con
una tendencia a seguir aumentando en paralelo con el creci-
miento del nimero de exploraciones y su complejidad.

Los célculos de necesidades, segln poblacion, no tienen en
cuenta la demanda real de cada &rea, por lo que es preferible
partir de el nimero de exploraciones previstas para realizar el
célculo de la plantilla necesaria.

El nimero de estudios por radiélogo y afio en EE. UU. du-
rante los afios 1995-1996 se encontraban en una franja en-
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tre 8.000 y 13.500, con un promedio de 11.600, que a su
vez habian aumentado, desde los 10.300 de los afios 1991-
1992. Evidentemente las condiciones de trabajo son muy dife-
rentes a nuestro pais: jornada laboral, equipamientos, explo-
raciones realizadas directamente por los TER, disponibilidad de
administrativos, etc.

De los datos parciales disponibles en Espafia, la productivi-
dad raditlogo/afio fluctua entre 6.000 y 10.000 estudios,
con un promedio por debajo de las 8.000 exploraciones.

En el momento actual parece razonable partir de 8.000 a
10.000 exploraciones/radiélogo/afio para determinar las ne-
cesidades de la plantilla. En hospitales con exploraciones muy
complejas (vascular intervencionista, RM) que consumen bas-
tantes recursos humanos para un nimero bajo de exploracio-
nes pudiera ser razonable considerar un nimero de alrededor
de 8.000 exploraciones/afo y por el contrario en centros am-
bulatorios con exploraciones radioldgicas menos complejas el
nimero de estudios deberia ser superior a la media (10.000
exploraciones/afio).

Para el nimero de técnicos se suele aceptar el indice de
2,5 por cada raditlogo, con una actividad que oscilaba entre
los 3.000 y 5.000 estudios/afio.

Con la utilizacién de unidades de actividad radiolégica se po-
dria ser mas preciso en el célculo de las plantillas.

En todo caso una determinacion mas minuciosa de la plan-
tilla necesaria deberia realizarse teniendo en cuenta el equipa-
miento radioldgico y determinando para cada sala el personal
necesario. Consideramos aconsejable la siguiente plantilla por
cada modalidad de imagen indicada en la tabla IIl.

A éstos abria que afiadir los TER necesarios para atender la
demanda de urgencias, las exploraciones realizadas fuera del
servicio (portatiles, radioquirtrgicos, etc.) y las horas de ca-
racter no asistencial (supervision, control de calidad, etc.).

Un tema insuficientemente resuelto en nuestro pais es la
dotacién de administrativos en los Servicios de Radiodiagnosti-
co. Las tareas a realizar al margen de la citacion son muy am-
plias: realizacién de informes, recepcion de pacientes, secre-
tarfa del servicio, gestion de estudios, informes e historias,
realizacion de estadisticas, facturacion, informes de reclama-
ciones, gestion de agendas, etc. Por ello se considera nece-
sario un administrativo cada 25.000 estudios.

El personal auxiliar (celador, personal de apoyo, etc.) encar-
gado del traslado de enfermos tiene una repercusion directa e
importante para conseguir un rendimiento 6ptimo por sala y

TABLA Il

— Radiografia simple: 1 TER.

— Mamografia: 1 TER.

— Radiologia genitourinaria: 1 TER.

— Radiologia digestiva: 1 TER.

— Ecografia: 1 TER.

— TAC: 2 TER.

— RM: 2 TER.

— Vascular/interv.: 1 TER + 1 DUE. (Puede ser necesario mas
plantilla segiin complejidad.)
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evitar tiempos muertos. Su dependencia funcional del servicio
facilita la coordinacion y mejor funcionamiento de todo el area.
Es dificil hacer un célculo de necesidades con validez general
dado que sus funciones y la organizacion de los servicios es
muy variable.

Espacio fisico

La determinacion del espacio fisico necesario ha de hacer-
se en funcién del equipamiento radiol6gico previsto, por lo que
una guia de estas caracteristicas debe proponer Unicamente
ideas generales.

La introduccion constante de nuevas tecnologias para el diag-
ndstico por la imagen, la dificultad de instalacién de las mismas
en edificios consolidados y la imposibilidad de prever el futuro
desarrollo hacen imprescindible que los Servicios de Radiologia
se encuentren en zonas de facil expansion y crecimiento.

Las caracteristicas especiales de construccion, altura, peso
de los equipos, medidas de radioproteccion y las necesidades
de expansion hacen que la ubicacion 6ptima de los Servicios de
Radiologia sea en las plantas bajas de los centros.

Es muy conveniente, si la distribucion del hospital lo permite,
mantener la integridad fisica del servicio, evitando la dispersién
de medios diagndsticos, por lo que su ubicacion deberia ser cer-
cana al area de urgencias y cuidados criticos y con facilidad de
acceso para los pacientes hospitalizados y de consultas.

En los Servicios de Radiologia existen dos circulaciones prin-
cipales que deben estar diferenciadas:

— Circulacion de pacientes ambulantes y zonas de espera
para ellos, perimetral al departamento y con acceso a
las salas de radiologia. A su vez esta circulacion debe es-
tar separada de la de los enfermos hospitalizados y ur-
gentes.

— Circulacion y areas de trabajo del personal sanitario con
acceso directo a las salas radioldgicas.

Las dimensiones de las salas de exploracion deben permitir
la manipulacion holgada de camas dentro de ellas; se conside-
ra necesario al menos dos cabinas por sala; éstas deberian
disponer de tomas de vacio y oxigeno y de forma obligatoria las
salas de urgencias y exploraciones con contraste. Es funda-
mental que la iluminacién, tomas de red, sistemas de comuni-
cacion y todos las instalaciones se distribuyan de una forma
funcional. Todos las instalaciones y servicios deben cumplir la
normativa para pacientes incapacitados.

Pueden agruparse diversas salas en mddulos que pueden
responder a criterios organizativos distintos, por érganos o sis-
temas (torax, abdomen, neuro, etc.), en forma mixta entre mo-
dalidades radioldgicas y segln procedencia de los enfermos
(zona de ambulantes, urgencias, alta tecnologia), pero es, en
definitiva, la futura organizacion del servicio la que puede hacer
mas aconsejable una u otra.

PARAMETROS DE ACTIVIDAD

La actividad se podrad cuantificar utilizando como herra-
mienta de base el Catalogo de exploraciones radioldgicas diag-

ndsticas y terapéuticas, que consta de 656 procedimientos ra-
diologicos y para cada uno se especifica: el tiempo de ocupa-
cién de sala (TOS), el tiempo médico empleado (TM), la unidad
de actividad (UA) y la unidad relativa de valor (URV).

Catalogo de exploraciones. Metodologia

El primer objetivo es disponer de un lenguaje comun, aplica-
do a un listado de todos los procedimientos diagnosticos y te-
rapéuticos que se pueden realizar en un Servicio de Radiologia.

Ademas se pretende que el catalogo sea polivalente en tan-
to en cuanto se pueda aplicar o usar como herramienta en dis-
tintas valoraciones (por ejemplo, planificacion, estudio de cos-
tes, estudio de necesidades, etc.).

El catalogo de procedimientos radiolégicos diagndsticos y te-
rapéuticos intenta ser lo suficientemente exhaustivo para in-
cluir cualquier tipo de exploracion; ahora bien, como cualquier
catalogo necesitara ser revisado y actualizado periddicamente,
ya que es fundamentalmente funcién de los avances tecnologi-
cos; sufrird modificaciones tanto en cuanto a prestaciones co-
mo a tiempos asignados.

Cddigo

Para codificar los procedimientos se adoptd el codigo mas
extendido y validado en la actualidad. La codificacion es lo sufi-
cientemente flexible como para que se pueda introducir mas
procedimientos si asi se precisase.

Tiempo de ocupacion de sala (TOS)

Se ha considerado el tiempo desde que el paciente entra en
la sala hasta que sale de ella.

Tiempo médico (TM)

Comprende el tiempo empleado por el radiélogo en realizar
el informe radioldgico, mas la supervision o realizacion de la ex-
ploracion en los casos que asf se requiera.

Unidades de actividad radioldgica

Se han calculado con el objeto de medir la complejidad de
una prueba radiologica y poder contabilizar la produccién de
una sala o servicio reflejando cualitativa y cuantitativamente la
actividad realizada. Por ejemplo, en una sala de ecografia se
realizan en un turno de trabajo 18 ecografias, pero evidente-
mente no supone lo mismo realizar 18 ecografias tiroideas que
18 ecografias Doppler de trasplante hepatico. Es obvio que es-
tas dos pruebas denominadas ecografia no significan la misma
complejidad ni, por tanto, el mismo tiempo empleado para ca-
da una de ellas, como tampoco seria equiparable contabilizar
18 pacientes en una sala de vascular donde presumiblemente
la complejidad de la prueba es completamente diferente.

Para calcular las unidades de actividad radiolégica (UAR) he-
mos tenido en cuenta el tiempo de ocupacién de sala (TOS) y
el tiempo médico (TM) con sus costes correspondientes.
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Para poder contabilizar la actividad de cada sala en térmi-
nos homogéneos y que sean medidas reales es para lo que se
han calculado las unidades de actividad radioldgica, que son
medidas relativas entre si y se ha convenido en asignar la uni-
dad de actividad a la radiografia PA y lateral de torax.

De esta forma cada procedimiento da idea de su compleji-
dad en funcién de la unidad de actividad que se le asigne y por
tanto como tal se debe de contabilizar.

Unidad relativa de valor

La unidad relativa de valor expresa un coste econdmico para
cada procedimiento radioldgico con el objeto de poder planificar y
realizar el presupuesto de un servicio, conocer €l coste del mis-
mo y comparar la eficiencia entre diferentes servicios homaélogos.

No se obtienen costes reales, pero si muy aproximados pa-
ra cada procedimiento. Se han calculado afiadiendo a los UA
costes y, por tanto, se han tenido en cuenta los siguientes pa-
rametros:

— Tiempos de ocupacion de sala al coste/minuto del per-
sonal técnico o auxiliares de clinica que intervienen en la
realizacién segun los sueldos actuales del Insalud.

— Tiempos médicos empleados en coste/minuto procedi-
mientos, segun el sueldo actual en hospitales del Insalud.

— Se han considerado datos oficiales de 235 dias labora-
bles al afio por persona.

— Coste de material empleado (placas, contraste, etc.) se-
gun precio promedio del Insalud.

— Coste de fungibles (catéteres, jeringas, etc.).

— Coste de amortizacion de los equipos (segun datos faci-
litados por el Insalud). Variable en funcién del tiempo de
utilizacion de consumo de los equipos.

— Coste de mantenimiento de los equipos (segln datos fa-
cilitados por el Insalud).

— Rendimiento anual de la sala: 85%

No se han considerado: costes repercutidos, costes indirectos
(como electricidad, celadores, limpieza, etc.) y tasa de repeticion
de placas dehido tanto a la gran complejidad que representa el
obtener cifras medias reales por la gran variabilidad como a la es-
casa repercusion sobre el resultado final de las UURRWV.

La URV =1 se ha asignado al torax PAy lat.

Por otra parte, dada la complejidad que supone el asignar
un tiempo a un procedimiento diagnostico o terapéutico y mas
de forma estandarizada, es preciso antes de utilizarlo tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

— Es una guia y como tal da valores medios estimados,
que aunque han sido elaborados con el mayor consenso
posible son orientativos y aproximados y cada uno debe-
ra adaptarlo a sus condiciones especificas si asi lo pre-
cisa.

— So6lo se ha considerado la actividad asistencial. La activi-
dad docente, de Formacion Médica Continuada, investi-
gadora, etc., se han excluido deliberadamente debido a
su extrema variabilidad, por lo que el usuario debera te-
nerlo en cuenta.

— Estos tiempos han sido considerados en condiciones 0p-
timas de equipamiento y de personal.

— Los tiempos expresados en el Catalogo pueden verse in-
crementados en funcion de las caracteristicas de los pa-
cientes (UVI, pediatricos, etc.).

— En aquellos procedimientos que requieran anestesia de-
beran afiadirse al menos 20 minutos al tiempo de ocu-
pacion de sala (TOS).

— La consulta radiologica, consentimiento informado, etc.,
son tiempos dificiles de cuantificar por su gran variabili-
dad; no obstante, deberan tenerse en cuenta.

— Todos los tiempos han sido calculados teniendo en cuen-
ta un nivel satisfactorio de calidad, por lo que resultados
diferentes requeririan una evaluacion especifica.

Evaluacion de rendimientos

La utilizaciéon de sistemas de evaluacion de rendimientos
(ER) de las plantillas en los hospitales plblicos ha sido siempre
un intento arduamente perseguido, pero que en pocas ocasio-
nes se ha llevado a la practica debido a la escasa o nula cola-
boracién que suele despertar.

Los profesionales sanitarios acogemos mal y con descon-
fianza la presencia de evaluadores ajenos a nuestro ambito
profesional, argumentando, entre otras cosas, que no es po-
sible cuantificar nuestra actividad ni medir el tiempo de reali-
zacion y estudio de una técnica diagnéstica o terapéutica.

Sin embargo, la ER es, por razones estratégicas, una acti-
vidad fundamental para los servicios asistenciales que, pro-
gresivamente y siguiendo a las nuevas formas de gestién clini-
ca de los hospitales, se ird implantando para convertirse en
una actuacion rutinaria en el seno de un programa de calidad
integral.

Cualquier técnica de ER debe tener tres objetivos basicos:

— Conocer de forma objetiva el rendimiento de la plantilla
de un servicio, con independencia del estamento que
queramos evaluar.

— Tomar decisiones en el capitulo de recursos humanos.

— Disponer de una herramienta de gestion decisiva para la
planificacién asistencial de cualquier servicio.

Una de las condiciones previas para poder implantar un
programa de ER es la de disponer de un método de medida.

Los estudios radiolégicos (unidades del producto asistencial)
son faciles de medir de acuerdo a su duracion, su realizacion,
su andlisis e informe [unidad de actividad radiol6gica (UA)].

La mayoria de los procedimientos existentes para evaluar
rendimientos proceden del mundo de la industria y, si bien se
han ido adaptando progresivamente a la actividad sanitaria, de-
ben utilizarse con una buena dosis de sentido com(n para no
incurrir en sesgos peligrosos.

Ninguno de los métodos conocidos podria por si mismo
proporcionarnos un diagndstico de situacion exacto, ya que to-
dos son indirectos. Entre ellos merecerian destacarse 10s si-
guientes:

— Meétodo histdrico. Consiste en comparar el rendimiento
médico-asistencial de un servicio en diferentes periodos
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de tiempo para disponer asi de un perfil evolutivo. Este
sistema, aunque de los més usados, tiene inconvenien-
tes, ya que presupone como (nico resultado favorable el
incremento de actividad respecto del afio anterior. Sin
embargo, la puesta en marcha de determinados progra-
mas de calidad producen resultados que entrarian en
contradiccion con este método.

— Método analdgico. El fundamento de este sistema es la
comparacién de la actividad de servicios similares de
hospitales del mismo nivel. Tampoco resulta objetiva su
aplicacion a la radiologia, ya que su utilizacion requiere
una homologacion total de las pautas de actuacion entre
los servicios objeto de la comparacion.

— Meétodo optimizante. Es, quiza, el que mas podria ajustarse
a la situacion espafiola en la que un sistema organizativo po-
livalente de nuestra especialidad todavia predomina. Consis-
te en comparar la actividad real desarrollada en un servi-
cio, con la actividad ideal que habria podido conseguirse.
Se expresa porcentualmente y, segln los organismos in-
ternacionales en materia laboral (OIT), se establece como
recomendacion alcanzar el 75% de dicha actividad. Este
sistema analiza los rendimientos globales de un servicio y
no proporciona datos individualizados (personales o de
areas especfficas), aunque, caso de ser preciso, podria
complementarse con otras técnicas aleatorias que miden
la utilizacién personalizada del tiempo de actividad.

Valorar el rendimiento de un servicio con criterios optimi-
zantes no resulta complejo y tiene, entre otras, las siguientes
ventajas:

— Se puede establecer de forma muy aproximada la capa-
cidad asistencial que tiene un Servicio de Radiologia, ya
que se conoce el tiempo de dedicacion real de cada mé-
dico radidlogo.

— Se puede determinar el tiempo real necesario para la rea-
lizacion de la actividad asistencial del servicio a través de
las cuotas asignadas a cada estudio radiologico (unidad
del producto asistencial).

— Se pueden comparar los tiempos obtenidos en las ope-
raciones anteriores y definir indicadores de utilizacién.

— Se pueden buscar evidencias tendentes a clarificar las
causas de cualquier desviacidn para su adecuada co-
rreccion.

En cualquier caso ninguno de los procedimientos conocidos
resultarfa Util si no se parte de una premisa fundamental, que es
la definicion del producto asistencial (estudio radioldgico) De lo
contrario estariamos abocados a una comparacion exclusiva-
mente cuantitativa, simplemente valorando el nimero de estu-
dios radiolégicos que se realizan, sin entrar en otras considera-
ciones de extraordinario valor en cuanto a calidad se refiere.

Al margen del riesgo que implicaria su uso inadecuado, los
sistemas de ER, y mas concretamente el sistema optimizante,
suponen una herramienta de indudable valor para la gestion cli-
nica de un Servicio de Radiodiagnéstico moderno, en tanto que
son una orientacion objetiva en tareas como:

— Programacion de objetivos.
— Disefio de la cartera de servicios.

— Conocimiento de la capacidad asistencial.
— Planificacién de plantillas.

— Adquisicién de compromisos.

— Asignacion de incentivos.

A modo de ejemplo, el célculo del rendimiento de una plan-
tilla de médicos radidlogos en un hospital del grupo Il (400-500
camas) se llevaria a cabo de la siguiente manera y, por su-
puesto, realizando las modificaciones que las peculiaridades de
cada servicio exijan:

— Tiempo médico total necesario para realizar la actividad
(siempre que la tasa de estudios informados se sitlie en
el entorno del 95-100%).

« Tiempo medio para grupos de pruebas:

Tomografia computada (20 minutos).
- Ecografia (20 minutos).

Estudio especial (35 minutos).

- Técnica intervencionista (60 minutos).
Estudio simple (6 minutos).

— Tiempo médico total disponible referido a 235 jornadas
laborales (excluido personal en formacion):

< Condiciones:

- Jefe servicio (55% dedicacion asistencial).
- Jefe de seccion (70% dedicacion asistencial).
- Médico adjunto (80% dedicacion asistencial).

— Tiempos extraordinarios (sumados o restados):

 Trescientas sesenta y cinco jornadas de guardia (+).
« Jornadas de atencion continuada (+).
Jornadas de libranza de guardia (-).
« Tiempo dedicacién personal (-).
— Resultado para una plantilla médica equilibrada:
Tiempo necesario = 75% tiempo disponible

All4 donde se vienen utilizando, los sistemas de evaluacion
de rendimientos se han mostrado como instrumentos de ana-
lisis dtiles para el estudio de la capacidad asistencial de los ser-
vicios. Si ademéas se ponen en marcha tras el acuerdo y res-
paldo de la plantilla, se convierten en un instrumento muy
valioso para planificar y pactar los contratos de gestién con las
administraciones sanitarias.

Sistema de informacién de los Servicios
de Radiologia (SIR)

La dedicacion de un capitulo especifico a los sistemas infor-
maticos radiologicos (SIR) dentro de la presente guia tiene su
razon de ser en la importancia que representa disponer de una
herramienta eficaz que nos permita conocer la actividad de los
servicios con facilidad, rapidez y exactitud. En la literatura ra-
diolégica anglosajona estos sistemas se conocen como RIS,
acronimo de radiology information system.

Un sistema informatico radioldgico (SIR) debe informatizar
toda la actividad radiol6gica de un paciente, desde la peticion
del estudio al informe del mismo, pasando por la recogida de
las incidencias o consumos que conlleve la realizacién de di-
cha exploracion. Por tanto en el presente documento nos re-
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feriremos siempre a una «solucion informatica global» de los
departamentos de radiologia y no a prestaciones parciales
que sblo llevan a la desconfianza de los raditlogos de estos
sistemas.

El presente documento pretende Gnicamente reflejar una se-
rie de puntos a tener en cuenta al implantar estos sistemas y
establecer unos requisitos minimos de los que los raditlogos
necesitamos disponer cuando queremos gestionar los servi-
cios radioldgicos de forma dptima.

Un SIR lo podemos definir como la herramienta informéatica
que nos permite realizar los procesos de gestion de un depar-
tamento de radiologia mediante la aplicacion de ordenadores.

De la definicién se desprende que deberemos valorar por un
lado los equipos de informética a utilizar y la conexion entre
ellos por un lado y por otro el programa informético y los dis-
tintos componentes del mismo en la evaluacion de un sistema
informético radiolégico. Con respecto al Ultimo apartado los
componentes minimos de un programa de SIR deberan contar
con un modulo dedicado a la citacion de las pruebas radiologi-
cas que incluya la creacién de las agendas de trabajo y su dis-
tribucidn por las distintas salas del servicio y los distintos ho-
rarios del mismo. Una vez citado el paciente en el ordenador y
transferido a la lista de trabajo correspondiente, el siguiente
contacto del paciente con el servicio se producird en el mo-
mento de llegar el mismo para la realizacion de la prueba, por
lo que deberemos contar con un apartado especifico de este
hecho que denominamos recepcion. Una vez realizada la ex-
ploracion radiolégica el técnico debera cumplimentar la ficha
de dicha exploracion con el material empleado y las incidencias
acaecidas, por lo que deberemos contar con un apartado de
recogida de actividad. El informe radiol6gico supone la pieza béa-
sica de toda exploracion radioldgica y una de las razones fun-
damentales de nuestra existencia como especialistas, por o
que el apartado de informes sera de especial interés en los SIR
y el &rea de mayor contacto con el SIR para la mayoria de los
radidlogos. La recogida de los datos del sistema y su explota-
cion constituyen las misiones fundamentales del apartado de
estadistica que todo sistema de gestion debe incorporar. Por
Ultimo, los SIR deberéan de contar con un apartado de gestién
del propio sistema donde el administrador controle los distin-
tos apartados del mismo.

Esta cadena de hechos no tiene por qué ser la misma para
todos los servicios y deberd ser lo suficientemente flexible pa-
ra adaptarse a sus peculiaridades. Asimismo se valorara las
funciones que desempefia y quién las realiza en cada puesto de
trabajo para poder adjudicarles las partes del sistema infor-
maético correspondientes; es decir, el mend de informes radio-
l6gicos sélo estard disponible en los puestos de trabajo de los ra-
didlogos, mientras que la recepcidn de los enfermos sélo se
realizara por el personal que recibe a los enfermos a su llegada.

La razén fundamental del presente documento es el descri-
bir con mayor profundidad los apartados referidos, haciendo
hincapié en resaltar los elementos que desde el punto radiolo-
gico son mas necesarios para la gestion informética de nues-
tros departamentos o, dicho de otra manera, que es lo que los
radidlogos queremos cuando hablamos de la informatizacion
de nuestros departamentos.

Componentes del sistema
Equipos informéaticos

En lineas generales todo SIR necesita de un servidor u or-
denador central dedicado en exclusividad al departamento de
radiologia, de ordenadores periféricos del tipo de los ordena-
dores personales de uso doméstico y de sistemas de impre-
sién de documentos. La utilizacién de terminales de visualiza-
cion sin memoria propia ha quedado a dia de hoy en desuso,
si bien recientemente la tecnologia Internet puede modificar
esta tendencia si mejoran la velocidad de transmision de los
datos y las prestaciones de las terminales. La utilizacion de im-
presoras matriciales podria estar indicada para la impresion
de etiquetas de identificacion, si bien es deseable la sustitucion
de las mismas en funcién de su lentitud y ruido por impresora
de chorro de tinta o con tecnologia laser.

La rapidez de los avances tecnol6gicos hace dificil estable-
cer criterios minimos sobre las caracteristicas de los equipos
necesarios para un SIR. En funcién de las necesidades de un
servicio concreto es conveniente asesorarse con informaticos
acerca de las caracteristicas técnicas de los ordenadores a
instalar. No asf en cuanto al numero, disposicién y ubicacion de
los mismos, apartado sobre el cual se hablara en apartado de
implementacion.

Redes de conexién

Otro tanto ocurre con las redes de conexion de los equipos
y las caracteristicas del servidor central del servicio, si bien en
este apartado los radidlogos deberemos establecer unos re-
querimientos minimos sobre la velocidad de las operaciones
que vamos a realizar y orientar a los informaticos sobre los flu-
jos y horarios de circulacién del mayor numero de datos con el
fin de evitar congestiones o sobrecargas de la red. Las redes
con soporte de banda ancha parecen ser la que méas presta-
ciones ofrecen y su implantacion se estd generalizando a pe-
sar de su mayor coste. En la planificacion de la red deberemos
ser meticulosos y valorar cada puesto informatico, pues una
vez instalados su ampliacion puede ser dificultosa, de tal ma-
nera que mas vale excederse en los puestos y realizar el ca-
bleado de los mismos aunque no se utilicen que una vez insta-
lada la red tener que aumentar los puntos de conexién con
nuevos cableados.

Software

Los usuarios tienen diversos grados de conocimiento de los
sistemas informéticos, por lo cual debemos solicitar programas
con entornos amigables, de facil aprendizaje y capaces de ser
utilizados por todas las personas que componen un departa-
mento de radiologia. No hay que olvidar que el sistema va a ser
utilizado por personal de distintas categorias y conocimientos
informéticos, asi como por trabajadores temporales en perio-
dos de vacaciones o bajas laborales.

Los SIR deben ser elementos de gestién integrados en los
sistemas informaticos hospitalarios (SIH) conocidos en la lite-
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ratura anglosajona como HIS (hospital information system) y
estar conectados con los sistemas de archivo digitales de ima-
genes (SACI), de tal forma que los datos generales del enfer-
mo puedan ser valorados al mismo tiempo que las exploracio-
nes radiologicas y los informes correspondientes. Las formas
de conexion entre estos tres elementos deben ser tenidas en
cuenta a la hora de planificar un departamento de nueva crea-
cion o en la implementacion de cualquiera de ellos en un ser-
vicio ya funcionante. En este punto es necesario reflejar que a
dia de hoy las conexiones entre el SIH y el SIR no representan
grandes dificultades. No ocurre lo mismo cuando hablamos de
la integracion de los sistemas de datos con los sistemas de
imagenes, es decir, la conexién SIR- SACI o PACS (sistema de
comunicacion y archivo de imagenes o su acrénimo; en inglés,
picture archive comunication system).

Siguiendo la «cadena radioldgica» que hemos mencionando
anteriormente, vamos a analizar los requerimientos en lineas
globales de cada uno de sus apartados

Citacion

Una localizacién del proceso de citacion en los servicios de
radiodiagndstico varia de unos a otros, existiendo casos donde
se realiza en el area de citaciones del hospital junto a otras
pruebas diagndsticas, mientras en otros la citacion se realiza
en el mismo servicio; en cualquier caso la realizacién de la ci-
tacion con los ordenadores del SIR no se diferencia mas alla
del aspecto geografico dado que la programacion de las agen-
das de citacién es donde se encuentra la clave de este impor-
tante proceso. Como paso previo obligatorio para elaborar las
agendas de citacion es necesario tener en cuenta una serie de
pardmetros que podemos agrupar en:

a) Definicion del catalogo de exploraciones.

b) Informacion auxiliar al catélogo de exploraciones.

c) Gestidn de salas de exploracion.

d) Definicion de incompatibilidades entre técnicas.

e) Gestion de la cita simple.

f)  Gestion de la cita maltiple .

g) Definicion del volante y circuito de citacién.

h)  Definicion de otros documentos.

a) Seria aconsejable que el catalogo de exploraciones de

cada servicio, con su codificacion correspondiente, se
adapte al catalogo publicado en esta guia de gestion,
asi podremos disponer del mismo catélogo en todos los
Servicios de Radiologia espafioles, lo que proporciona
muchas ventajas. El SIR debe permitir modificar las
pruebas que se realicen, 0 no, en nuestro departa-
mento, asi como la codificacion de las mismas para
adaptarse a las peculiaridades de un servicio.

b) En estrecha relacion con el catlogo de exploraciones
es necesario disponer de una serie de tablas o catélo-
gos auxiliares que recojan datos vinculados a cada ex-
ploracién concreta. En estas tablas auxiliares deben
contemplarse como minimo los siguientes apartados:

— Catalogo pelicula radiografica donde conste los for-
matos, el tipo de pelicula utilizada, la empresa pro-

veedora y el precio por formato de la pelicula util-
zada.

— Un catélogo de materiales empleados en cada ex-
ploracion, que deberd llevar los mismos c6digos que
el departamento de suministro utilice. Estos mate-
riales los podemos agrupar en material fungible y
material de farmacia.

— Un catélogo de hojas de informacion a los paciente
sobre las pruebas disponibles en el catalogo de ex-
ploraciones.

— Una relacién de Documento de Consentimiento In-
formado que deberan firmar los pacientes previa-
mente a la realizacion de la exploracion.

— Un catlogo de preparaciones de las diferentes
pruebas radiolégicas.

Los tres ultimos documentos podran entregarse al
paciente en el momento de la cita o por el médico soli-
citante de la exploracion, segun los circuitos existentes
en cada centro.

La gestion de las salas de exploracion viene definida por
la identificacion y codificacién de cada sala, asignando a
cada una de ellas una serie de exploraciones del catalo-
go definido. Hay que determinar los horarios de trabajo
de cada una de ellas y los periodos de bloqueo por revi-
sibn o cualquier otra causa. El sistema debe permitir
asignar salas a agendas determinadas ya sea por priori-
dad de la citacion o por procedencia de los enfermos, ya
que la organizacion de cada departamento difiere en es-
te punto en funcion de las necesidades de los mismos.
En el proceso general de la citacion existen una serie
de factores que influyen independientemente de la ex-
ploracion que se realice y del caracter de la cita. Po-
demos agruparlos en:

— Incompatibilidades de la técnica a realizar con las
circunstancias del enfermo.

— Prioridades entre varias técnicas solicitadas,

— Asociacion o agrupacion de diferentes solicitudes de
pruebas.

— Alarmas que cada exploracién pueda suscitar.

Se puede establecer un orden de prioridades de es-
tos factores como sigue:

— Las incompatibilidades que pudiera generar la cita-
cién de la técnica o técnicas solicitadas.

— La prioridad de cada técnica en caso de incompati-
bilidad. En muchos casos una incompatibilidad entre
técnicas se podria solucionar invirtiendo el orden de
las pruebas solicitadas.

— La posibilidad de agrupar las técnicas para las que
se solicita la cita, de manera que el paciente reali-
ce el menor nimero de desplazamientos hasta el
centro hospitalario y no exista conflicto de tiempos
en los desplazamientos realizados por el paciente
dentro del hospital en el caso de una cita multiple.

Gestionando correctamente estos parametros se
deberia poder citar a un paciente una o varias pruebas

23



RADIOLOGIA

radiol6gicas con el menor margen de tiempo posible en-
tre ellas y con la seguridad de que el riesgo para la sa-
lud del paciente por incompatibilidad entre técnico no
existe.

Este tipo de incompatibilidades tanto en la cita sim-
ple como multiple vendra condicionada por la definicion
y gestidn de incompatibilidades en la medida en que ca-
da una lo necesite. Se pueden agrupar las exploracio-
nes de la siguiente manera, por ejemplo:

— Radiologia simple: radiografia torax, abdomen, hue-
S0s, etc.

— Digestivo.

— Urologia.

— Ecografia.

— Tomografia computada.

— Resonancia magnética.

— Vascular: de diagnostico o intervencionista.

El sistema debera de poder diferenciar entre los dis-
tintos tipos de incompatibilidades que pueden existir:

— Entre técnica y técnica.
— Entre grupo y grupo de técnicas.
— Entre técnica y grupo de técnicas.

Las incompatibilidades entre técnicas de exploracion
vendran definidas en funcion de:

— La administracion de contraste.
— La propia técnica.

Esta incompatibilidad se traducird en un margen de
tiempo necesario para realizar las técnicas implicadas.
Tras definir el catalogo de incompatibilidades se reco-
geran en una tabla que consultaré el proceso de cita-
cion y que contendra al menos la siguiente informacion
por registro:

— Codigo de técnica.
— Cadigo de técnica incompatible.
— Periodo de incompatibilidad (en dias).

Las incompatibilidades entre técnicas se deberan es-
tablecer de forma bidireccional en los casos que asf lo
requieran.

La gestion de las prioridades entre técnicas tendra
sentido cuando existan técnicas incompatibles, pero es-
ta incompatibilidad se puede salvar con el orden de la
realizacion de las mismas; el ejemplo mas habitual es
la solicitud conjunta de enema opaco y TC abdominal.

Para gestionar las prioridades entre técnicas in-
compatibles se utilizara la misma agrupacion que se de-
fine para las incompatibilidades y podran existir priori-
dades

— Entre técnica y técnica.
— Entre grupo y grupo de técnicas.
— Entre técnica y grupo de técnicas.

Tras definir el catalogo de prioridades entre técnicas
incompatibles se recogeran en una tabla que consulta-
ra la cita y que contendra al menos la siguiente infor-
macion por registro:

— Codigo de técnica prioritaria.
— Cabdigo de técnica no prioritaria.

La gestion de la afinidad tendrd como objetivo la
agrupacion por tiempos de técnicas simultdneamente
solicitadas en citaciones, de manera que:

— El paciente realice el menor nimero posible de via-
jes al centro.

— El tiempo de espera en el mismo dia entre la reali-
zacion de una y otra prueba sea el menor posible.

Para ello es necesario definir tiempos de transito
entre salas, de manera que la agrupacion de citas pa-
ra un paciente no implique simultaneidad entre ellas. Es
decir, se hara necesaria la definicion de una relacion de
tiempos de trénsito entre salas de exploracion, que de-
pendera de la ubicacién y distancias existentes entre
ellas. En la definicion de tiempos de transito habra que
relacionar cada sala con el resto de las existentes en
funcion de un periodo de tiempos y cada registro de la
tabla debera contener al menos la siguiente informa-
cion:

— Sala origen.
— Sala destino.
— Tiempo de transito entre las dos salas.

Por (ltimo como proceso general previo a toda cita-
cion el sistema deberd de contar con alarmas de cita-
cion en aquellas exploraciones radiolégicas que no se
pueden realizar por incompatibilidades de las condicio-
nes del enfermo con la técnica a realizar, como puede ser
marcapasos 0 implantes metélicos, embarazo o la alergia
a contraste iodado, por lo que el sistema deber contar
con un sistema de aviso que impida de forma automatica
la citacién de la exploracion radioldgica solicitada.

Cualquier ocurrencia dentro de estos grupos de ries-
go deberia abortar el proceso de cita y remitir el pa-
ciente al peticionario con documentacién sobre el moti-
vo del rechazo en citaciones.

Ademas de lo expuesto previamente, el sistema de-
berd de realizar al menos en todo proceso de citacion:

— Una busqueda por nimero de historia clinica o por
nombre y apellidos del paciente.

— Obtencién del historial radiologico del paciente locali-
zado. Este historial contendré tanto las pruebas ya rea-
lizadas al paciente coma las citadas y no realizadas.

— Consulta y actualizacion para el paciente concreto
de las alarmas definidas en el catalogo de explora-
ciones en funcién de la técnica o técnicas solicita-
das en la cita.

— Identificacién del medico y servicio solicitante.

Gestion de la cita simple. Consideramos la cita simple

la que corresponde a una sola técnica de exploracion.

La cita simple vendra determinada por:

— La pertenencia del paciente a alguno de los grupos
de alarma definidos en el maestro de exploraciones.

— La colisién con la realizacién o cita anterior de téc-
nicas con algun grado de incompatibilidad respecto
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a la técnica que se solicita (historial radiologico del
paciente).

— La busqueda del hueco mas préximo en tiempo a la
fecha de solicitud de cita.

— El caracter de la peticion por via normal o prefe-
rente.

Analizando las posibles alarmas asociadas a la téc-
nica 0 a la naturaleza del paciente y la posible incom-
patibilidad con el historial radioldgico reciente del mis-
mo 0 con las citas que éste ya tuviera programadas, el
sistema debe ser capaz de proponer una serie de po-
sibles fechas de cita para la técnica solicitada (de ma-
yor a menor cercania con la fecha de solicitud) o de de-
negar la cita al paciente que estd incluido en alguno de
los grupos de alarma, para su remisién al facultativo
solicitante de la técnica acompafiado de documento jus-
tificante de la imposibilidad de citarle.

En lineas generales el proceso de la cita simple cons-
tard de una fase de introduccion de datos o subproce-
so general y una serie de subprocesos auxiliares como
el de consulta de alarmas, chequeo de incompatibilida-
des e impresion de documentos (Fig. 1).

Gestion de la cita mdltiple. Consideramos la cita multi-
ple como aquella en la que esta implicada la citacion de
varias pruebas radioldgicas solicitadas a un mismo pa-
ciente en un mismo momento. En general en la cita mal-
tiple se realizaran las mismas verificaciones que en la
simple, pero para la totalidad de las técnicas implicadas

IDENTIFICACION ldentiicacion Solcitud
del peticionario de técnica
\

Consulta

Denegacion |_S! <| Historial Carga
de cita radioldgico y verificacion
reciente de alarmas
No del paciente
Y

Impresion Chequeo de
de justificante incompatibilidades
prioridades

L cort . Impresion
) (fm |r:m30|0f_1t | de documentos
e fecha de cita de cita

FIN PROCESO

A

Fig. 1.—Proceso general de la cita simple.

y de una en una para todas ellas. Es decir, vendra de-
terminada por:

— La pertenencia del paciente a alguno de los grupos
de alarma definidos en el maestro de exploraciones.

— La caolision con la realizacion o cita anterior de téc-
nicas con algln grado de incompatibilidad respecto
a las técnicas, todas y cada una de ellas, que se so-
licitan (historial radiolégico del paciente).

— La incompatibilidad entre el conjunto de técnicas
asociadas al proceso actual de citacion.

— La gestion de prioridades entre técnicas incompatibles
con el objeto de eliminar esas incompatibilidades.

— La busqueda del hueco méas préximo en tiempo a la
fecha de solicitud de cita.

— La gestidn de la afinidad entre técnicas citables. Este
punto es exclusivo de la cita mditiple. Con él se preten-
dera obtener una misma fecha de cita para todas las
técnicas implicadas, lo méas préxima en el tiempo a la
fecha de solicitud, con el menor tiempo de espera en-
tre la realizacion de una técnica y otra para dias iguales
y respetando la mayor incompatibilidad de las posibles.

Analizando las posibles alarmas asociadas a la téc-
nica o a la naturaleza del paciente y la posible incom-
patibilidad con el historial radiolégico reciente del mis-
mo 0 con las citas que éste ya tuviera programadas, el
sistema debe ser capaz de proponer una serie de po-
sibles fechas de cita para las técnicas solicitadas (de
mayor a menor cercania con la fecha de solicitud), des-
cartando posibles riesgos para la salud del paciente por
incompatibilidad entre pruebas o de proponer para una
misma fecha de cita horas de cita con la mayor proxi-
midad posible entre una y otra o bien denegar alguna o
todas las citas al paciente que esta incluido en alguno
de los grupos de alarma, para su remision al facultati-
vo/s solicitante/s de las técnicas acompafiado de do-
cumento justificante de la imposibilidad de citarle.

El proceso de la cita mdltiple es en general igual que
el de la cita simple, con la diferencia de que los subpro-
cesos incluidos se deberd realizar para todas y cada
una de las técnicas implicadas en la citacion. Ademas
aparece un nuevo proceso de gestion de la afinidad en-
tre técnicas que en la cita simple no tiene sentido. Co-
mo se dijo anteriormente, lo que se pretende con la
gestion de la afinidad es agrupar con el menor margen
posible de tiempo las citas para un paciente en el de-
partamento en el caso de que el resultado de una cita
multiple haya sido la misma fecha de cita para todas las
técnicas o algunas de ellas. Se requerfa para ello una
tabla que recogiese una relacion de tiempos de transi-
to entre salas del departamento con al menos la si-
guiente informacidn por registro:

— Sala origen.
— Sala destino.
— Tiempo de trénsito entre salas.

En el caso de una cita miltiple que haya generado la
misma fecha de cita para mas de una exploracion, el
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Fig. 2.—Proceso general de la cita mditiple.

sistema no deberd proponer las primeras horas libres
para cada exploracion, sino otras que, respetando las
incompatibilidades entre técnicas, signifiquen para el
paciente una menor permanencia en el departamento
(Fig. 2).

La solicitud de una exploracion radiologica se suele rea-
lizar mediante un volante de peticion, disefiado por el
propio servicio en la mayoria de los casos y que poste-
riormente es evaluado por los radiélogos o es citado di-
rectamente en los servicios de citacion. La implanta-
cion de un sistema informatico debe agilizar este
proceso, si bien no es una tarea facil dado la multipli-
cidad de elementos que intervienen en este proceso,
pero si la citacion se realiza de una manera centraliza-
da el acceso a las distintas agendas de citacion, desde
cualquier punto conectado en la red ya sea intra o ex-
trahospitalario, sélo dependera de las caracteristicas
de las conexiones existentes y de los bloqueos o priori-
dades que el Servicio de Radiologia establezca. La so-
lucién ideal pasa por poder solicitar una cita al depar-
tamento de radiodiagnéstico desde cualquier punto de
la red, debiendo de establecerse previamente un mo-
delo informatico de peticion de pruebas radioldgicas

que incluya el catalogo de exploraciones del servicio, ya
sea de manera global 0 desglosado por técnicas o gru-
pos de las mismas. Para que esto ocurra es necesario
que la red informatica hospitalaria llegue a todas las
consultas desde las cuales se solicitan exploraciones

radiolégicas independientemente de su ubicacion.

Recepcion

La recepcion de los pacientes en el servicio pueda estar
centralizada, y ser com(n para todas las salas de exploracion
0 puede estar agrupada por equipos o &reas de exploracion.
En cualquier caso, las funciones de recepcion se valen del SIR
y seran las mismas (Fig. 3):

— Comprobar la citacion de la exploracion a realizar e in-
formar al paciente de la localizacion de la sala.

— Introducir la llegada del enfermo en el sistema.

— Imprimir, si asi estuviera dispuesto y segin las peculiari-
dades de cada centro, las etiquetas identificativas o cual-
quier otro documento.

En este puesto es imprescindible que cualquier modificacion
sobre el estado de un paciente citado (paciente presente en el
departamento, fallo del paciente, etc.) llevada a cabo desde re-
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Fig. 3.—Recepcion de pacientes en el departamento.

cepcion sea conocida en las salas de exploracién en el mismo
instante en que ésta se produce en beneficio del dinamismo del
servicio. Por eso la premisa de cualquier aplicacion orientada
a la recepcion de pacientes debe ser su agilidad de uso, lo que
obliga a establecer un entorno informatico de facil compren-
sion y, en la medida de lo posible, homogéneo en todos sus
procesos.

En los sistemas mas avanzados los datos del paciente son
trasmitidos no s6lo al ordenador del sistema en la sala de ex-
ploracion, sino al sistema operativo del equipo que va a reali-
zar la exploracion, con este paso se evitan errores en la trans-
cripcion de los datos del enfermo y se agilizara la realizacién
de la prueba

El sistema debe permitir realizar estas funciones en un solo
acto, es decir, que el hecho de encontrar en el sistema al pa-
ciente citado y registrarle como presente en el departamento
(o, en su caso, como paciente que falld a la cita) sea suficien-
te para la comunicacion a las salas de exploracion de este he-
cho y para la impresion de los documentos establecidos como
necesarios para realizar una exploracion.

El registro de un paciente como presente pasara por una
blsqueda de la sala en que esta citado con las premisas es-
tablecidas sobre la base de datos de trabajo. No obstante, el
servicio podra elegir el sistema de busqueda que mas se ade-
cue con su funcionamiento real. Proponemos a este efecto dos
sistemas de blsqueda:

— Por nimero de historia clinica o por nombre y apellidos.
— Por sala de exploracion.

El registro de la presencia o fallo de un paciente debe llevar
implicita la comunicacion en tiempo real a los monitores de las
salas de exploracion cuyas listas de trabajo se vean afectadas
por este hecho con una renovacion y refresco automatico en
su pantalla. Si esto no fuera asi se retrasarfa la informacion
real del estado de la sala tanto tiempo como el establecido pa-
ra su ejecucion. En el caso de dejar la renovacion y refresco de
la pantalla a criterio del técnico de la sala éste puede olvidar-

se de ejecutarlo, obligando al personal del mostrador de re-
cepcion a realizar desplazamientos innecesarios para informar
a la sala de que han llegado nuevos pacientes.

Habra casos en los que en el mostrador de recepcion inte-
rese visualizar la carga de trabajo del dia. Para ello seria bue-
no habilitar una opcion que permitiese obtener una lista de tra-
bajo pendiente o realizado (0 combinacién de ambos)
perteneciente al area del mostrador sobre el que estamos ac-
tuando o0 a todas las areas de mostrador del departamento.
Desde esta opcion se debe posibilitar también el registro de la
presencia del paciente en el servicio, de la misma manera que
se realizaria tras una blsqueda del paciente por ndmero de
historia o datos personales.

Captura de actividad

En este apartado nos referimos al ordenador situado en la
sala de exploracion o en lugar anexo, desde el cual TER intro-
duce los datos referentes a la exploracion que ha realizado.

Las funciones de este puesto de trabajo son introducir en el
sistema informatico que la exploracion solicitada se ha realiza-
do, qué material se ha empleado para la realizacion de la mis-
ma y quién ha sido la persona que lo ha realizado.

Al comienzo de su jornada de trabajo la primera pantalla que
debe visualizar el TER serd la lista de trabajo del dia con el es-
tado de los pacientes, es decir, si han sido recepcionados. A
continuacion y de una manera rapida pasara a la siguiente pan-
talla, donde se vera la hoja de exploracién con los datos del en-
fermo, la exploracion realizada y el material que puede emplear-
se para realizar la prueba. Estos Ultimos apartados tienen que
haber sido previamente definidos por el administrador del sis-
tema o por el responsable de dicha sala. No obstante, estos
datos pueden ser modificados segln las circunstancias de la
exploracion realizada al término de la misma. El paso final en
este apartado es indicar al sistema que el estudio ha finaliza-
do tras rellenar todos los datos concernientes a esa explora-
cién concreta. Después de esto al cerrar la exploracion vuelve
a aparecer automaticamente la pantalla general con la lista de
trabajo de la sala, donde se comprueba si los pacientes pen-
dientes estan esperando o no han acudido. Es obvio que para
que todo este apartado funcione de forma correcta deben exis-
tir terminales suficientes como para dar servicio a todos los
puntos necesarios.

Informes

La realizacion del informe radioldgico es el acto central y pa-
so obligado de toda exploracién radioldgica; la informatizacion
de este hecho produce notorias ventajas tanto en el trabajo de
los radiélogos como en la atencion al paciente. La consulta del
informe de exploraciones previas o de otros datos clinicos fa-
cilita en mltiples ocasiones la realizacion del informe. Las fun-
ciones de este modulo se pueden resumir en clasificacion o im-
portacidn de los informes a realizar, asi como elaboracion,
correccion y cierre o firma de los mismos.

Los estudios pendientes de informe se podran solicitar por
el radidlogo en funcion de los parametros que nosotros defi-
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namos, pero que en la mayoria de los casos seran por dia de
realizacion o por tipo de estudio o por radiélogo responsable.
La transcripcion del informe la puede realizar la secretaria o el
mismo radi6logo, siempre que el programa de informes sea lo
suficientemente agil y sencillo de utilizar para atraer la atencion
del radidlogo y es de esperar que en breve plazo los sistemas
de reconocimiento de voz permitan realizar esta funcién. Un
buen método de trabajo consiste en usar informes tipo prede-
finidos, que se asignan con facilidad a un examen concreto, es-
to da rapidez a la salida y cierre del informe agilizando su dis-
tribucién al médico peticionario.

El proceso de supervision y cierre del informe definitivo lo tie-
ne que realizar obligatoriamente el radidlogo y el sistema debe
ser capaz de realizar esta operacion de una manera sencilla.
En esta fase de los informes el radiélogo puede codificar el ca-
so para archivo de docencia y el sistema debe permitir esta
operacion de manera rapida.

Los informes una vez cerrados no podran modificarse por
ninguna persona y en caso de tener gue realizar modificacio-
nes el radidlogo debera crear un informe adjunto o ampliacién
del previo, pero no podra modificar el ya creado.

Los informes una vez cerrados e introducidos en el sistema
podran visualizarse desde cualquier punto de la red ya sea den-
tro del servicio 0 en otros servicios. Con la conexidn del SIR al
SACI el informe ira unido a las iméagenes del caso y podra ser
consultado igualmente desde cualquier punto de la red hospi-
talaria siempre que cuente con la autorizacién debida.

Médulo de estadistica

En este apartado se deben cuantificar y valorar todos los da-
tos que hemos ido introduciendo en el sistema. Esto nos sirve pa-
ra conocer tanto el rendimiento de las salas y el personal como
para la gestion del servicio incluyendo aspectos econémicos, con-
sumos de material e incidencias de los equipos. Las operaciones
que deben poder realizarse en este médulo tienen que ser las de
cualquier base de datos correlacionada, donde se puede cruzar
cualquier dato de un determinado apartado con el resto de los
apartados. Cualquier sistema informatico debe adaptarse a las
necesidades del raditlogo de la manera mas facil posible.

La recogida de los datos de actividad del servicio se podra
obtener al menos por:

— Actividad asistencial:

« Por sala radioldgica.

e Por turno de trabajo.

« Por periodos de tiempo a determinar de un dia, mes,
afio, etc.

» Por enfermos realizados, citados, realizados no cita-
dos, urgentes.

 Relacion de estudios no realizados.

= Por tipos de estudio segun el catélogo de exploraciones.

« Por agrupaciones de un determinado tipo de estudio
0 agendas.

* Por médicos o servicios peticionarios.

« Por resultados de las exploraciones: relacion normal/
anormal.

— Consumo materiales:

Pelicula radiogréfica total

Pelicula por salas, agenda o estudio

 Por tipo de pelicula y formato

Contrastes radioldgicos

Material fungible incluyendo agujas de puncién, caté-
teres, protesis, etc.

— Incidencias:

 Personal médico, TER, DUE, auxiliar administrativo, etc.
« Vacaciones, bajas, etc.

« Averias de equipos.

« Tiempos de parada y reparacion.

e Listas de citacion alternativas.

— Actividad econémica:

« Unidades relativas de valor.
« Coste por proceso radiologico.
« Andlisis del coste por consumo.

Mantenimiento y gestion

En este apartado del sistema informatico se recogeran to-
dos los datos que interesen para su utilizacion correcta en for-
mas de tablas y ficheros abiertos, que puedan ser actualizados
en funcion de las variaciones que se produzcan. El acceso a es-
te modulo debe estar restringido con el fin de no crear confu-
siones en el sistema. Desde este médulo se crearan y actuali-
zaran las agendas de citaciones y se produciran los bloqueos
o0 cambios de las mismas que la practica diaria nos indique. En
este modulo recogeremos la codificacion de los materiales em-
pleados y la asignacion a las distintas exploraciones, que cons-
taran en otras tablas diferentes. El modulo serd la puerta de
entrada al sistema para las fichas del personal y la asignacion
de menus del programa segun los perfiles de cada puesto de
trabajo.

En este mddulo constara la codificacion de los diagndsticos
y de los casos considerados de interés de archivo con vistas a
la docencia y los documentos tipo de las preparaciones de las
pruebas radiolégicas, como los consentimientos informados o
los informes tipo de las exploraciones.

También en este apartado constaran todo lo relativo a los
equipos con las fichas pormenorizadas de cada uno de ellos,
asi como de las distintas incidencias que ocurran en la utiliza-
cién de los mismos como averias, tiempos de parada y repa-
racién, programacion de revisiones, etc.

Por (ltimo en este apartado debera existir un apartado de
costes y precios por material empleado, asi como por explo-
raciones realizadas, para desde el mddulo de estadistica per-
mitir conocer el precio por exploracién y por servicio y poder
realizar la facturacién radiologica.

Implementacién

La implementacién de un sistema informatico radioldgico es
una tarea ardua que requiere un esfuerzo importante por parte
de todos los miembros del servicio. La decision sobre el sistema
informético elegido muchas veces nos viene impuesta desde las
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gerencias de los hospitales sin consultar con los responsables de
los Servicios de Radiologia. En estos casos nuestra labor consis-
tira en fijar nuestras necesidades lo mas explicitamente posible.

En el caso de participar en la decisién sobre que sistema
elegir deberemos de valorar ademas de las prestaciones del
sistema, las conexiones del mismo con los otros sistemas in-
formaticos del hospital, es decir, la relacién SIR-SIH, desde aqui
no debemos de olvidar que tan importante como el propio sis-
tema en si, la actualizacién y su mantenimiento pueden tener
gran importancia a la hora de decidirse por un determinado
sistema. En cualquier caso el SIR debe ser visto por los 6rga-
nos directivos del hospital en general y en particular por el ser-
vicio de informatica como una herramienta suya mas que co-
mo una aplicacion de un servicio aislado con el fin de contar
con su apoyo ante las dificultades que la implantacion de un sis-
tema informético conlleva.

Una vez decidido el sistema a implantar, la fase siguiente es
la de aportar toda la informacion radiolégica a los proveedores
del sistema. Esta informacion ha de proporcionarse una vez
decidido el sistema a implantar y no antes. Asimismo hay que
tener en cuenta que toda la informacién aportada es propiedad
del servicio de radiologia y del hospital y que no podra ser uti-
lizada bajo ninguna condicion sin consentimiento del mismo.

La tarea de informacion a los proveedores es la mas com-
pleja y ardua del proceso de implantacion y requiere multiples
reuniones con los informaticos con el fin de que el sistema re-
coja todas las peculiaridades del servicio. Toda la informacion
aportada debe quedar reflejada en el médulo de gestion del
propio sistema y el acceso a la misma debe ser restringido.

En este apartado resulta necesario introducir la figura del
administrador o supervisor del sistema, que debera coordinar
las relaciones del personal de radiologia con el servicio de in-
formatica y debera apoyar a los 6rganos de gestion con sus co-
nocimientos técnicos.

De una manera global deberemos introducir en el sistema
informacion sobre

— Personal. Categoria de cada miembro del servicio y pres-
taciones del sistema a las que tiene acceso.

— Salas de exploracion. Denominacion de cada una de ellas
y tareas a realizar.

— Avreas de informes. Circuito de informes (realizacion, su-
pervision, firma y cierre), informes predefinidos, clasifi-
cacién de los mismos por docencia, etc.

— Secretaria. Puesto de acceso a la red, circuito de regis-
tro informatico de actividad y de salida de estudios, etc.

— Citaciones. Puestos de citaciones por turnos, agendas
de citaciones por turno y prioridades, gestion de las
agendas y responsable de las mismas

— Exploraciones. Catalogo y codificacion de las exploracio-
nes realizadas y asignacion de las mismas a las salas de
exploracion y agenda correspondiente.

— Materiales. Codificacién del material empleado en el ser-
vicio y definicion del material utilizado por exploracion
realizada

Paralelamente a las operaciones descritas deberemos pla-
nificar la instalacién de los diferentes puntos informaticos en el

servicio, es decir, los «enchufes» a la red informética, cuéntos
y dénde deben colocarse, son decisiones a tomar por los ra-
didlogos en funcién de sus necesidades, y nadie mejor que es-
tos profesionales para determinar cual es la mejor ubicacion
de acceso a la red para cada puesto de trabajo en funcion de
las peculiaridades de los mismos. En general deberd existir una
conexién a la red por puesto de trabajo de raditlogo, secreta-
ria y sala de exploracion, ademés de los destinados para el
area de recepcion y citacién, asi como para el administrador
del sistema. Debemos tener en cuenta que una vez realizado
el cableado del servicio la ampliacién del mismo por necesitar
nuevos accesos puede ser una tarea complicada, por lo que
mas vale sobredimensionar los puestos aunque no los utilice-
mos en las fases iniciales que tener que ampliar el cableado
una vez puesto el sistema en marcha.

Conexién e integracion a otros sistemas informaticos

Un sistema informatico radiolégico no esta completo si no se en-
cuentra conectado al sistema informatico hospitalario del que ob-
tiene los datos generales y demogréficos de los pacientes y tampo-
co lo esta si no se encuentra ligado al archivo digital de imagenes.

La primera conexidn es facil de realizar y puede ocurrir que
ambos sistemas sean de la misma casa comercial y con versio-
nes similares en cuyo caso no se necesitaran programas inter-
medios de transmision de datos que siempre enlentecen la
transmision. Por el contrario puede ocurrir que amhos progra-
mas sean de empresa distintas y en este caso se necesita o bien
programas conversores de datos o que ambas compafiias utili-
cen protocolos estandar de comunicacion como el DICOM (Digi-
tal Imaging Comunication in Medicine) o HL7 (Health Level).

La comunicacion con el sistema hospitalario nos debe per-
mitir conocer dénde se encuentra un enfermo en un momen-
to determinado, poder a acceder a su historia electronica y,
desde un punto de vista radiolégico, nos debe permitir poder
preparar las carpetas electrénicas o informes previos de un
determinado paciente que esté citado en nuestro servicio un
dia determinado por si hubiera que consultarlos al efectuar o
informar el examen.

La integracion de las imagenes radioldgicas con los infor-
mes escritos de dichas exploraciones y la relacién de éstos con
la historia digital del paciente son la meta obligada de los nue-
vos Servicios de Radiologia. Esto se sustenta en la integracion
de los tres sistemas informaticos utilizados en los hospitales,
es decir, SIH-SIR-SACI. Para que esto ocurra de una manera
eficaz el primer paso es el de utilizar sistemas con protocolos
estandar de comunicacién ya sea DICOM o HL7, que son los
mas utilizados por las distintas casas comerciales.

El segundo paso es conseguir que todas nuestras imagenes
tengan formato digital, ya desde su adquisicién o bien con la
utilizacion de digitalizadores de pelicula, y el tercer eslabon es
la conexion de nuestros sistema de datos informatico con el de
imagenes. Es sin duda este ultimo punto el que mas problemas
representa a dia de hoy. No hay una solucién integral para to-
dos los sistemas y las conexiones tienen que realizarse de ma-
nera independiente en cada centro y dependiendo de las dis-
tintos equipos y versiones de software de cada uno de ellos.
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ASPECTOS CUALITATIVOS

Programas de calidad para servicios
de radiodiagndstico

Aun a pesar de los multiples intentos llevados a cabo, la ca-
lidad es un término de dificil definicion y de compleja concre-
cion seméntica. Al tratarse de un concepto universal que abar-
ca todo tipo de actividad humana, los ensayos para describir
su significado han sido numerosos y variados.

Se han utilizado definiciones amplias («La calidad es una
cuestion de actitud de las personas hacia las cosas») y tam-
bién concretas («La calidad es la suma de la efectividad, de la
eficiencia y de la adecuacién»), y quiza entre las mas acepta-
das, que aunque tiene su origen en el mundo industrial es per-
fectamente aplicable al &mbito sanitario, serfa: «La calidad es
el conjunto de caracteristicas de un producto que satisfacen
las necesidades del consumidor.»

Finalmente, y referido en exclusividad a la atencion sanitaria,
la calidad, segUn la define el Programa EMCA (Evaluacién y Me-
jora de la Calidad Asistencial, Univer. Murcia), «es la existencia
de unos servicios accesibles y equitativos dotados de un nivel
profesional dptimo, que de acuerdo con los recursos disponi-
bles logran satisfacer a los usuarios y a los profesionales».

Precedente histérico

Las técnicas y programas de calidad actuales tiene su ori-
gen en el mundo industrial en los programas de control de ca-
lidad desarrollados a finales del pasado siglo en las industrias
automovilisticas de Japén y de EE. UU.

En 1916, Coldman, cirujano estadounidense, implanté el
control de calidad de la actividad quirdrgica de su hospital, rea-
lizando estudios anatomopatoldgicos sistematicos. No obstan-
te, los programas de garantia de calidad en EE. UU. comienzan
su implantacién con la creacion de la Comisién Conjunta para
la Acreditacion Hospitalaria en el afio 1951.

Donabedian —sin duda una referencia obligada en todo el
campo de la calidad asistencial— definio en el afio 1966 los
métodos de andlisis y control de la estructura, del proceso y
del resultado como las actividades sobre las que se debe cons-
truir un programa de calidad integral.

Finalmente, en 1975 se crearon en EE. UU. las llamadas
Organizaciones para la Revision de los Estandares Profesiona-
les con el objetivo de definir, controlar y corregir el conjunto de
criterios, indicadores y estandares relacionados con la activi-
dad hospitalaria.

La ISO (Organizacién Internacional para la Estandarizacion)
acufia, asimismo, en el afio 1980 su propia definicién de un
Programa de Garantia de Calidad como «el conjunto de activi-
dades planificadas y sistematizadas, necesarias para asegurar
que una estructura, sistema 0 componente, van a funcionar a
satisfaccion una vez puestos en servicio».

Programas de calidad en radiodiagndstico

El concepto antiguo y ya abandonado de control de calidad
en radiodiagndstico fue utilizado fundamentalmente en el argot

de la fisica médica y aceptado tanto por instituciones suprana-
cionales (Organizacién Mundial de la Salud, Oficina de Salud
Radiolégica de EE. UU., etc.) como por la mayoria de las so-
ciedades profesionales y organizaciones técnicas (Comision In-
ternacional para la Proteccién Radiolégica, Organizacion Inter-
nacional para la Estandarizacion, Organismo Internacional para
la Energia Atomica, etc.).

Bésicamente, y por este motivo, el Control de Calidad en Ra-
diodiagnéstico, al contrario de lo ocurrido en otras especiali-
dades médicas, se ha entendido durante largos afios como el
control referido exclusivamente a los equipos productores de
Rxy al resto de maquinas y componentes que participan en el
proceso de restitucion de la imagen radiolégica.

Los modernos Programas de Calidad Integral o Total en Ra-
diodiagndstico contemplan, al contrario de los anteriores, to-
dos los aspectos relacionados de una u otra forma con las di-
ferentes facetas de la actividad radiolégica.

Definir y medir la calidad del producto final en radiodiagnos-
tico es, en cualquier caso, una ardua tarea ya que cualquier
documento radiografico se encuentra sometido a la subjetivi-
dad del interpretador por varias razones:

— En primer lugar, porque los parametros geométricos y
fotogréficos convencionales (densidad, contraste, etc.)
varian en funcion de la formacion, criterios y atencion del
radiélogo.

— En segundo lugar, porque la semiologia que presenta un
documento puede, asimismo, ser interpretada de distin-
ta forma por diferentes profesionales, no ya sélo por la
subjetividad de la accion interpretativa en si misma, sino
porque en ocasiones los mismos signos pueden ser pre-
sentados por procesos de gravedad sensiblemente dife-
rente.

— En tercer lugar, porque se estima que sélo una parte de
la actividad radioldgica asistencial es susceptible de com-
probacion anatomopatoldgica sistematica.

En cualquier caso, y por analogia con anteriores definicio-
nes, podriamos decir que la calidad en radiodiagnéstico con-
siste en la obtencién de un documento radiol6gico que pro-
porcione la mayor informacion diagndstica posible, con la
menor dosis de radiacién, de la manera mas eficiente posible
y con un alto grado de satisfaccion por parte del usuario y del
profesional que lo realiza.

Tradicionalmente la medida de la calidad en nuestra espe-
cialidad se ha venido sustentando en parametros clasicos e in-
directos (nimero de estudios informados, nimero de placas
desechadas, etc.), si bien, recientemente, el Consejo de Euro-
pa ha publicado algunos documentos conteniendo criterios ob-
jetivos que intentan medir la calidad de las imagenes radiogréa-
ficas.

La metodologia para el disefio de los Programas de Calidad
Total en Radiodiagndstico, al igual que ocurre con otras disci-
plinas médicas se sustenta en el precepto clasico de Donabe-
dian: «Si somos capaces de disefiar y controlar correctamen-
te la estructura y conseguimos lo mismo para el proceso, las
posibilidades de alcanzar un resultado final satisfactorio seran
muy altas.»
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Estructura radiolégica

La estructura radiologica es el conjunto formado por la plan-
ta fisica del servicio y por los recursos materiales, humanos y
organizativos disponibles.

El disefio de un Servicio de Radiodiagnéstico no es la mera
construccion de la planta fisica y el ajuste de unos recursos
materiales y humanos cualesquiera. Debe ser, muy al contra-
rio, el perfecto engranaje entre un grupo humano suficiente-
mente conjuntado y con objetivos comunes y unos recursos
materiales adecuados, todo ello en el marco de una planta fi-
sica con personalidad propia, funcional, humanizada y dotada
de unas caracteristicas especificas y diferenciadoras.

El disefio de un servicio ha de someterse a unos criterios urba-
nisticos basicos (localizacion, relacion, etc.), arquitecténicos, funcio-
nales y de radioproteccion que han de estar reflejados por la autori-
dad sanitaria a través del correspondiente Manual de acreditacion.

La distribucion de un servicio en las cinco zonas clasicas, a
saber: zona de pacientes, zona de examen, zona central o de
control y manipulacion, zona de personal y zona de archivo, de-
be ser conocida, respetada y mantenida en el tiempo, pues es
en el adecuado disefio de la planta fisica donde comienza a ge-
nerarse la calidad radiologica.

El paso previo al disefio de cualquier Servicio de Radiologia
es la estimacion del espacio total necesario que, aunque se en-
cuentra sujeto a diferentes variables, debe definirse a través
de las siguientes etapas:

— Estimacién de la demanda asistencial.

— Determinacion del nimero de salas necesarias para
abastecer la demanda prevista.

— Célculo del espacio de la zona de examen una vez cono-
cido el nimero total de salas.

— Célculo del espacio total del servicio.

En cuanto a los recursos materiales se refiere, los progra-
mas de calidad se disefian para que los equipos radiolégicos
puedan dar la informacion deseada, e incluyen técnicas de con-
trol de calidad y procedimientos de gestion de la calidad.

Las fases fundamentales de cualquier programa de control
de calidad de los equipos radioldgicos son las siguientes:

— Fase de seleccién del equipo: comienza con una identifi-
cacién previa de las necesidades, sigue con la elabora-
cion de las especificaciones técnicas y finaliza con la se-
leccion de la maquina.

— Fase de aceptacion: empieza con la implantacion del
equipo y los ensayos pertinentes y continia con la pos-
terior autorizacion para su uso clinico.

— Fase de control de calidad, que consiste en una vigilan-
cia rigurosa y periddica del funcionamiento del equipo.

Entre los objetivos fundamentales de cualquier programa de
control de calidad de los equipos estan los siguientes:

— Descubrir, tras la instalacion o reparaciones importan-
tes, defectos que puedan influir negativamente en la ca-
lidad de la imagen o en la dosis recibida por el paciente.

— Determinar el rendimiento de partida, que servira de re-
ferencia para comprobar, en mediciones posteriores, si
se mantiene el rendimiento original.

— Detectar la causa de cualquier anomalia en el rendi-
miento.
— Corregir las causas.

Asimismo, y dentro de las acciones para la gestion de la ca-
lidad de los equipos, el programa debera estar sujeto a un ca-
lendario preestablecido y se pondra en marcha, al menos, en
las siguientes ocasiones:

— En el momento de implantar el equipo, para comprobar que
cumple las especificaciones técnicas impuestas por el cliente.

— Tras las reparaciones, para verificar que el rendimiento
ha sido restituido a la situacion previa a la averia.

— Siguiendo una cadencia que puede oscilar entre diaria o
anual, en funcién de la complejidad de los componentes
de las diferentes instalaciones.

Recursos organizativos. Debemos insistir, una vez mas, en
que constituyen una faceta de capital importancia para la ges-
tion, tanto de los recursos materiales y humanos del Servicio
de Radiodiagndstico como de la propia planta fisica.

La organizacién de cualquier Servicio de Radiologia es un ins-
trumento que garantiza que todos los componentes de la es-
tructura (planta fisica, recursos humanos y materiales) funcio-
nen de forma solidaria, como un todo indiviso, para conseguir la
calidad final. Los recursos organizativos constituyen la filosofia y
el método de actuacién y suponen una impronta que distingue al
Servicio de Radiodiagndstico como unidad clinica independiente y
con personalidad diferenciada dentro de un hospital.

El objetivo fundamental de los recursos organizativos es es-
tablecer pautas de actuacién y comportamiento, que regulen
la actividad radiolégica y su coordinacion con el resto de los
servicios y unidades del hospital.

Deberian estar integrados, al menos, por los siguientes do-
cumentos bésicos:

— Organigrama jerarquico. Constituye el componente mas
importante de los recursos organizativos y en él han de
quedar definidos la distribucion jerarquica y las compe-
tencias en el seno del servicio. Debe contemplar los di-
ferentes niveles en la toma de decisiones (direccion, co-
ordinacion y ejecucion), asi como en las diversas facetas
(asistencial, docente, investigadora, etc.), tanto en el
hospital como en el area sanitaria.

— Manual de funciones. Es el soporte técnico basico y general
para el funcionamiento del Servicio de Radiologia. Se trata
de un documento mediante el cual, todo el personal cono-
cera sus funciones especfficas, asi como las responsabili
dades derivadas. Puede dividirse en los siguientes capitulos:

< Mantenimiento general del servicio.
= Mantenimiento y normas de las &reas especificas.

Proceso radioldgico

Entendemos por proceso asistencial el conjunto de acciones
y actuaciones que acomparfian al propio acto asistencial. El pro-
ceso radiologico seria, pues, la estricta relacion de actividades
que, siguiendo un orden logico, se producen desde que el pa-
ciente acude al Servicio de Radiologia, en donde se le practi-

31



RADIOLOGIA

\

caréa el estudio hasta que el médico que solicita la exploracion
recibe el informe radioldgico.

La calidad radiolégica puede verse comprometida a lo largo
de todo el proceso tanto en la faceta técnica como en la per-
cibida por el usuario o médico solicitante.

Muchos son los elementos constituyentes del proceso y to-
dos ellos tratan de establecer pautas homologadas de actua-
cién como premisa para garantizar la calidad en nuestras ac-
tuaciones. Entre estos elementos queremos destacar algunos
de los que, a nuestro juicio, son los mas importantes:

— Ficha de calidad radiografica. Podriamos considerarla co-
mo la unidad bésica de actuacion técnica del proceso ra-
dioldgico. Esta ficha, cuyo fin dltimo es responder al qué ha-
cer y al como hacer deberfa ser un instrumento de trabajo
habitual para todo el personal de un Servicio de Radiologia,
ya que pretende introducir el método en la actividad, unifi-
cando de forma amplia los criterios técnicos, fundamental-
mente, en cuanto a calidad de imagen se refiere.

— Protocolos clinicos. Deben cubrir las facetas mas com-
prometidas de nuestra actividad clinica y han de esta-
blecerse buscando su utilidad a través de las mejores
evidencias cientfficas. Para ser (tiles y garantizar su
cumplimento han de estar aceptados y publicados por la
Comision de Adecuacion Tecnolégica del hospital. Plan-
teados de esta manera pueden ser un elemento de va-
lor tanto para facilitar la actividad asistencial como a la
hora de afrontar demandas legales.

— Procedimientos radiolégicos. Son documentos que infor-
man, tanto al radiélogo como al personal técnico y de en-
fermeria, acerca de los diferentes procedimientos que
se realizan en un Servicio de Radiologia. La informacion
proporcionada es genérica y se refiere, al menos, a los
siguientes aspectos:

» Denominacion y sinonimia.

Definicion.

Técnica de actuacion.

Material preciso para su realizacion.

Posibles complicaciones.

Resultado

Medir directamente el resultado de la calidad en radiodiag-
ndstico es una tarea muy dificil. De un lado, porque el correla-
to radiopatoldgico sdlo es posible establecerlo en un porcenta-
je escaso de nuestra actividad, y de otro, porque la calidad
radioldgica, en sentido estricto, tiene otros muchos compo-
nentes ademas del puramente técnico.

Por todo ello proponemos los siguientes procedimientos pa-
ra tratar de medir y mantener o mejorar los diferentes com-
ponentes de la calidad en radiologia:

— Correlacion radiopatolégica. Al menos en aquellos casos
en los que sea posible contrastar nuestro diagnostico ra-
diolégico con el resultado anatomopatolégico.

— Encuestas de opinidn. Tanto para la valoracion del com-
ponente técnico de nuestra especialidad (encuesta inter-
na a los receptores de nuestra actividad) como del per-

cibido (encuesta externa a los pacientes). Cualquiera de
estas encuestas trata de medir la calidad del resultado
vinculada a la opinién del usuario.

— Guias clinicas. A diferencia de las anteriores, las guias
clinicas son documentos de recomendacion para el uso
de los diferentes procedimientos diagnosticos, basadas
en conclusiones de grupos de expertos y elaboradas tras
la revision exhaustiva de las mejores evidencias. La guia
clinica define las técnicas mas apropiadas para las dife-
rentes entidades patoldgicas en funcion de la efectividad
de cada una de ellas.

El uso de las guias trasciende del propio Servicio de Radio-
diagnéstico y es una herramienta fundamental para la actividad
del resto de los servicios clinicos.

Indicadores

Son, como ya se ha definido en capitulos anteriores, magni-
tudes expresadas habitualmente en cifras porcentuales. Se uti-
lizan para comparar nuestra actividad con la préactica acepta-
ble (estandar) y poder medir el grado de desviacion.

En condiciones habituales y dada la escasa definicion de es-
tandares para la actividad radiologica en nuestro medio los in-
dicadores se utilizan para comparar nuestra actividad en dife-
rentes periodos de tiempo, ya sea con nosotros mismos o con
nuestro entorno.

Los indicadores pueden utilizarse para medir tanto la ver-
tiente cuantitativa como cualitativa de nuestra actividad y a mo-
do de ejemplo se proponen algunos de los usados mas fre-
cuentemente:

a) Técnico-asistenciales. Porcentaje de:

— Examenes informados.

— Informes mecanografiados.

— Peliculas desechadas.

— De puntualidad en la realizacién del examen.

— Correlato clinico-radiolégico.

— De cumplimentacion del consentimiento informado.
— De cumplimiento de protocolos clinicos.

Los estandares oficiales definidos para estos indicadores
son hoy todavia escasos y contamos con el de placas dese-
chadas, que se acepta entre el 6 y el 10% y el de estudios in-
formados que es del 100% segun la Comision Nacional de la
Especialidad en su Manual de Acreditacion.

Se deberan definir en un futuro préximo algunos otros estanda-
res, si bien en cualquier caso los indicadores pueden servir para va-
lorar la propia evolucion y comparase con servicios homélogos.

b) De gestion. Porcentaje de:

— Uso del impreso oficial de prescripcion.

— Uso del impreso oficial de citacion previa.

— Citacion informatizada.

— Revision de solicitudes de pruebas.

— Fallo en citaciones en las diferentes técnicas.
— Codificacién de pruebas.

— Pruebas facturadas a servicios clinicos.

— Estudios duplicados.
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RADIOLOGIA

\

El Catéalogo de exploraciones radiolégicas diagnosticas y te-
rapéuticas es una herramienta de gestion para los Servicios de
Radiologia que sirve de base para calcular parametros de ac-
tividad y de rendimiento. Cada procedimiento lleva asignados
unos costes econdémicos minuciosos que permiten valorar los
criterios econdmicos y llegar a conocer el conste por proceso.
Consta de 656 procedimientos radiol6gicos y para cada uno se
especifica: el tiempo de ocupacion de sala (TOS), el tiempo mé-
dico empleado (TM), la unidad de actividad (UA) y la unidad re-
lativa de valor (URV).

CATALOGO DE EXPLORACIONES. METODOLOGIA

El primer objetivo es disponer de un lenguaje comdn, aplica-
do a un listado de todos los procedimientos diagnésticos y te-
rapéuticos que se pueden realizar en un Servicio de Radiologia.

Ademas se pretende que el catalogo sea polivalente, en tan-
to en cuanto se pueda aplicar o usar como herramienta en dis-
tintas valoraciones (por ejemplo: planificacion, estudio de cos-
tes, estudio de necesidades, etc.).

El catalogo de procedimientos radioldgicos diagnésticos y te-
rapéuticos intenta ser lo suficientemente exhaustivo para in-
cluir cualquier tipo de exploracion; ahora bien, como cualquier
catalogo necesitara ser revisado y actualizado periédicamente,
ya que es fundamentalmente funcién de los avances tecnol6gi-
cos, sufrird modificaciones tanto en cuanto a prestaciones co-
mo a tiempos asignados.

Caodigo
Para codificar los procedimientos se adopté el cddigo mas
extendido y validado en la actualidad. La codificacion es lo sufi-

cientemente flexible como para que se pueda introducir mas
procedimientos si asi se precisase.

Tiempo de ocupacion de sala (TOS)

Se ha considerado el tiempo desde que el paciente entra en
la sala hasta que sale de ella.

Tiempo médico (TM)

Comprende el tiempo empleado por el radiélogo en realizar
el informe radioldgico, mas la supervision o realizacion de la ex-
ploracion en los casos que asi se requiera.

Unidades de actividad radiologica

Se han calculado con el objeto de medir la complejidad de
una prueba radiologica y poder contabilizar la produccion de
una sala o servicio reflejando cualitativa y cuantitativamente la
actividad realizada. Por ejemplo, en una sala de ecografia se
realizan en un turno de trabajo 18 ecografias, pero evidente-
mente no supone lo mismo realizar 18 ecografias tiroideas que
18 ecografias Doppler de trasplante hepatico. Es obvio que es-
tas dos pruebas denominadas ecografia no significan la misma
complejidad ni, por tanto, el mismo tiempo empleado para ca-

da una de ellas, como tampoco seria equiparable contabilizar
18 pacientes en una sala de vascular donde presumiblemente
la complejidad de la prueba es completamente diferente.

Para calcular las unidades de actividad radioldgica (UAR) he-
mos tenido en cuenta el tiempo de ocupacion de sala (TOS) y
el tiempo médico (TM) con sus costes correspondientes.

Para poder contabilizar la actividad de cada sala en térmi-
nos homogéneos y que sean medidas reales es para lo que se
han calculado las unidades de actividad radiolégica, que son
medidas relativas entre siy se ha convenido en asignar la uni-
dad de actividad a la radiografia PA y lateral de térax.

De esta forma cada procedimiento da idea de su compleji-
dad en funcién de la unidad de actividad que se le asigne y por
tanto como tal se debe de contabilizar.

Unidad relativa de valor

La unidad relativa de valor expresa un coste econdémico para
cada procedimiento radioldgico con el objeto de poder planificar y
realizar el presupuesto de un servicio, conocer el coste del mis-
mo y comparar la eficiencia entre diferentes servicios homélogos.

No se obtienen costes reales, pero si muy aproximados pa-
ra cada procedimiento. Se han calculado afiadiendo a los UA
costes y, por tanto, se han tenido en cuenta los siguientes pa-
rametros:

— Tiempos de ocupacién de sala al coste/minuto del per-
sonal técnico o auxiliares de clinica que intervienen en la
realizacion segun los sueldos actuales del Insalud.

— Tiempos médicos empleados en coste/minuto procedi-
mientos, segun el sueldo actual en hospitales del Insalud.

— Se han considerado datos oficiales de 235 dias labora-
bles al afio por persona.

— Coste de material empleado (placas, contraste, etc.) se-
gun precio promedio del Insalud.

— Coste de fungibles (catéteres, jeringas, etc.).

— Coste de amortizacion de los equipos (segun datos faci-
litados por el Insalud). Variable en funcién del tiempo de
utilizacion de consumo de los equipos.

— Coste de mantenimiento de los equipos (segln datos fa-
cilitados por el Insalud).

— Rendimiento anual de la sala: 85%

No se han considerado: costes repercutidos, costes indirectos
(como electricidad, celadores, limpieza, etc.) y tasa de repeticion
de placas debido tanto a la gran complejidad que representa el
obtener cifras medias reales por la gran variabilidad como a la es-
casa repercusion sobre el resultado final de las UURRVV.

La URV = 1 se ha asignado al torax PA y lat.

Por otra parte, dada la complejidad que supone el asignar
un tiempo a un procedimiento diagnéstico o terapéutico y mas
de forma estandarizada, es preciso antes de utilizarlo tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

— Es una guia y como tal da valores medios estimados que,
aunque han sido elaborados con el mayor consenso posi-
ble, son orientativos y aproximados y cada uno debera
adaptarlo a sus condiciones especificas si asf lo precisa.
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Sélo se ha considerado la actividad asistencial. La activi-
dad docente, de Formacion Médica Continuada, investi-
gadora, etc., se han excluido deliberadamente debido a
su extrema variabilidad, por lo que el usuario debera te-
nerlo en cuenta.

Estos tiempos han sido considerados en condiciones Op-
timas de equipamiento y de personal.

Los tiempos expresados en el catdlogo pueden verse in-
crementados en funcion de las caracteristicas de los pa-
cientes (UVI, pediatricos, etc.).

En aquellos procedimientos que requieran anestesia de-
beran afadirse al menos 20 minutos al tiempo de ocu-
pacién de sala (TOS).

— La consulta radiol6gica, consentimiento informado, etc.,

son tiempos dificiles de cuantificar por su gran variabili-
dad; no obstante, deberan tenerse en cuenta.

Todos los tiempos han sido calculados teniendo en
cuenta un nivel satisfactorio de calidad, por lo que re-
sultados diferentes requeririan una evaluacion especi-
fica.

En el apartado final de «varios» se han introducido labo-
res radiologicas tales como el consentimiento informado
0 la visita a planta, que si bien no son procedimientos
«facturables» como tales, si ocupan cada dia mas, ma-
yor parte del tiempo del radidlogo, por lo que hemos crei-
do conveniente incluirlas.
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‘ RADIOLOGIA
. _ Tlemp_q Tiempo Unidad U”'d?‘d
GR Céd. Procedimiento ocupacion . . relativa
sala médico actividad de valor
RADIOLOGIA SIMPLE
010 Torax
70101 Torax, posteroanterior 6' 5 0,9 0,8
70102 Torax, posteroanterior y lateral 8 5 1,0 1,0
70103 Proyec. especiales de térax: declbitos, lordéticas 6’ 5 0,9 0,9
011 Exploraciones especiales de torax
70112 Puncion percutanea de térax con control de escopia 40' 40' x 1* 6,9 8,3
70113 Radioscopia de torax g 8 1,4 1,4
012 Exploraciones con portatil
70121 Térax portétil 20’ 5 1,6 1,1
70122 Otras exploraciones con portatil 20’ 5 1,6 11
013 Explotaciones en quiréfano
70131 Exploraciones quiréfano traumatologicas 40’ 1,9 2,2
70132 Exploraciones quiréfano digestivo 20 10 2,2 2,0
70133 Exploraciones quiréfano urolégicas 20’ 1,0 1,3
70134 Exploraciones quiréfano neuroldgicas 20’ 1,0 1,2
70135 Exploraciones quiréfano térax 20’ 10 2,2 1,9
70136 Exploraciones quiréfano vascular 20’ 10 2,2 2,0
RADIOLOGIA OSEA
020 Craneo, cara y columna cervical
70201 Mandibula dos proyecciones 8' 5 1,0 0,8
70202 Mastoides cuatro proyecciones 16’ 5 14 1,2
70203 Senos paranasales 8 5 1,0 0,8
70204 Huesos propios de la nariz 6' 5 0,9 0,7
70205 Cara, Orbita, hendidura esfenoidal, etc. 8’ 5 1,0 0,8
70206 Créneo 8 5 1,0 0,8
70207 Articulacion temporomandibular (BA/BC) bilateral 8 5 1,0 0,9
70208 Columna cervical anteroposterior y lateral 8 5 1,0 0,8
70209 Columna cervical. Otras 10 5 1,1 0,9
021 Ortopantomografia cefalometria
70211 Ortopantomografia 10’ 5 1,1 0,8
70212 Cefalometria 10’ 5 11 0,8
030 Columna-pelvis
70301 Charnela dorsolumbar 10 5 1,1 1,0
70302 Columna dorsal, anteroposterior y lateral 10’ 5 1,1 1,0
70303 Columna dorsal, otras proyecciones 10’ 5 1,1 1,0
70304 Columna lumbosacra, anteroposterior y lateral 10’ 5 1,1 1,0
70305 Columna lumbosacra anteroposterior lateral y oblicuas 16’ 5 1,4 1,3
70306 Sacrocdxis, dos proyecciones 10’ 5 1,1 0,9
70307 Pelvis, anteroposterior 8 5 1,0 0,9
70308 Pelvis anteroposterior y oblicuas 14 5 1,3 13
70309 Sacroiliacas posteroanterior 8 5’ 1,0 0,8
70310 Sacroiliacas posteroanterior y oblicuas 16’ 5 1,4 1,3
70311 Parrilla costal 10 5 1,1 1,3
70312 Esternén 10 6’ 1.2 1,0
Columna total/medicion de miembros (telerradiogr.)
032 70321 Columna total, una proyeccion 8 6’ 1,1 1,1
70322 Columna total, bipedestacion, dos proyecciones 13 5’ 1,2 1,6
70323 Columna total: test de bending 13 5 1,2 1,6
70324 Mensuracién de miembros 8 8 1,4 1,2
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. - Tlempq Tiempo Unidad Unldgd
GR Cad. Procedimiento ocupacion o - relativa
sala médico actividad de valor
033 70331 Tomografia convencional 40' 20’ 4.4 3,7
Extremidades superiores
040 70401 Clavicula 8’ 5 1,0 0,8
70402 Escapula 8 5 1,0 0,8
70403 Hombro, dos proyecciones 8 5 1,0 0,8
70404 Ambos hombros, dos proyecciones 13 5 1,2 1,2
70405 Himero, dos proyecciones 8’ 5 1,0 0,8
70406 Codo, anteroposterior y lateral 6' 5 0,9 0,8
70407 Antebrazo, anteroposterior y lateral 6’ 5 0,9 0,7
70408 Mufieca, anteroposterior y lateral 6' 5 0,9 0,7
70409 Mufieca completa, tres proyecciones 8’ 5 1,0 0,8
70410 Mufieca, una proyeccion 6’ 5 0,9 0,7
70411 Manos, una proyeccion 6’ 5 0,9 0,7
70412 Mano, dos proyecciones 8’ 5 1,0 0,8
70413 Dedos, dos proyecciones 6' 5 0,9 0,7
70414 Edad dsea 6’ 5 0,9 0,7
Extremidades inferiores
042 70421 Cadera unilateral, una proyeccion 8’ 5 1,0 0,8
70422 Cadera unilateral, dos proyecciones 10' 5 1,1 0,9
70423 Fémur anteroposterior y lateral (muslo) 8 5 1,0 0,9
70424 Rodilla, anteroposterior y lateral 8 5 1,0 0,8
70425 Rodilla anteroposterior y lateral con oblicuas, min. tres proyecciones 10’ 5 1,1 1,1
70426 Rodilla completa, anteroposterior lateral y axial 12 8 1,6 1,3
70427 Rodillas bilateral 12' g 1,6 1,4
70428 Tibia-peroné (pierna) anteroposterior y lateral 8 5 1,0 0,9
70429 Tobillo, anteroposterior y lateral 8’ 5 1,0 0,8
70430 Tobillo completo, tres proyecciones 10' 5 1,1 1,0
70431 Pie, anteroposterior y lateral 8 5 1,0 0,8
70432 Pie completo, tres proyecciones 10’ 5 1,1 1,0
70433 Calcaneo, dos proyecciones 8 5 1,0 0,8
70434 Ambos pies, una proyeccion 6’ 5 0,9 0,7
70435 Ambos pies, dos proyecciones g 5 1,0 0,9
70436 Pies en carga 16' 5 1,4 1,3
70437 Serie dsea completa 20' 10’ 2,2 2,3
044 Artrograffa convencional
70441 Artrografia hombro 30’ 40’ 6,4 7.9
70442 Artrografia de codo 30 40' 6,4 7,7
70443 Artrografia de mufieca 30 40’ 6,4 7.7
70444 Artrografia de cadera 30’ 40’ 6,4 7,7
70445 Artrografia de rodilla 30’ 40 6,4 79
70446 Artrografia de tobillo 30 40' 6,4 7,7
70447 Artrografia de atm. 30 40' 6,4 7,7
050 Abdomen
70501 Abdomen, anteroposterior 8’ 5 1,0 0,9
70502 Abdomen completo, incluyendo dectbitos y/o bipedestacion 14 5 13 14
RADIOLOGIA DIGESTIVA
060 Es6fago gastroduodenal
70601 Eséfago 15 20’ 3,2 3,8
70602 Eséfago funcion de deglucion 20’ 20’ 3,4 42
70603 Est6fago gastroduodenal 20’ 30’ 4,7 5,3
70604 Gastroduodenal doble contraste 30’ 40' 6,4 7,0
70605 Gastroduodenal con transito intestinal 60’ 40’ 7,8 10,9
70606 Gastroduodenal con doble contraste + transito intestinal 70’ 40’ 8,3 12,3
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‘ RADIOLOGIA
. - Tlempg Tiempo Unidad U”'df"‘d
GR Cad. Procedimiento ocupacion médico actividad relativa
sala de valor
70607 Transito intestinal 60’ 40' 7,8 10,6
70608 Enteroclisis 60’ 60’ 10,3 12,0
061 Enema
70611 Enema opaco 40' 30 5,6 7,8
70612 Enema doble contraste colon 60’ 30 6,6 10,1
70613 Enema opaco por colostomia 40’ 30’ 5,6 7,5
70614 Defecografia 60’ 30’ 6,6 8,4
062 Sialografia
70621 Sialografia 40’ 40’ 6,9 13,8
022 Dacriocistografia
70221 Dacriocistografia unilateral 20' 10' 2,2 4.4
063 Exploraciones endoscopicas
70631 Exploraciones endoscopicas y otras 60’ 29 6,4
065 Fistulografia
70651 Fistulografia 20 20’ 3,4 5,4
070 Via biliar
70701 Via biliar directa por tubo 20 20' 34 5,3
071 Genitourinario
70711 Urografia intravenosa incluida posible tomografia 50 10’ 3,6 11,3
70712 Pielografia por tubo (nefrostograma) 20 20' 34 7,0
70713 Cistografia 30’ 20’ 3,9 6,0
70714 Uretrocistografia retrograda 50’ 30 6,1 11,4
70715 Pielografia ascendente 50’ 10 3,6 9,4
70716 Histerosalpingografia 40' 50' 8,1 11,2
70717 Cistografia con cadena 30 20 3,9 6,0
70718 Deferentografia 30’ 20’ 3,9 6,4
70719 Cavernosografia 30' 20’ 3,9 7.9
* Proyecciones sucesivas: En proyecciones sucesivas
de cada area en el mismo paciente el tiempo de ocupacion
de la sala y el tiempo médico disminuyen proporcionalmente:
— Primera 8' 5
— Segunda 6’ 2
— Tercera 4 2
TC (HELICOIDAL)
TC CONVENCIONAL: FACTOR DE CORRECION x 1,4
089 TC cerebro
70891 TC cerebro sin contraste 12’ 10 2,4 29
70892 TC cerebro con contraste 15 10 2,7 9,5
70893 TC cerebro sin/con contraste 20’ 10’ 3,2 10,4
70894 TC vascular dinamico cerebral con contraste 12’ 20’ 34 11,4
70895 TC de localizacion para radiocirugia (estereoataxia) 40’ 30 7,5 15,0
70896 Biopsia/TC cerebro 35’ 40' 7,7 16,1
090 TC cara y base de craneo
70901 TC de silla turca sin contraste 12’ 15 2,8 3,5
70902 TC de silla turca sin/con contraste 15 15 3,3 10,2
70903 TC de Orbita sin contraste 15’ 15' 3,3 4,1
70904 TC de Orbita con contraste 20' 15' 3,8 11,0
70905 TC de 6rbita sin/con contraste 25' 15' 4.3 12,1
70906 TC facial/senos sin contraste 15’ 15’ 3,3 10,2
70907 TC facial/senos con contraste 20’ 15 3,8 11,0
70908 TC facial/senos sin/con contraste 25’ 15 4,3 12,1

40



‘ RADIOLOGIA

, I Tlemp_q Tiempo Unidad Umd_ad
GR Cad. Procedimiento ocupacion . - relativa
sala médico actividad de valor
70909 TC de atm sin contraste 12 10’ 2,2 2,8
70910 TC de mandibula sin contraste 12 15’ 2,8 3,5
70911 TC de mandibula con contraste 15' 15' 3,3 10,2
70912 TC de mandibula sin/con contraste 20' 15’ 3,8 11,3
70913 TC de base de craneo sin contraste (fosa posterior) 12 15’ 2,8 3,2
70914 TC de base de craneo con contraste (fosa posterior) 15 15 3,3 10,2
70915 TC de base de craneo sin/con contraste (fosa posterior) 20’ 15 3,8 11,3
70916 TC de pefiasco, mastoides y cais sin contraste 12 15 2,8 3,5
70917 TC de pefiasco, mastoides y cais con contraste 15 15’ 3,3 10,5
70918 TC de pefiasco, mastoides y cais sin/con contraste 20’ 15 3,8 11,3
70919 Cisternografia TC con contraste 12' 30’ 4,7 6,2
70920 TC de localizacién para radiocirugia 30 15 4,7 12,6
70921 Biopsia/TC cara y base de craneo 35’ 40 8,3 16,4
093 TC de columna
70931 TC de columna cervical sin contraste 12 10’ 2,8 3,5
70932 TC de columna cervical con contraste 15' 10’ 2,7 9,8
70933 TC de columna cervical sin/con contraste 20' 15’ 3,8 11,3
70934 TC de columna dorsal sin contraste 12 10’ 2,2 3,1
70935 TC de columna dorsal con contraste 15 15 3,3 10,2
70936 TC de columna dorsal sin/con contraste 20’ 15' 3,8 11,3
70937 TC de columna lumbosacra sin contraste 12’ 10’ 2,2 3,1
70938 TC de columna lumbosacra con contraste 15 10 2,7 9,8
70939 TC de columna lumbosacra sin/con contraste 20’ 15 3,8 11,3
70940 Mielo/TC 15 30 3,9 6,4
70941 Biopsia/TC columna 40’ 40' 8,8 17,2
095 TC cuello
70951 TC de cavum sin contraste 12 15’ 2,8 3,5
70952 TC de cavum con contraste 15 15’ 3,3 10,2
70953 TC de cavum sin/con contraste 20 15' 3,8 11,3
70954 TC de laringe sin contraste 12’ 15’ 2,8 35
70955 TC de laringe con contraste 15 15’ 3,3 10,2
70956 TC de laringe sin/con contraste 20 15 3,8 11,3
70957 TC de orofaringe sin contraste 12' 15' 2,8 3,5
70958 TC de orofaringe con contraste 15 15’ 3,3 10,2
70959 TC de orofaringe sin/con contraste 20 15 3,8 11,3
70960 TC de cuello sin contraste 12 15’ 2,8 3,5
70961 TC de cuello con contraste 15 15' 3,3 10,2
70962 TC de cuello sin/con contraste 20 15’ 3,8 11,3
70963 Biopsia/TC cuello 40 40 8,8 17,2
098 Radiculografia-mielografia
70981 Radiculografia. 30 40' 6,4 9,1
70982 Mielografia 30 40 6,4 10,3
70983 Discografia 30 40’ 6,4 9,9
70984 Mielografia total 40’ 50’ 8,1 13,6
099 TC torécico-abdominopélvico
70991 TC de térax sin contraste 12 10’ 2,2 3,4
70992 TC de torax con contraste 15' 15’ 3,3 12,0
70993 TC de térax sin/con contraste 20' 15’ 3,8 13,1
70994 TC de térax de alta definicion 12 10’ 2,2 2,8
70995 TC abdomen sin contraste 12 10 2,2 3,1
70996 TC de abdomen con contraste 15' 15' 3,3 11,7
70997 TC de abdomen sin/con contraste 20' 15' 3,8 13,1
70998 TC de pelvis sin contraste 12 10’ 2,2 2,8
70999 TC de pelvis con contraste 15 15’ 3,3 10,2
71000 TC de pelvis sin/con contraste 20’ 15' 3,8 11,3
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71001 TC toracoabdominal sin contraste 15 20’ 3,9 50
71002 TC toracoabdominal con contraste 20' 20’ 4.4 13,4
71003 TC abdominopélvico sin contraste 15’ 20' 3,9 5,0
71004 TC abdominopélvico con contraste 20 20' 4.4 13,4
71005 TC de térax/abdomen/pelvis sin contraste 20’ 20’ 4.4 6,1
71006 TC de tdrax/abdomen/pelvis con contraste 25' 20’ 4.9 16,1
71007 TC de cuello-térax-abdomen-pelvis con contraste 30 30 6,6 17,9
71008 Angiografia TC abdomen y pelvis con catéter 12 20’ 34 9,9
71009 Portografia TC con catéter 12’ 20’ 3,4 9,9
102 TC intervencionista (cuerpo)
71021 Drenaje percutaneo de abscesos y colecciones con TC 60’ 60' 13,2 48,8
71022 Biopsia con aguja gruesa con TC 50’ 50’ 11,0 18,3
71023 Puncién-aspiracion aguja fina con TC 50’ 50’ 11,0 13,5
71024 Ablacion tumoral con TC 60’ 60’ 13,2 15,8
103 TC cuerpo. Sefializacién de campos
71031 Sefializacion de campos para radioterapia guiada TC 12 1,0 24
71032 Sefializacion con guias para radiocirugia con TC 12’ 1,0 2,4
104 TC cuerpo: infantil
71041 TC de tdrax sin contraste 15 10 2,7 3,7
71042 TC toérax sin/con contraste 20' 15’ 3,8 9,8
71043 TC abdomen sin contraste 15’ 10' 2.7 3,7
71044 TC abdomen sin/con contraste 20 15’ 3,8 11,3
71045 TC abdominopélvico sin contraste 20’ 15 3,8 52
71046 TC abdominopélvico sin/con contraste 25’ 15 4,3 12,7
71047 TC toracoabdominopélvico sin contraste 20' 15' 3,8 5,8
71048 TC toracoabdominopélvico sin/con contraste 25’ 15’ 4,3 13,0
71049 TC de extremidades sin contraste 15 10 2,7 3,7
71050 TC de extremidades sin/con contraste 20’ 15 3,8 9,8
106 TC de extremidades
71061 TC de extremidades superior/inferior sin contraste 12’ 10’ 2,2 3,1
71062 TC de extremidades superior/inferior con contraste 15' 15' 3,3 10,2
71063 TC de extremidades superior/inferior sin/con contraste 15’ 15’ 3,3 10,5
71064 Artrografia TC 15 20’ 3,9 4,9
108 TC neuroinfantil
71081 TC de créaneo sin contraste 12 10’ 2,2 2,8
71082 TC de créneo con contraste 15’ 10’ 2,7 9,5
71083 TC de craneo sin/con contraste 20’ 10’ 3,2 10,7
71084 TC de cara, cuello y base de craneo sin contraste 12’ 10' 2,2 3,4
71085 TC de cara, cuello y base de craneo con contraste 15’ 10’ 2,7 10,1
71086 TC de cara, cuello y base de craneo sin/con contraste 15’ 10’ 2,7 10,7
71087 TC de columna sin contraste 12’ 10’ 2,2 3,1
71088 TC de columna con contraste 15' 10' 2,7 9,8
71089 TC de columna sin/con contraste 15’ 10’ 2,7 10,1
RM
112 RM de térax y mama
71121 RM de térax sin contraste 40’ 15' 5,7 11,7
71122 RM de térax con contraste 50’ 15’ 6,7 22,0
71123 RM de tdrax sin y con contraste 50 15’ 6,7 22,3
71124 RM de corazon 60’ 30 9,5 17,4
71125 RM de corazén sin y con contraste 60’ 30 9,5 25,3
71126 Estudios funcionales cardiacos con RM 60’ 30’ 9,5 17,4
71127 Angio-RM de térax sin contraste 50’ 30’ 8,5 14,5
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71128 Angio-RM de tdrax con contraste 50’ 30 8,5 22,4
71129 RM de plexo braquial sin contraste 40' 15’ 5,7 11,7
71130 RM de plexo braquial con contraste 50’ 15' 6,7 21,1
71131 RM de plexo braquial sin/con contraste 50’ 15’ 6,7 22,0
71132 RM de mama sin contraste 30 15 4,7 8,8
71133 RM de mama con contraste 40’ 30 7,5 20,7
71134 RM de mama sin/con contraste 40’ 30’ 7,5 20,7
71135 RM intervencionista de mama 60’ 60’ 13,2 18,6
114 RM cerebral, pefiascos y cara
71141 RM de cerebro sin contraste 30 15’ 4,7 94
71142 RM de cerebro con contraste 40’ 15’ 5,7 18,8
71143 RM de cerebro sin/con contraste 40’ 15’ 5,7 20,0
71144 RM de ATM sin contraste 30 15 4,7 9,1
71145 RM de ATM con contraste 40’ 15 5,7 18,8
71146 RM de ATM sin/con contraste 40’ 15' 5,7 19,7
71147 RM de hipdfisis sin contraste 30 15 4,7 8,8
71148 RM de hipdfisis con contraste 40 15 5,7 18,5
71149 RM de hipdfisis sin/con contraste 40 15 5,7 19,1
71150 RM de base de créneo (pefiasco) sin contraste 40' 15 5,7 11,7
71151 RM de base de créneo (pefiasco) con contraste 50' 15’ 6,7 21,1
71152 RM de base de craneo (pefiasco) sin/con contraste 50’ 15’ 6,7 22,3
71153 RM de drbitas sin contraste 40’ 15’ 5,7 11,7
71154 RM de drbitas con contraste 50’ 15' 6,7 21,1
71155 RM de drbitas sin/con contraste 50' 15’ 6,7 22,3
71156 RM de cara, senos sin contraste 40' 15 5,7 11,7
71157 RM de cara, senos con contraste 50' 15’ 6,7 21,1
71158 RM de cara, senos sin/con contraste 50’ 15' 6,7 22,3
71159 Angiografia cerebral con RM 40’ 20 6,3 19,7
71160 Angiografia de troncos supraadrticos con RM 40' 20’ 6,3 20,0
71161 Resonancia magnética para radiocirugia 60’ 20’ 8,2 16,7
71162 Cerebro y angio-RM 40’ 20' 6,3 20,6
71163 Angio-RM cerebral y cuello 40’ 20
71164 Estudios funcionales cerebrales con RM 120’ 60’ 18,9 32,8
71165 Estudios de difusién-perfusion con RM 60’ 60’ 13,2 19,5
71166 Espectroscopia con RM 50’ 60’ 12,2 17,1
117 RM de cuello
71171 RM de laringe sin contraste 30 15 4,7 9,4
71172 RM de laringe con contraste 40' 15 5,7 18,8
71173 RM de laringe sin/con contraste 40’ 15' 5,7 20,0
71174 RM de orofaringe sin contraste 30 15’ 4,7 9,4
71175 RM de orofaringe con contraste 40 15 5,7 18,8
71176 RM de orofaringe sin/con contraste 40' 15 5,7 20,0
71177 RM de cavum sin contraste 30’ 15’ 4,7 9,4
71178 RM de cavum con contraste 40' 15 5,7 18,8
71179 RM de cavum sin/con contraste 40' 15 5,7 20,0
71180 RM de cuello sin contraste 30’ 15 4,7 9,4
71181 RM de cuello con contraste 40’ 15’ 5,7 18,8
71182 RM de cuello sin/con contraste 40’ 15’ 5,7 20,0
119 RM de columna
71191 RM de columna cervical sin contraste 30’ 15 4,7 8,8
71192 RM de columna cervical con contraste 40’ 15’ 5,7 18,8
71193 RM de columna cervical sin/con contraste 40’ 15’ 5,7 19,4
71194 RM de columna dorsal sin contraste 30 15’ 4,7 8,8
71195 RM de columna dorsal con contraste 40’ 15 5,7 18,8
71196 RM de columna dorsal sin/con contraste 40’ 15' 5,7 19,4
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71197 RM de columna lumbar sin contraste 30’ 15 47 8,8
71198 RM de columna lumbar con contraste 40’ 15' 5,7 18,8
71199 RM de columna lumbar sin/con contraste 40' 15’ 5,7 194
71200 RM de sacro. sacroiliacas sin contraste 30 15’ 4,7 8,8
71201 RM de sacro. sacroiliacas con contraste 40' 15 5,7 18,8
71202 RM de sacro. sacroiliacas sin/con contraste 40’ 15' 5,7 19,4
71203 RM de columna completa sin contraste (phase array) 30’ 15’ 4,7 9,4
71204 RM de columna completa sin/con contraste (phase array) 40' 15’ 5,7 20,2
71205 RM de columna. Dos segmentos 45' 15 6,2 13,2
71206 RM de columna. Tres segmentos 60’ 15' 7,6 17,5
71207 Mielografia RM 30’ 20’ 53 9,2
121 RM neuroinfantil
71211 RM de créneo sin contraste 40' 15’ 5,7 11,7
71212 RM de créneo sin/con contraste 50’ 15 6,7 19,7
71213 RM de pefiasco y/0 base de craneo sin contraste 50’ 15 6,7 14,1
71214 RM de pefiasco y/o0 base de craneo sin/con contraste 60’ 15' 7,6 22,0
71215 RM de cara y/Zo cuello sin contraste 40' 15’ 5,7 11,7
71216 RM de cara y/o cuello sin/con contraste 50’ 15 6,7 19,7
71217 RM de columna sin contraste 40’ 15' 5,7 11,2
71218 RM de columna sin/con contraste 50' 15' 6,7 19,1
71219 Angio-RM de craneo 50 20' 7,3 14,4
71220 Angio-RM de cuello 50’ 20’ 7,3 14,4
123 RM extremidades
71231 RM de extremidad super. o infer. no articular sin contraste 35’ 15 52 10,6
71232 RM de extremidad super./infer. no articular sin/con contraste 45’ 15' 6,2 21,1
71233 RM de extremidad superior-inferior articular sin/con contraste 40’ 15' 5,7 20,0
71234 Angio-RM arterial de extremidades 45' 15’ 6,2 20,5
71235 Artrografia RM 40 50’ 10,0 16,8
71236 RM de hombro 35’ 15 52 10,6
71237 RM de codo 35’ 15 52 10,6
71238 RM de mufeca 30’ 15 47 9,4
71239 RM de mano 30 15’ 4,7 9,4
71240 RM de mufieca y mano 45' 15 6,2 13,5
71241 RM de sacro 35’ 15 52 10,0
71242 RM de caderas uni o bilateral 35’ 15’ 5,2 10,6
71243 RM de rodilla 30’ 15' 4,7 9,4
71244 RM de rodilla y articulacidn femoropatelar 35 15 5,2 10,6
71245 RM de tobillo 30’ 15 47 9,4
71246 RM de pie 30’ 15 47 9,4
71247 RM de tobillo y pie 45’ 15' 6,2 13,5
71248 Angio-RM venosa de miembros inferiores 40’ 15' 5,7 11,7
125 RM de abdomen y pelvis
71251 RM de abdomen sin contraste 50' 15' 6,7 13,8
71252 RM de abdomen sin y con contraste 50 15’ 6,7 22,0
71253 Angio-RM de abdomen 50’ 15 6,7 21,7
71254 RM de pelvis sin contraste 50 15’ 6,7 14,1
71255 RM de pelvis sin/con contraste 50' 15' 6,7 22,3
71256 RM de higado sin contraste 35’ 15’ 5,2 10,3
71257 RM de higado sin/con contraste 50’ 15 6,7 22,0
71258 Colangio-RM 30 30 6,6 9,9
71259 Colangio-RM e higado con contraste 50' 30’ 8,5 23,0
71260 Angio-RM de aorta abdominal e iliacas 45' 40’ 9,3 22,2
71261 Angio-RM de arterias renales 40' 30’ 7,5 20,4
71262 Angio-RM venosa abdominal 40 15 5,7 19,4
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127 RM infantil cuerpo y extremidades
71271 RM de térax sin contraste 50’ 15 6,7 14,1
71272 RM de tdrax sin/con contraste 60’ 15' 7,6 22,0
71273 Angio-RM de tdrax 60’ 15' 7,6 21,5
71274 RM de corazén y grandes vasos 80' 30 11,4 22,0
71275 RM de abdomen sin contraste 60’ 15' 7,6 16,1
71276 RM de abdomen sin/con contraste 70’ 15’ 8,6 24,1
71277 Angio-RM de abdomen 60' 15’ 7,6 215
71278 RM de pelvis sin contraste 60’ 15' 7,6 16,4
71279 RM de pelvis sin/con contraste 70’ 15 8,6 24,4
71280 RM de extremidades sin contraste 40 15 5,7 11,7
71281 RM de extremidades sin/con contraste 50’ 15' 6,7 19,7
71282 Angio-RM de extremidades 60’ 15 7,6
ULTRASONIDOS
134 Ultrasonidos
71341 Ecografia oftalmica 20’ 20' 3,3 2,4
71342 Ecografia de cuello (tiroides, parétidas, submaxilares, etc.) 20’ 20 3,3 2,3
71343 Ecografia de térax 20’ 20’ 3,3 24
71344 Ecografia de mama 20’ 20’ 3,3 2,4
71345 Ecografia de abdomen completo (incluye renal) 20’ 20’ 3,3 2,4
71346 Ecografia de aparato urinario (renal-vejiga) 20’ 20’ 3,3 2,4
71347 Ecografia abdominopélvica 30 30 50 34
71348 Ecografia obstétrica (primer trimestre) 20’ 20 3,3 2,4
71349 Ecografia obstétrica (segundo-tercer trimestre) 30’ 30 5,0 3,4
71350 Ecografia pélvica 20 20’ 3,3 23
71351 Ecografia de escroto 20’ 20’ 3,3 2,3
71352 Ecografia de pene 20' 20 3,3 2,4
71353 Ecografia de partes blandas 20’ 20’ 3,3 2,4
71354 Ecografia trasvaginal 30 30 5,0 34
71355 Ecografia trasrectal 30’ 30 5,0 3,4
71356 Ecografia trascraneal 20’ 20’ 3,3 2,4
71357 Ecografia de cadera neonatal 10 10’ 1,7 1,2
71358 Ecografia trasfontanelar 10’ 10 1,7 1,2
71359 Ecografia canal vertebral 20’ 20’ 3,3 2,4
71361 Ecografia articular 20’ 20’ 3,3 2,4
137 Ultrasonidos Doppler
71370 Doppler de troncos supraadrticos 30 30 5,0 3,9
71371 Doppler de unién cervicotoracica venosa (yugular, subclavias) 30’ 30 5,0 3,9
71372 Doppler de miembros inferiores arterial 40’ 40' 6,6 51
71373 Doppler de miembros inferiores venoso 20' 20’ 3,3 2,7
71374 Doppler de miembros superiores arterial 40' 40’ 6,6 51
71375 Doppler de miembros superiores venoso 20’ 20’ 3,3 2,7
71376 Doppler aortoiliaco 20' 20 3,3 2,7
71377 Doppler de vena cava inferior e iliacas 20’ 20' 3,3 2,7
71378 Doppler hepético 40’ 40’ 6,6 5,0
71379 Doppler renal 40’ 40' 6,6 5,0
71380 Doppler abdominal 40’ 40’ 6,6 5,0
71381 Doppler de pene 60’ 60’ 9,9 7,3
71382 Doppler de testiculos 20' 20 3,3 2,6
71383 Doppler de mama 20' 20' 3,3 2,6
71384 Doppler fetal 60’ 60’ 9,9 7.4
71385 Doppler de 6rhita 30 30 5,0 3,8
71386 Ecografia diagnéstica trasluminal 40 40' 6,6 51
71387 Doppler con contraste 40’ 40 6,6 13,0
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140 Ecografia portatil
71401 Ecografia portatil 60’ 60’ 9,9 6,6
141 Ecograffa intraoperatoria
71411 Ecografia intraoperatoria 60’ 60’ 9,9 6,7
142 Ecografia intervencionista
71421 Biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia 40’ 40' 6,6 8,7
71422 Puncién aspiracion con aguja fina guiada por ecografia 40’ 40’ 6,6 5,9
71424 Colocacién de arpones de mama con control de ecografia 50’ 50’ 8,3 8,3
71425 Intervencionismo de térax con control de ecografia 40' 40’ 6,6 8,7
71426 Intervencionismo de abdomen con control de ecografia 40’ 40' 6,6 32,5
71427 Ecografia intervencionista trasrectal 50 50' 8,3 6,6
71428 Intervencionismo intraluminal con ecografia 60’ 60’ 9,9 12,2
NEUROVASCULAR INTERVENCIONISTA
150 Neurovascular diagndstico
71501 Angiografia arco adrtico y tsa. 50’ 50 x 1* 14,1 47,8
71502 Angiografia arco adrtico y selectiva 90’ 90' x 1* 25,4 64,4
71503 Angiografia cerebral un vaso 60’ 50 x 1* 15,7 43,2
71504 Angiografia cerebral dos vasos 80’ 80" x 1* 22,6 50,1
71505 Angiografia cerebral completa 90’ 90" x 1* 25,4 53,5
71506 Angiografia cardtida externa unilateral 60’ 60" x 1* 16,9 43,9
71507 Angiografia cerebral para diagnéstico de muerte 60’ 60" x 1* 16,9 43,9
71508 Flebografia y toma de muestras 120' 120" x 1* 33,9 60,8
71509 Arteriografia para radiocirugia 60’ 60" x 1* 16,9 43,9
71510 Pruebas oclusion 140’ 140' x 1* 39,5 147,8
71511 Arteriografia medular 140’ 140' x 1* 39,5 78,8
71512 Cateterismo senos petrosos bilateral 140’ 140' x 1* 39,5 66,5
71513 Arteriografia carotidea hilat. para test de Wada 90’ 90" x 1* 25,4 25,4
*Un médico especialista raditlogo
*Dos médicos especialistas radiélogos
152 Neurointervencionismo
71521 Embolizacién carétida externa 80’ 80" x 2* 32,4 265,6
71522 Oclusién de grandes vasos 120’ 120" x 2* 48,7 207,8
71523 Embolizacién supraselectiva intracraneal (mav) 260’ 260" x 2* 105,4 512,1
71524 Embolizacién selectiva medular 260’ 260" x 2* 105,4 349,0
71525 Embolizacién de aneurisma intracraneal 180’ 180" x 2* 73,0 686,2
71526 Embolizacién por via venosa intracraneal 260’ 260" x 2* 105,4 328,6
71527 Infusién terapéutica fibrindlisis 180’ 180" x 2* 73,0 293,3
71528 Infusién terapéutica quimiot. supraselectiva 210 210" x 2* 85,2 303,8
71529 Infusién terapéutica vasoespasmo 180’ 180" x 2* 73,0 293,3
71530 Angioplastia intracerebral 180’ 180" x 2* 73,0 425,4
71531 Angioplastia (atp) extracraneal con protesis 120’ 120' x 2* 48,7 302,8
71532 Angioplastia (atp extracraneal sin prétesis 100’ 100" x 2* 40,5 194,2
71533 Embolizacién percuténea de lesiones tumorales 120’ 120' x 2* 48,7 201,2
71534 Vertebroplastia 50’ 50" x 2* 20,3 71,7
71535 Quimionucleolisis 60’ 60" x 1* 16,9 68,0
71536 Prétesis lacrimonasal unilateral 60’ 60" x 1* 16,9 71,1
71537 Prétesis lacrimonasal bilateral 90’ 90' x 1* 254 130,3
71538 Rizolisis quimica guiada por TC 60’ 60" x 1* 16,9 32,5
71539 Simpatectomia percutanea 60’ 60" x 1* 16,9 32,5
71540 Terapia perirradicular guiada por TC 60’ 60 x 1* 16,9 32,5
71541 Biopsia percutanea guiada por TC 60’ 60" x 1* 16,9 32,5
71542 Retirada de cuerpo extrafio intravascular 110’ 90" x 2* 44,6 292,7

* Un médico especialista raditlogo
* Dos médicos especialistas radiologos
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VASCULAR INTERVENCIONISTA
170 Arteriografia diagnostica, no selectiva
71701 Arteriografia de miembros inferiores hilateral 60’ 60’ x 1* 16,9 55,1
71702 Arteriografia de miembros inferiores unilateral 50' 50" x 1* 14,1 42,6
71703 Arteriografia de miembros superiores bilateral 80’ 80" x 1* 22,6 62,0
71704 Arteriografia de miembros superiores unilateral 60’ 60 x 1* 16,9 49,6
71705 Aortografia abdominal 50' 50" x 1* 14,1 42,6
71706 Aortografia torécica 50' 50" x 1* 14,1 42,6
71707 Arteriografia pulmonar 60’ 60 x 1* 16,9 48,4
71708 Arteriografia por via venosa 50' 50" x 1* 14,1 52,3
172 Arteriografia diagnostica selectiva y/o supraselec.
71722 Arteriografia renal 70 70" x 1* 19,8 52,5
71723 Arteriografia suprarrenal 70’ 70'x 1* 19,8 52,5
71724 Arteriografia pélvica 70’ 70 x 1* 19,8 55,5
71725 Arteriografia bronquial 80’ 80" x 1* 22,6 63,1
71726 Arteriografia pulmonar selectiva 80’ 80' x 1* 22,6 62,7
71727 Arteriografia visceral digestiva 80’ 80" x 1* 22,6 69,2
71728 Arteriografia intercostal 70 70" x 1* 19,8 60,3
71729 Arteriografia de la mamaria interna 60’ 60" x 1* 16,9 53,9
174 Flebografia diagndstica no selectiva
71741 Flebografia de miembros inferiores bilateral 40' 10" x 1* 7,6 26,5
71742 Flebografia de miembro inferior unilateral 30’ 10" x 1* 6,0 17,7
71743 Flebografia de miembros superiores bilateral 40’ 10' x 1* 7,6 19,2
71744 Flebografia de miembro superior unilateral 30 10" x 1* 6,0 12,2
71745 lliocavografia 40’ 40' x 1* 11,3 39,8
71746 Cavografia superior 40’ 40" x 1* 11,3 39,8
175 Flebografia diagndstica selectiva y/o supraselectiva
71751 Flebografia venas hepaticas 60’ 60" x 1* 16,9 46,3
71752 Flebografia renal 60’ 60" x 1* 16,9 46,3
71753 Flebografia espermatica u ovarica hilateral 80’ 80 x 1* 16,9 49,3
71754 Flebografia espermatica u ovarica unilateral 60’ 60" x 1* 22,6 55,0
71755 Otras flebografias 60’ 60' x 1* 16,9 49,3
71756 Estudio fistula arteriovenosa hemodialisis 40’ 40" x 1* 11,3 36,4
176 Determinaciones hormonales
71761 Determinaciones hormonales (extraccion, muestras venosas) 70' 70" x 1* 19,8 49,1
177 Toma de presion intravascular
71771 Toma de presiones (manometria venosa) 60’ 60’ x 1* 16,9 43,2
178 Estudios vasculares percutaneos diagnésticos
71781 Esplenoportografia percutanea 60’ 60" x 1* 16,9 51,5
71782 Portografia directa 60’ 60’ x 1* 16,9 48,4
71783 Estudio malformacion vascular 60’ 60" x 1* 16,9 45,4
71784 Fleb. y manom. shunt portocava perc. (tips) 60’ 60" x 1* 16,9 46,5
71785 Biopsia hepatica transyugular 60’ 60' x 2* 24,3 73,9
179 Angioscopia y ultrasonido intravascular
71791 Angioescopia 40' 40' x 2* 16,2 43,4
71795 Ultrasonido intravascular 30 30' x 2* 12,2 237,0
180 Linfografia
71801 Linfografia 110’ 40" x 1* 22,4 26,2
181 Procedimientos diagndsticos via biliar
71811 Colangiografia transhepatica percutanea 40' 40' x 1* 11,3 23,0
71812 Colangiografia transcolecistica 40’ 40' x 1* 11,3 20,0
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71813 Colangiografia transyeyunal 50’ 50 x 1* 14,1 22,8
71814 Manometria y perfusion 40’ 40 x 1* 11,3 32,8
71815 Endoscopia hiliar 60’ 60’ x 2* 24,3 34,0
71816 Ecografia intrabiliar percutanea 60’ 60’ x 2* 24,3 247,2
182 Proced. terap.: cepillado y biopsia endoluminal
71821 Cepillado y biopsia intraarterial 60’ 60" x 1* 16,9 250,7
71822 Cepillado y hiopsia intravenosa 60’ 60" x 1* 16,9 147,0
71823 Cepillado y biopsia endobiliar 60’ 60" x 1* 16,9 126,0
71824 Cepillado y biopsia endodigestiva 60’ 60' x 1* 16,9 129,1
71825 Cepillado y hiopsia endouroldgica 60’ 60' x 1* 16,9 136,2
183 Procedimientos diagndsticos urologicos
71831 Pielografia percutanea 40' 40' x 1* 11,3 26,2
71832 Manometria y test urodinamico 50 50" x 1* 14,1 28,6
71833 Endoscopia urolégica 60’ 60' x 2* 24,3 286,3
71834 Ecografia endourolégica percutanea 60’ 60’ x 2* 24,3 212,4
184 Procedimientos terapéuticos: angioplastia arterial periférica
71841 Angioplastia iliaca hilateral 120’ 120" x 2* 48,7 207,7
71842 Angioplastia iliaca unilateral 90’ 90' x 2* 40,5 200,7
71843 Angioplastia femoropoplitea bilateral 130’ 130' x 2* 52,7 204,5
71844 Angioplastia femoropoplitea unilateral 100’ 100" x 2* 40,5 150,5
71845 Angioplastia troncos distales (tibioperonea) 100’ 100" x 2* 36,5 147,0
71846 Angioplastia injertos vasculares 100’ 100’ x 2* 40,5 150,5
186 Angioplastia otras arterias
71861 Angioplastia adrtica 110’ 110" x 2* 44,6 215,8
71862 Angioplastia renal hilateral 130’ 130" x 2* 52,7 211,2
71863 Angioplastia renal unilateral 110 110' x 2* 44,6 157,1
71864 Angioplastia troncos viscerales digestivos 100’ 100" x 2* 40,5 153,6
71865 Angioplastia miembro superior unilateral 110’ 110" x 2* 44,6 154,0
71866 Angioplastia otras arterias 110’ 110" x 2* 44.6 157,1
188 Procedimientos terapéuticos: angioplastia venosa
71881 Angioplastia territorio cava superior 100’ 100" x 2* 40,5 164,1
71882 Angioplastia territorio cava inferior 100’ 100" x 2* 40,5 164,1
71883 Angioplastia venas hepéticas 100’ 100" x 2* 40,5 150,5
71884 Angioplastia fistula a.v. hemodialisis 90’ 90" x 2* 36,5 147,0
71885 Angioplastia shunt porto-cava percutaneo (tips) 90’ 90" x 2* 36,5 150,1
71886 Angioplastia eje esplenoportal 120’ 120' x 2* 48,7 160,6
200 Procedimiento terapéutico: aterectomia percutanea
72001 Aterectomia iliaca 100’ 100" x 2* 40,5 352,7
72002 Aterectomia femoropoplitea 100’ 100" x 2* 40,5 352,7
72003 Aterectomia troncos distales 100’ 100' x 2* 40,5 296,8
72004 Aterectomia arteria renal 100’ 100’ x 2* 40,5 301,4
72005 Aterectomia shunt portocava (tips) 100 100" x 2* 40,5 354,8
72006 Aterectomia otras arterias 100’ 100" x 2* 40,5 301,4
72007 Aterectomia de fistula arteriovenosa de hemodidlisis 100 100" x 2* 40,5 296,8
72008 Injertos vasculares 100’ 100" x 2* 40,5 301,4
202 Procedimiento terapéutico: endoprotesis vascular
72021 Prétesis no cubierta en aorta torécica 120’ 120' x 2* 48,7 4219
72022 Prétesis cubierta en aorta toracica 180’ 180" x 2* 73,0 1.055,7
72023 Prétesis no cubierta en aorta abdominal 120’ 120' x 2* 48,7 4219
72024 Prétesis cubierta en aorta abdominal 180 180" x 2* 73,0 1.269,1
72025 Prétesis no cubierta renal unilateral 110’ 110" x 2* 44,6 3415
72026 Prétesis no cubierta renal bilateral 140’ 140' x 2* 56,8 628,9
72027 Prétesis no cubierta en troncos arteriales digestivos 110’ 110" x 2* 44,6 346,7
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72028 Prétesis no cubierta iliaca unilateral 100’ 100" x 2* 40,5 323,7
72029 Prétesis no cubierta iliaca bilateral 130’ 130' x 2* 52,7 613,2
72030 Prétesis cubierta iliaca unilateral 100’ 100' x 2* 40,5 390,3
72031 Prétesis cubierta iliaca hilateral 130’ 130" x 2* 52,7 746,3
72032 Prétesis no cubierta femoropoplitea 100’ 100" x 2* 40,5 323,7
72033 Protesis cubierta femoropoplitea 100’ 100' x 2* 40,5 390,3
72034 Protesis no cubierta en troncos supraadrticos 120’ 120' x 2* 48,7 354,3
72035 Prétesis cubierta en troncos supraadrticos 120° 120' x 2* 48,7 401,5
72036 Prétesis no cubierta en injertos vasculares 100’ 100' x 2* 40,5 323,7
72037 Protesis cubierta en injertos vasculares 100’ 100' x 2* 40,5 390,3
72038 Protesis no cubierta en territorio cava superior 110’ 110' x 2* 44,6 347,0
72039 Prétesis no cubierta en territorio cava inferior 110 110" x 2* 44,6 347,0
72040 Prétesis no cubierta en fistulas de hemodialisis 90 90’ x 2* 36,5 336,7
72041 Protesis cubierta en fistulas de hemodidlisis 90’ 90" x 2* 36,5 383,4
72042 Protesis no cubierta en venas hepaticas 110’ 110' x 2* 44,6 347,0
72043 Prétesis no cubierta en territorio porta 120° 120' x 2* 48,7 364,8
72044 Prétesis no cubierta en shunt portocava percutaneo (tips) 90’ 90’ x 2* 36,5 340,0
72045 Protesis cubierta en shunt portocava percutaneo (tips) 90’ 90" x 2* 36,5 386,8
72046 Protesis no cubierta en shunt portocava quirrgico 90’ 90" x 2* 36,5 340,0
205 Proced. terapéutico: embolectomia y trombectomia mecanica
72051 Trombectomia de arterias periféricas 100’ 100’ x 2* 40,5 241,4
72052 Trombectomia de injertos vasculares 100’ 100' x 2* 40,5 241,4
72053 Trombectomia de arteria pulmonar 100’ 100' x 2* 40,5 241.,4
72054 Trombectomia de territorio de cava superior 100 100" x 2* 40,5 2414
72055 Trombectomia de territorio de cava inferior 100' 100' x 2* 40,5 2249
72056 Trombectomia de fistulas de hemodialisis 100' 100' x 2* 40,5 2414
72057 Trombectomia de shunt portocava (tips) 100 100" x 2* 40,5 2414
72058 Trombectomia de prétesis y by-pass vasculares 100 100" x 2* 40,5 2414
206 Procedimientos terapéuticos: fibrindlisis local
72061 Fibrindlisis local del territorio de la cava 90 90' x 2* 36,5 328,4
72062 Fibrindlisis en arterias pulmonares 90 90' x 2* 36,5 328,4
72063 Fibrindlisis en venas renales 90' 90' x 2* 36,5 328,4
72064 Fibrindlisis en venas hepaticas 90 90' x 2* 36,5 322,3
72065 Fibrindlisis en territorio portal 120 120" x 2* 48,7 332,8
72066 Fibrindlisis en shunt portocava (tips) 90' 90' x 2* 36,5 325,3
72067 Fibrindlisis en fistula a.v. hemodialisis 90' 90' x 2* 36,5 271,5
72068 Fibrindlisis en arterias del miembro inferior 90' 90' x 2* 36,5 328,4
72069 Fibrindlisis en arterias del miembro superior 90' 90' x 2* 36,5 325,3
72070 Fibrindlisis terminoadrtica o aortoiliaca 90' 90' x 2* 36,5 328,4
72071 Fibrindlisis de arteria renal 90' 90' x 2* 36,5 2745
72072 Fibrindlisis de troncos viscerales digestivos 90' 90' x 2* 36,5 2745
72073 Fibrindlisis de injertos vasculares 90' 90' x 2* 36,5 325,3
72074
208 Procedimientos terapéuticos: laser y recanalizacion mecanica
72081 Arterial 100' 100' x 2* 40,5 35,0
72082 \Venoso 100 100" x 2* 40,5 35,0
209 Procedimientos terapéuticos: farmacoangiografia
72091 Tratamiento desdrdenes vasoespasticos 60' 60' x 2* 24,3 59,2
72092 Tratamiento hemorragia digestiva 60' 60' x 2* 24,3 59,2
210 Procedimiento terapéutico: embolizacién
72101 Embolizacion de varicocele bilateral 120' 120' x 2* 48,7 121,4
72102 Embolizacion de varicocele unilateral 80' 80' x 2* 32,4 80,7
72103 Embolizacion tumoral (paliativa o prequirdrgica) 110 110' x 2* 44,6 111,8
72104 Embolizacion de malformacion vascular 120' 120' x 2* 48,7 147,5
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72105 Embolizacién bronquial 110 110' x 2* 44,6 144,0
72106 Embolizacién de hemorragia digestiva alta o baja 110 100' x 2* 42,1 150,7
72107 Embolizacién de hemorragia por traumatismo 100' 100' x 2* 40,5 148,6
72108 Hemorragia de rifiones en estadio final 90' 90' x 2* 36,5 79,5
72109 Embolizacién esplénica 110' 110' x 2* 44,6 143,4
72110 Embolizacién de varices esofagicas 100' 100' x 2* 40,5 139,9
72111 Embolizacién hepética 110' 110' x 2* 44,6 143,4
72112 Embolizacién de aneurismas 90 90' x 2* 36,5 189,1
72113 Otras embolizaciones 90' 90' x 2* 36,5 189,1
72114 Quimioembolizacidn hepatica 90' 90' x 2* 36,5 70,9
72115 Embolizacién venosa pélvica 100' 100' x 2* 40,5 114,4
72116 Embolizacién pulmonar 120 120' x 2* 48,7 105,4
72117 Embolizacién de comunicaciones portosistémicas 120' 120' x 2* 48,7 105,4
72118 Embolizacién de shunt portocava (tips) 110 110' x 2* 44,0 94,2
213 Proc. terap.: extraccion cuerpo extrafio intraluminal
72131 Cuerpo extrafio arterial 90' 90' x 2* 36,5 109,5
72132 Cuerpo extrafio venoso 90' 90' x 2* 36,5 109,5
72133 Cuerpo extrafio en via hiliar o tubo digestivo 90’ 90' x 2* 36,5 145,0
72134 Cuerpo extrafio uroldgico 90' 90' x 2* 36,5 145,0
214 Procedimientos terapéuticos: filtros de cava
72141 Filtro temporal de cava 50' 50" x 1* 14,1 248,6
72142 Filtro definitivo de cava 50 50'x 1* 14,1 145,6
72143 Filtro de cava mas fibrinolisis asociada 60' 60' x 1* 16,9 405,8
72144 Retirada de filtro de cava 50' 50'x 1* 14,1 39,2
215 Procedimiento terapéutico: catéter venoso central
72151 Catéter sin reservorio subcutaneo 80' 80' x 1* 22,6 72,6
72152 Catéter con reservorio subcutaneo 80' 80" x 1* 22,6 87,3
72153 Catéter sin tracto subcutaneo 50' 50 x 1* 14,1 60,5
72154 Catéter con tracto subcutaneo 60' 60' x 1* 16,9 63,3
72155 Retirada y control de catéter 50 50'x 1* 14,1 20,7
72156 Cambio de catéter 50' 50' x 1* 14,1 55,0
216 Procedimientos terapéuticos: digestivo
72160 Drenaje biliar percutaneo externo 60' 60' x 1* 16,9 64,3
72161 Drenaje hiliar percutaneo interno-externo 60' 60' x 1* 16,9 64,3
72162 Dilatacién via biliar 100 100" x 2* 40,5 141,0
72163 Endoprétesis biliar 90' 90' x 2* 36,5 283,7
72164 Tratamiento percutaneo de la litiasis biliar 120' 120' x 2* 48,7 160,6
72165 Colecistostomia percutanea 50' 50'x 1* 14,1 58,4
72166 Dilatacion percutanea del conducto pancreatico 100' 100' x 2* 40,5 122,6
72167 Colecistolitotomia percutanea 50' 50' x 2* 14,1 129,3
72168 Gastrostomia y gastroyeyunostomia percutanea 50' 50'x 1* 14,1 67,3
72169 lleostomia y colostomia percutaneas 50' 50' x 1* 14,1 67,3
72170 Dilatacion de estenosis en tubo digestivo 80' 80' x 2* 324 147,3
72171 Endoprotesis tubo digestivo 70 70 x 2* 28,4 269,8
72172 Shunt portocava (tips) 150' 150' x 2* 60,8 557,6
72173 Sonda de alimentacion enteral 40' 40' x 1* 11,3 20,1
72174 Cistogastrostomia percutanea 50' 50' x 1* 14,1 58,2
72175 Colocacién percutanea de prétesis en c. panc. 120' 120' x 2* 48,7 48,7
72176 Tratamiento percutaneo de nédulos hepéticos 50' 50' x 1* 14,1 18,8
220 Procedimientos terapéuticos: urologia y ginecologia
72200 Nefrostomia percutanea 50' 50' x 1* 14,1 58,2
72201 Endoprétesis ureteral y uretral 90' 90' x 2* 36,5 276,8
72202 Cistostomia percutanea 40' 40'x 1* 11,3 55,3
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72203 Dilatacién percutanea de estenosis ureterales 100' 100' x 2* 40,5 129,5
72204 Tratamiento percutaneo de la litiasis renoureteral 120 120" x 2* 48,7 152,2
72205 Catéter ureteral 80' 80' x 1* 22,6 66,6
72206 Recanalizacion tubdrica 100 100" x 2* 40,5 116,5
72207 Oclusién ureteral 80' 80' x 2* 32,4 81,2
72208 Dilatacion de estenosis uretrales 70' 70 x 2* 28,4 119,0
72209 Oclusién de trompas de Falopio 100' 100' x 2* 40,5 103,4
223 Intervencionismo en térax
72231 Colocacién de proétesis en vias respiratorias 90' 90' x 1* 25,4 275,2
224 Intervencionismos en muasculo esquéletico
72241 Inyeccién terapéutica intradsea 40' 40' x 2* 16,2 21,8
225 Otros intervencionismos
72251 Recambio de catéteres de drenaje (cualquier localizacién) 30' 30'x 1* 8,5 26,1
72252 Retirada de catéteres de drenaje (cualquier localizacién) 30' 30'x 1* 8,5 12,9
72253 Desobstruccion de catéteres de drenaje (cualg. localizacion) 4.4
72254 Drenaje de colecciones liquidas (cualquier localizacion) 40' 40'x 1* 11,3 51,0
72255 Esclerosis de cavidades (cualquier localizacion) 50' 50' x 1* 14,1 24,8
*Un médico raditlogo
*Dos médicos raditlogos
MAMA
Mamografia
233 72331 Mamografia dos proyecciones 20' 15' 2,8 2,0
72332 Mamografia mas de dos proyecciones 30' 15' 3,3 25
72333 Mamografia localizadas 15' 10' 2,0 14
72334 Mamografia magnificacién 15' 10' 2,0 1,4
72335 Galactografia 40' 40' 6,9 11,1
72336 Neumogquistografia 20' 20' 3,4 2,3
72337 Radiografia pieza quirdrgica de mama 20' 20' 3,4 23
72338 Mama restante 15' 15' 2,6 1,7
72339 Mama restante mas de dos personas 20' 20' 3,4 2,4
72340 Mamografia screening 15' 10' 2,0 1,5
72341 Mamografia con prétesis 30 15' 3,3 25
235 Intervencionismo de mama
72351 Colocacion de arpdn guia con plantilla 60' 60' 10,3 9,6
72352 Colocacién de arpdn guia con estereoataxia 60' 60' 10,3 9,6
72353 Arpon manual 60' 60' 10,3 9,5
72354 Paaf (puncion-aspiracion con aguja fina) palpable 30' 30 51 4,8
72355 Paaf (puncion-aspiracidn con aguja fina) estereoataxia 60' 60' 10,3 8,1
72356 Bag (biopsia con aguja gruesa) palpable 30' 30 51 75
72357 Bag (biopsia con aguja gruesa) estereoataxia 60' 60’ 10,3 10,9
72358 Marcadores postbag 60' 60’
ESTUDIOS PEDIATRIA
250 Estudios pediatria
(Ademas de las exploraciones expuestas en el catalogo
general existe alguna exploracion pediatrica que puede
presentar variaciones que hacen aconsejable figurar
en este listado)
72501 Radiografia lateral cavum. 10' 5 1,1 0,8
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72502 Kilovoltada anteroposterior y lateral laringe 15' 5' 1,3 1,1
72503 Estudio de coanas 20' 20' 3,4 4,1
270 Estudios digestivos pediatricos
72701 Esofagograma anteroposterior y lateral 20 10' 2,2 3,4
72702 Eséfago gastroduodenal 30 10' 2,7 4,5
72703 Transito completo 50' 10' 3,6 6,9
72704 Enema opaco 30 30 51 5,9
72705 Colostograma 20' 20' 3,4 4.1
72706 Estudio malformacién anorrectal 30' 30' 51 6,6
290 Estudios uroginecolégicos pediatricos
72901 Urografia intravenosa 40' 10' 3,2 6,8
72902 Nefrostograma 20' 10' 2,2 41
72903 Cums (cistouretrografia miccional seriada) 30 10' 2,7 5,2
72904 Genitografia 30 30 51 6,6
300 Intervencionismo pediatrico
73001 Desinvaginacién con suero guiada por us. 60' 60' 10,3 7,4
73002 Desinvaginacién con bario 60' 60' 10,3 11,4
73003 Desinvaginacién con aire 60' 60' 10,3 10,8
VARIOS
500 Postproceso de la imagen
75001 Reconstruccion multiplanar * 20' 25 14
75002 Reconstruccion 3D * 20' 25 14
75003 PMI y otras * 60' 7,4 4,1
75004 Estudios dinamicos * 60' 7.4 4,1
75005 RM funcional * 60' 7,4 4,1
501 Exploraciones ex vivo
75011 Exploraciones de piezas quirdrgicas 20' 20' 34 2,3
75012 Exploraciones en cadaveres 20' 20' 34 2,3
502 Telerradiologia
75021 Consulta por telerradiologia 20' 25 14
75022 Diagnostico por telerradiologia 20' 25 1,4
510 Consulta externa
75101 Consulta externa 20' 25 1,4
520 Visita planta
75201 Visita planta 40' 4,9 2,7
530 Interconsulta radiolégica
75301 Interconsulta radiolégica 20' 25 14
*Si sélo existe una consola el tiempo de uso sera el
de ocupacion de sala (tos).
540 76000 Consentimiento informado 7 0,8 0,4

Observaciones: Los tiempos resefiados pueden oscilar
significativamente en funcién de mdltiples parametros:
complejidad anatémica de la lesion, necesidad de sedacion/
anestesia, tiempo de hemostasia en el lugar de puncién,
equipamiento de la sala, dotacion de personal cualificado,

tiempo de limpieza de la sala, etc.
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