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PREAMBULO

Lo Radiologia, que también se ha llamado Diagnéstico por la Imagen o
Radiodiagnéstico, es una especialidad médica en evolucién constante. En 1895 Wilheim
Réentgen detecté una nueva forma de radiacién proveniente de un tubo de rayos
catédicos. Desde este inicio, nuevas técnicas de imagen han aparecido y se han
diversificado utilizando como fuente, no sélo radiaciones ionizantes sino también, los
ultrasonidos y la resonancia magnética nuclear para formar imdgenes del cuerpo
humano. La aparicién de la ecografia, la tomografia computada o la resonancia
magnética han permitido un mejor y mds répido diagnéstico del enfermo, visualizando
estructuras anatémicas de dificil acceso hasta su aparicién, lo cual ha llevado al

desarrollo de pautas terapéuticas mds eficientes y sencillas.

La Radiologia es, pues, la especialidad médica que tiene como fin el diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades, utilizando como soporte técnico fundamental las
imdgenes y datos funcionales obtenidos por medio de radiaciones ionizantes, no
ionizantes y otras fuentes de energia. Comprende el conocimiento, desarrollo, realizacién
e inferpretacién de las técnicas diagndsticas y terapéuticas. Este amplio catdlogo de
servicios que prestan los radiélogos hace que nuestra especialidad, bien administrada,

puede dar grandes rendimientos en la atencién a los pacientes.

Lo utilizacién de tecnologias en los departamentos de Radiologia se ha
implementado bajo una concepcién parcial de los diferentes procesos asistenciales,
careciendo de una visidn integral e integradora en relacién a la atencién éptima de

nuestros pacientes.

Debemos recordar que la misién de un servicio de Radiologia es la realizacién e
interpretacién de pruebas radiolégicas de forma integrada y secuencial para conseguir
una orientacién diagnéstica de los pacientes y, en ocasiones, la aplicacion de

tratamientos guiados por la imagen. Ademds de realizar exploraciones e informes, el



radiélogo se implica cada vez mds en el proceso asistencial por una parte, asumiendo el
papel de consultor y asesor del clinico indicando la prueba radiolégica més efectiva y
eficiente y, por ofra, realizando los procedimientos intervencionistas; en definitiva,

interviniendo en el manejo asistencial del paciente.



1. INTRODUCCION

La lectura de pilas de placas, la pelea con los negatoscopios y las grabadoras son
un recuerdo lejano para los radidlogos... Los radidlogos, los clinicos y los pacientes se
han acostumbrado a las eficiencias increibles que han resultado de la utilizacién
progresiva de nuevas técnicas basadas en las tecnologias de la informacién y la

comunicacién (TIC)'.

El desarrollo tecnolégico que acontece, tanto en nuestra sociedad como en las
diferentes modalidades diagndsticas presentes en los servicios de Radiologia (Tomografia
Computada, Imagen por Resonancia Magnética, etc) han hecho que, desde ya mucho
antes de la introduccién de la informdtica en nuestra vida cotidiana?, los radiélogos nos
hayamos propuesto como reto mejorar nuestra actividad mediante la introduccién de
nuevas tecnologias. Estas tecnologias, entre otros aspectos, han permitido el desarrollo
explosivo de las modalidades antes referidas y de sistemas de informacién sanitaria (SIS)
basados en TIC, como los Hospital Information System (HIS), los Radiology Information
System (RIS) o los Picture Archiving and Communication System (PACS) que han
incrementado la eficiencia de los procesos administrativos asi como de los procesos

departamentales de un departamento de Radiologia.

Como veremos en capitulos posteriores, esta denominacién clasica de RIS y PACS,
aunque sigue sobreviviendo en la actualidad, ha quedado superada y cuando hablamos
de SIS del dmbito radiolégico nos referimos a ellos principalmente con el término PACS.
El desarrollo de estos sistemas ha sufrido tal avance en los Ultimos afios que se ha venido
a considerar a la Informdtica de Imagen (“Imaging informatics”) como una sub-

especialidad radiolégica®.



1.1. PROYECTOS DE DEPARTAMENTOS DIGITALES.

1.1.1.  Hisforia, concepto y definicidn

Como hemos referido anteriormente, ya desde la segunda mitad del siglo XX, los
radidlogos muestran interés y exploran nuevos métodos de transmitir las imdgenes
generadas en nuestro departamento tanto con fines diagnésticos como educativos®”’,
usando la tecnologia disponible en ese momento: circuitos cerrados de television (Figura
1.1). Sin embargo, con la creciente incorporacién de ordenadores en hospitales de EEUU
ya desde el afo 1966, encontramos soluciones computarizadas para desarrollar

soluciones de citaciones, informado y facturacién, aunque atn de forma muy incipiente®.

En este sentido, el naciente desarrollo de sistemas digitales permite, en el comienzo
de la década de los afios 707, el disefio y construccién de un sistema para procesar y
digitalizar radiografias médicas (Figura 1.2); al mismo tiempo nace el proyecto “Missouri
Automated Radiology System” (MARS), que podemos considerar el primer RIS'® y que
utiliza un lenguaje de programacién informdtico ideado “ad hoc”, el “Massachusetts

General Hospital Utility Multi-Programming System (MUMPS).

Figura 1.1 Consolas de TV emisora (izquierda) y receptora (derecha) en la UCLA Center for Health Sciences

para realizar sesiones clinicas a distancia. Tomada de Steckel, 1972. Radiology*

No es hasta la década de los afios 80 cuando, junto con la introduccién de las

computadoras en las unidades de Medicina Nuclear para el procesamiento de la



informacién dindmica de estudios gammagrdficos'' y la gestion de la actividad
administrativa de un servicio y la aparicion de nuevas técnicas diagnésticas (modalidades)
radiolégicas originalmente “digitales” como la Tomografia Computada (TC) o la Imagen
por Resonancia Magnética (IRM), los investigadores se plantean la necesidad, utilidad y

el coste de sistemas digitales para procesar y archivar este tipo de imdgenes'”.

El profesor Lemke es el primero en introducir el concepto de presentacion vy
comunicacién de imdgenes digitales en una conferencia en la Universidad de Berlin en
el afio 1979 como embrién de los actuales sistemas PACS. En el afio 1982 se celebra

en California la primera conferencia sobre sistemas PACS'.

Figura 1.2 Primer sistema de digitalizacién. Tomada de Ausherman et al. 1971. Houston Conference on

Computer and System Sciencies Proceedings’.

Podemos considerar la década de los 80 como la década de oro de nuestra
especialidad; desde entonces la Radiologia pasa a ser uno de los corazones de la
atencién médica impulsada no solo por el florecimiento tecnolégico de las nuevas

modalidades diagnésticas (TC, IRM, etc) sino también por la aparicién de nuevos



contrastes radiolégicos, de medicina nuclear, cateterismo, etc.'® En este nuevo entorno,
en el que la incorporacién de la TC y la IRM con imagen digital nativa representando ya
el 25% de la actividad de un departamento de Radiologia, los radiélogos exploran el uso
de estas nuevas tecnologias, con un objetivo final: convertir a un departamento de
Radiologia en TOTALMENTE digital. Es en estos afios 80 cuando surgen, a la sombra de
mUltiples congresos y reuniones cientificas, muchos trabajos en los que ya se habla
formalmente de sistemas PACS y RIS'. Sin embargo, incluso desde estos inicios, autores
como Bauman et al.'” plantean lo inapropiado del término PACS usado para designar al
conjunto de tecnologias que servirdn para gestionar un departamento integramente
digital, puesto que es demasiado vago y no incluye siquiera una referencia a la Unica y
mds importante funcién realizada en nuestro departamento: la interpretacion de las

imdgenes digitales.

Sea como fuere, el término ha acabado imponiéndose con éxito en la literatura, pero
las ventajas descritas por los diferentes autores en cuanto a la gestién digital han
permanecido mdés o menos inalteradas: recuperacién de imagenes de forma rdpida,
transmisién de las imdgenes a donde se solicitan, representacién de las imagenes donde
se necesitan, uso simultdneo en mdltiples dreas, disposicién inmediata de las imégenes
tras su adquisicién por el personal autorizado e incluso disponibilidad de estudios e

informes recientes de los pacientes.

En los afios 80 las capacidades de las TICs permiten realizar los primeras
implementaciones de estos sistemas'® pero, como establecen Cox et al.'? las limitaciones
de estas tecnologias hacen necesario revisar algunos aspectos tecnolégicos
(fundamentalmente en los sistemas de redes y representacién de imégenes) que hay que
tomar en consideracién para desarrollar sistemas eficientes; otros autores establecen que,
de forma realista, solo estédn en el comienzo de comprender los requerimientos de los
sistemas que componen un PACS® o RIS ?', por lo que no se estd preparado para
implementar un sistema que pueda gestionar los requerimientos de un gran

departamento de imagen; no obstante encontramos reflexiones, recurrentes también en



la literatura actual, sobre el peligro que conllevan estos sistemas por la posible reduccién
en la interaccién con los especialistas #. Todos estos proyectos luchan, por un lado,
contra las limitaciones tecnolégicas del hardware poco capaces de gestionar la
informacién generada por casi un 75% de placa simple o analégica del total de la
actividad de un departamento de Radiologia y, por otro, con la falta de entendimiento
de los programadores de software de cudl es el funcionamiento real de un servicio de

2! Por ello, la industria comienza a desarrollar sistemas que hagan

Radiologia
desaparecer la placa convencional, haciendo disponible Fuji el primer sistema de

Radiografia Computadorizada (CR) comercial en 1983 ?* (Figura 1.3).

Figura 1.3 Primer CR comercial vendido por Fuji en 1983. Tomado de Huang, 2010. PACS and

Imaging Informatics Basic Principles and Applications?®

Sin embargo, lo cierto es que, en esta década el nimero de unidades CR en Japdn
apenas llegard a ser de 256, mientras que en Europa y en EEUU sobrepasardn con
dificultad las 35 y 30 unidades respectivamente?. Ademds, los usuarios también tratan
de participar creando grupos de trabajo (como el “Radiology Information Systems
Consortium”) para desarrollar guias de implementacién a los programadores de software

que permitan cubrir los requerimientos especificos de los departamentos de Radiologia®.

Lo madurez de estas tecnologias no es total y los diferentes proyectos siguen

encontrandose con serias dificultades en su implementaciéon realizando proyectos muy
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modulares y realmente experimentales?, sufriendo un porcentaje importante de ellos un

estancamiento que hace dudar de la bondad de su relacién coste-beneficio?’.

Aln con el pesimismo de estas pruebas iniciales, en los primeros afios de la década
de los 90 bastantes instituciones se interesan en la puesta en marcha de proyectos de
PACS; estos proyectos abarcan desde planes de “largo alcance”, que surgen con el
propdsito de afectar a todo un departamento de radiologia (los menos), hasta proyectos
de “menor” alcance en los que se trata de explorar la tecnologia disponible para una
pequefia seccién (radiologia pedidtrica, de urgencias, etc)?®. La disparidad de propésitos
o alcance de estos proyectos hacen necesaria aclarar una definicién de estos sistemas?®’
que Greinacher establece como aquel que consta de al menos una o de varias
modalidades, una red de comunicacién, un sistema de almacenamiento intermedio y/o
a largo plazo y una estacién de revisién (y/o postproceso). Esta definicién es considerada
ya desde entonces de minimos (no por las dificultades en su implementacién sino por el
alcance y por la vision de los mismos); en este mismo articulo Bauman defiende la
clasificacién en proyectos de miniPACS y en PACS de larga escala y realiza un estudio
para, a nivel mundial, identificar entre 85 instituciones la implementacién de PACS de
larga escala (“large PACS”). En este estudio concluyen que a finales del 95 existen hasta
23 “large PACS”(Figura 1.4), habiéndose casi “doblado en tan breve espacio de tiempo”
el nimero de instalaciones tomando como referencia un estudio que realizaron en el afo

93.

Para estos autores un “large PACS” es aquel g.e dispone de los siguientes elementos:
operacién de una forma diaria, conexién al PACS tres o mds modalidades y que existan
terminales de revision tanto dentro como fuera del departamento de Radiologia. Estos
requerimientos tan poco exigentes para la consideracién de “large PACS” se deben a
que todavia la tecnologia hardware necesaria para propuestas mdas amplias estd poco
desarrollada; como botén de muestra existen varios articulos en los que se reflexiona
sobre la topologia de red como uno de los aspectos a tener en cuenta, puesto que al ser

la espina dorsal de un PACS es la que condiciona su rendimiento o flexibilidad %'
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En nuestro entorno mds préximo, Europa, el proyecto del hospital del Danubio-
SMZO (Viena) es el que tiene una concepcién mds ambiciosa de una implementacién
PACS, situdndose en un concepto mds complejo como es el hospital “todo digital”*? o lo
que posteriormente se ha conocido como “filmless”. Sin embargo, tras arrancar en el
afo 1992, cinco afos después, se publica la revisién de este proyecto que nos revela el
verdadero alcance del mismo (analizando la organizacién del trabajo, el uso del sistema
en rutina diaria, la percepcién de los radiélogos y médicos y las ventajas e inconvenientes
del sistema, etc.). El proyecto presta servicio a una plantilla no muy amplia (21 radiélogos
y 41 técnicos, en un Hospital de 853 camas), la IRM se integra 3 afos después del
comienzo del proyecto, existe un gran porcentaje de imagen radiolégica analégica
(posteriormente digitalizada), solo a unos pocos clinicos externos al departamento de
radiologia se les permite el acceso a las imégenes del PACS, para acabar concluyendo

que ni tan siquiera se puedan probar beneficios econémicos®.

Large PAC Systems

1988 Yes University Hospital Graz

1989 Yes Hokkaido University Hospital

1989 The Credit Valley Hospital

1992 Yes Danube Hospital—SMZ0

1992 Yes Free University of Brussels, PRIMIS
1992 Yes Madigan Army Medical Center
1992 Yes UCLA Health Sciences Center

1992 Yes University Hospital of Geneva

1992 Yes University of Florida

1992 Yes Wright Patterson AFB Medical Center
1993 Yes Baltimore VA Medical Center

1993 Yes Brooke Army Medical Center

1993 Yes University of Pittsburgh

1903 Viborg County Hospital

1994 Brigham & Women's Hospital

1994 Conquest Hospital

1994 Houston VA Medical Center Hospital
1994 Osaka University Hospital

1984 Samsung Medical Center

1994 Toshiba Hospital

1994 Univ. of California San Francisco
1984 University of Virginia

1995 Hospital of the Univ. of Pennsylvania

Figura 1.4: Tabla tomada de Bauman, 1996. Journal of Digital Imaging®.

En Espafia durante estos afios surgen las primeras experiencias en el uso de sistemas

PACS en los hospitales Vall d"Hebron de Barcelona y Principe de Asturias de Alcalé de
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Henares 3%%%3¢. en ambos casos las conclusiones son similares: los resultados

preliminares demuestran una serie de ventajas funcionales, pero el elevado coste de
adquisicién y mantenimiento, junto con algunos problemas técnicos hacen pensar a los
autores que la implantacién como sistema de uso generalizado para todas las
modalidades de imagen no pueda ser una realidad a corto plazo en la mayoria de los

centros.

En este contexto, y si atendemos a la procedencia geogrdfica de los diferentes
investigadores de esta tecnologia, podemos observar que el desarrollo de los proyectos
de PACS es diferente en los EEUU, Europa y Asia'®. En los EEUU el desarrollo e
investigaciéon se realiza fundamentalmente por agencias gubernamentales y por los
fabricantes. En Europa los equipos de investigacién, dada su dificultad para conseguir
los componentes (fabricados en Asia o en los EEUU), dedican sus esfuerzos a probar los
elementos tecnolégicos de un PACS** pero sobre todo al modelado del mismo: el
proyecto MIMOSA?* surge porque “aunque haya gente que no esté de acuerdo en el
modelado de la gestién de la imagen, debe resultar claro para todo el mundo (usuarios
y también la industria) que, en una gran extension, el concepto de PACS no ha tenido
éxito como se esperaba hace 10 afos. La principal razén para explicar esto se asocia
con la gran variedad de expectativas de usuarios, el foco en los aspectos tecnoldgicos
antes que en los requerimientos de usuarios, la falta de estdndares adecuados y el hiato
entre las necesidades de los usuarios y las capacidades de los sistemas”. En Asia es Japén
quien lidera el desarrollo e investigacién y lo hace desde una concepcién de proyecto
nacional pero muy ligado al fabricante, de tal forma que los investigadores tienen poca
oportunidad de intervenir en el modelado o modificacién de las especificaciones técnicas
del sistema. La realidad de la instalacién de estos sistemas es que a finales del siglo
pasado tan solo encontramos apenas 30 sistemas que pudiéramos considerar
“Enterprise”, es decir aquel que se instala en organizacién de més de un hospital, con

ambulatorios®.
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No es hasta la llegada del nuevo milenio cuando comienzan a aparecer y
generalizarse los proyectos de PACS, aunque para algunos autores siguen existiendo
ciertas limitaciones, sobre todo en el lado de la presentacién de las imagenes y del
software *'. Pero, en este comienzo del siglo XXI, ya existen proyectos que evaltan como

itivo el ficacia d [ 42,43, | dad i |
positivo el coste eticacia de estos sistemas ; aunque lo que verdaderamente impulsa

su desarrollo tecnoldgico es la aparicién de dos elementos en la “escena” radiolégica:

Internet y el TC helicoidal.

La revolucién digital que genera Internet, producto de la masiva aceptacién tanto
del publico en general como de los investigadores en particular de la World Wide
Web***, supone la llegada del “futuro digital” tanto a nuestros hogares como a las
instituciones académicas. Los radidlogos, médicos por excelencia muy “tecnolégicos” no

asisten como sujetos pasivos a esta revolucién sino que quieren participar en y de ella.

Por otra parte la tecnologia de TC helicoidal, que nos ofrece una mejora sustancial
en nuestros diagndsticos (por la mayor rapidez, resolucidon espacial y cobertura
anatémica), plantea el reto de la gestién de un nimero de imégenes sustancialmente
superior*®*’. Para enfrentarse con la gran cantidad de imédgenes que proporciona el TC
helicoidal el radidlogo debe pasar inevitablemente a la revisién de los estudios en
formato electrénico (en modo “apilado”), dejando atrds el tradicional modo de revisién
en “mosaico” “®; ademds, esta nueva forma de adquisicién permite nuevos métodos de
estudio gracias a las reconstrucciones multiplanares, volumétricas, etc., imposibles de

acometer con el método tradicional *°,

Es por ello que los investigadores concluyen que las ventajas del departamento de
radiologia digital son arrolladoras: el proceso es eficiente, poderoso y fundamentalmente
cientifico; no existen contras, tan solo retos que hay que enfrentar, el principal: la inercia
*_ El desarrollo tecnolégico ya posibilita subir al nuevo escalén: el registro médico

>1%* v la creacién de sistemas PACS

electrénico (Electronic Patient Record: ePR) integrado
de alcance “wide” (amplio), empresarial (“Enterprise”) o regional #°#%5¢°_En este sentido

podemos considerar, por sus dimensiones y pretensiones como proyectos “Enterprise”, al
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del Departamento de Asuntos de Veteranos estadounidense °' y al de la Autoridad

6263 E| proyecto “Veterans Affairs Healthcare Enterprise”

Hospitalaria de Hong Kong
(VAHE) se puso en marcha en el afio 2000 e involucra a una red de 172 hospitales de
veteranos y numerosas clinicas ambulatorias para 25 millones de veteranos. El proyecto
de la Autoridad Hospitalaria de Hong Kong comprende una red de 43 hospitales pUblicos
para 7 millones de personas comienza como un proyecto piloto en el afio 2002. Ambos
se pueden considerar el embrién de esta nueva etapa en los sistemas PACS, en los que

su principal caracteristica es su cardcter “empresarial”, lo que lleva aparejado

importantes esfuerzos de infegracion.

Para ello la industria, los usuarios y las organizaciones cientificas se agrupan para
crear una iniciativa que permita, en un marco tecnolégico, el desarrollo de proyectos

né64

mds ambiciosos: es la iniciativa “Integrating the Healthcare Enterprise”®*. Algunos

exploran de forma limitada la utilizacién de tecnologias de Internet (servidores WWW)

para su uso en la distribucién de las imdgenes alojadas en los sistemas PACS>3¢>"!

protocolo que finalmente es aceptado por el estdndar DICOM e incorporado como parte
del mismo’®’%”3. De entre estos proyectos, en Europa, destacan por sus dimensiones dos
que son contempordneos al nuestro: “Pax Vobiscum” y el “HUSPACS”. El Pax Vobiscum®®,
desarrollado en una provincia sueca, es una empresa conjunta de 5 servicios de
radiologia, uno de tamafio medio y cuatro de pequefio tamafo, que realizan 185000
estudios al afo, en 48 salas radiolégicas, integrando los sistemas RIS y PACS vy
distribuyendo fuera del servicio los resultados de imagen e informes; el segundo,
HUSPACS, desarrollado en el distrito finlandés de Helsinki y Uusimaa, constituyéndose
como uno de los mayores PACS del mundo al incluir 21 hospitales, 9 hospitales de
“atencién primaria”, 53 centros de atencién primaria que atienden a 1.400.000
ciudadanos, gestiondndose 20 TB de datos de aproximadamente 1 millén de exémenes

anuales e implementado bajo el modelo “Application Service Provider” (ASP), para los

archivos de largo plazo y el sistema de respaldo.
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En Espafa los primeros proyectos que nacen compartiendo la filosofia de amplio
alcance en los primeros afos del siglo XXI son el proyecto Zurbarén del Servicio
Extremefo de Salud (SES) 7, iniciativa que surge en el afio 2003 y que tiene como
alcance todas las dreas de salud del mismo y el proyecto Ykonos, también comenzado
en el ainio 2003 por iniciativa del SESCAM que, aunque se origina con una visién global
similar, se implementa en una primera fase implicando 4 de las 8 gerencias de atencién
especializada’. Debido a la dificultad de un proyecto de esta envergadura otfros servicios
de salud, como la Comunidad Valenciana, optaron en el afio 2000, por la implantacién
por fases : digitalizacién de los servicios de radiologia, implantacién de sistemas PACS
en cada uno de los hospitales para luego converger, ya en 2013, en un modelo de
amplio alcance que afecta a 22 hospitales y 18 unidades de prevencién de cdncer de
mama como hemos podido comprobar en el proyecto GIMD (Gestion de Imagen Médica
Digital) en la Comunidad Valenciana, para cuya implantacién se establece una duracién

de cuatro afos 7.

En el afio 2005 surge otro gran proyecto, el “National Programme for IT”, el NPT’
que también podemos considerar Enterprise. Dicho proyecto abarca a todo el Reino
Unido agrupado por regiones y entre sus objetivos destacan: la creacién de un repositorio
centralizado de resimenes de historia clinica de pacientes, la eleccién y citacién de
personal asistencial, la creacién de un sistema electrénico de prescripcién, la
implementacién de una red nacional de telecomunicaciones, el desarrollo de PACS
regionales (que se espera que estuviera completado a lo largo del afno 2009), sistemas
de ayuda a atencién primaria, correo electrénico y el “Health Space”, un sitio en Internet
seguro, que da acceso a los pacientes a su Registro Resumen de Atencién’’. Este proyecto
comparte el modelo con nuestro proyecto Zurbardn siendo, obviamente, de una

dimensiéon mayor.

Los proyectos de implementacién PACS siguen su desarrollo hasta nuestro dias pero,
tal y como refieren Faggioni et al.”®, la principal corriente es definirlos sistemas PACS

como el componente multimedia del “futuro” registro médico electrénico. El intenso
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desarrollo de los servicios disponibles en Internet hace que los ciudadanos consideren
como el siguiente paso natural el acceso a sus datos de salud, por lo que el siguiente
movimiento seria la creacién de un portal radiolégico; sin embargo, dada la
especificidad y la alta tecnificaciéon de los resultados radiolégicos actuales, estos
proyectos pasan, ineludiblemente, por evitar la posible malinterpretacién o mal uso de
las pruebas por parte de los pacientes °. El reto actual para los proyectos PACS es el de
dar respuesta a la necesidad de comparticién de imagenes entre diferentes empresas de

salud por el aumento de la movilidad de los pacientes entre ellas’*®.

1.1.2.  Desarrollo Tecnoldgico

El éxito de los sistemas PACS se debe a tecnologias “hardware” desarrolladas en la
década de los 80 y, mayoritariamente, en la de los 90. Dichos sistemas se han venido
beneficiando, tal y como se puede deducir de la famosa la ley de Moore®', de la
duplicacién de la capacidad de los elementos computacionales cada dos afos, lo que
hace que la mayor parte de la tecnologia utilizada en el momento actual haya superado
con creces las capacidades de elementos pasados. A efectos de resumen histérico

describiremos algunas de ellas:

e Digitalizadores de placa radiolégica convencional: Desarrollados para el uso
clinico por Kénica y Lumisys, son el embrién necesario para la total
digitalizacién del departamento de Radiologia aunque se encuentran
actualmente en desuso.

e Los primeros dispositivos CR fueron creados por Fuji y aunque actualmente
estdn siendo reemplazados por sistemas “Direct Radiography” (DR) son, sin
duda, la razén del éxito de los primeros proyectos PACS®,

e Los dispositivos de almacenamiento se han clasificado tradicionalmente en 3
tipos: “online” o corto plazo (en linea y proporcionada por discos duros),
“nearline” o largo plazo (casi en linea y proporcionada por discos dpticos o

cintas almacenados en “jukebox” o armarios robotizados) y “off line” (fuera
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de linea y proporcionada por discos o cintas almacenados en estanterias
convencionales), en funcién de la disponibilidad medida en tiempo. El éxito
de los sistemas PACS reside, en gran medida, en la eleccién equilibrada de
los distintos tipos de almacenamiento. Ademds, la funcién de
almacenamiento ha sido progresivamente mejorada por sistemas de discos
NAS (Network Attachment Storage) y SAN (Storage Area Network), que
posibilitan la descarga, en prdcticamente tiempo real, de cualquier imagen
(es lo que se conoce como archivo “vivo”); de entre aquellas dos, los sistemas
SAN se adaptan mejor a los ingentes requerimientos de almacenamiento (de
PBytes) de un sistema PACS de gran envergadura. Por otra parte, el acceso
rapido a datos ha disminuido (sino précticamente eliminado) el cuello de
botella que suponia el almacenamiento en sistemas de archivo de armarios
robotizados (“jukeboxes”); estos sistemas, aunque de gran capacidad y bajo
coste, tenian el inconveniente de una baja velocidad de recuperacién de los
estudios, lo que obligaba a utilizar complejos algoritmos de “prefetching”

) 88 en el software de los sistemas PACS, para disponer de todas

(precarga
las imégenes de los pacientes que iban a ser sometidos a una exploracién y
asi posibiltar comparaciones entre estudios previos y actuales.

Dispositivos de visualizacién: Los primeros monitores presentaban una
resolucién de apenas 0,5 megapixeles (Figura 1.5), adecuados para
visualizar solo imdgenes de “baja” resolucién espacial, como los TC e IRM.
En los inicios del proyecto nos encontramos con monitores de hasta 5
megapixeles de resolucién, con entornos de escritorio en los que el radidlogo
se “mueve” en 3 monitores diferentes. Tras los primeros andlisis de los
aspectos tecnolégicos de los sistemas PACS, en la literatura se intenté
diferenciar entre estaciones de diagnéstico primario y estaciones de revisién,
intentando distinguir su uso por radiélogos y por clinicos respectivamente. Sin
embargo, posteriores estudios revelaron que las diferencias entre ellas eran

fundamentalmente de comodidad, puesto que no existia diferencia en la
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capacidad diagnéstica entre estaciones conformadas por PC comunes y

estaciones elaboradas ad hoc para puestos radiolégicos, lo que se conoce

785

como “estaciones de trabajo

Figura 1.5: Prototipo de sala de estaciones de trabajo en UCLA. Tomada de Huang, 2003. Computerized

Medical Imaging and Graphics'®

Dispositivos de redes: A finales de los afios 90 ya empiezan a usarse redes
locales con “alta capacidad”®para transmitir grandes cantidades de
informacién: redes Ethernet, fibra (FDDI) y una desaparecida tecnologia
denominada UltraNet®”, la de mds capacidad. Las redes “Asynchronous
Transfer Mode” (ATM) permiten por primera vez en el afo 1995 la
interconexiéon de “redes amplias” (WAN) con redes locales (LAN) para
transmitir radiografias digitalizadas y TAC entre la Universidad de California
y el Hospital Monte Sinaf de San Francisco®.

Dispositivos de computacion: Es indudable que el desarrollo de los proyectos
digitales en los departamentos de Radiologia ha ido acompasado con el
desarrollo de la computacién. La computacién ha sufrido un desarrollo
espectacular desde la llegada a los hogares de los sistemas PC, como por
ejemplo los: Commodore VIC-2 de 1980; PC IBM 5150 de 1980; Sinclair
ZX Spectrum de 1982. Desde entonces la capacidad de estos sistemas ha

avanzado de tal forma que los dmbitos empresarial y doméstico han acabado
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fundiéndose, llegando incluso a validarse sistemas de “tabletas” para la

visualizacién de imégenes médicas por parte de la FDA en el afio 20119,

1.1.3.  Desarrollo de Esténdares

Aunque sin duda el desarrollo tecnolégico fue el que contribuyé al éxito de los
sistemas PACS, no es menos cierfo que el desarrollo de estdndares es el que ha
contribuido a su expansién. De entre estos estdndares queremos destacar: Internet,
Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM), Integrating the Healthcare
Enterprise (IHE) y Health Level 7 (HL7).

De la misma forma que el desarrollo tecnolégico de los 90 posibilité, en el mundo
de la telemdtica, el aumento espectacular del nimero de redes informdticas para formar
lo que hoy conocemos como Internet, no debemos olvidar que, sin la estandarizacién de
la comunicacién entre ordenadores mediante el protocolo TCP/IP, aquella no hubiera
sufrido una expansién tan importante. Aunque Internet inicialmente surgié con fines
militares y de investigacién, la utilizacién que se hace de la red ha trascendido con creces
estos fines originales y es utilizada con multiples propésitos *°?, de tal forma que se ha
convertido actualmente en el estdndar de facto en la comunicacién telemdtica. Desde
entonces se comenzé a utilizar con multiples propésitos en el drea de la Radiologia,
comenzando en el Annual R.S.N.A. Meeting de 1992, En nuestro dmbito, los primeros

1.94

trabajos desarrollados sobre los posibles usos de Internet”™ y la implementacién de un

servidor WWW radiolégico con fines docentes”™ corresponden a este autor siendo

elaborados en los afios 1994 y 1996.

Lo generalizacién de redes de interconexién entre dispositivos (de diferente
naturaleza) solo garantiza el intercambio de datos, pero no asegura que estos sean
realmente utilizables. Es por eso que se necesita un compromiso de interoperabilidad
para que los diferentes dispositivos sean capaces de utilizar la informacién. Esta tarea fue
acometida conjuntamente por el American College of Radiolgy (ACR) y la National

Electrical Manufacturers Association (NEMA) creando, y posteriormente evolucionando,
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un estdndar desarrollado conjuntamente. Asi nacieron dos versiones sucesivas: la
primera, denominada ACR-NEMA Standards Publication No. 300-1985 y la segunda,
ACR-NEMA Standards Publication No. 300-1988 que mejoraba la anterior y cuyos

objetivos fundamentales eran los siguientes:

e Promover la comunicacién de informacién de imagen digital sin importar el
formato de la fuente que lo genere o el proveedor de la maquina.

e Facilitar el desarrollo y expansién de los P.A.C.S., que también pueden estar
conectados con otros sistemas de informacién hospitalaria como el H.I.S. o
el R.I.S.

e Permitir la creacién de bases de datos de informacién diagnéstica que
puedan ser interrogados por una gran cantidad de mdquinas distribuidas

geogréficamente.

Este estandar ha evolucionado para ser llamado en la actualidad D.1.C.O.M.?
(Digital Imaging and Communications in Medicine), y afiade a los objetivos de las dos

versiones previas estas caracteristicas:

e Es aplicable a un entorno de redes informdticas. Las anteriores versiones
solamente eran aplicables a un entorno "punto a punto”.

e Especifica cdémo las mdquinas que guardan un estado de conformidad con el
estdndar deben reaccionar ante comandos y datos que estdn siendo
infercambiados.

e Concreta niveles de conformidad. Las versiones previas tan sélo especificaban

un nivel minimo de conformidad.

La importancia de este estdndar no reside sélo en los objetivos que se ha propuesto
sino, también, en que se trata de un esfuerzo cooperativo de organizaciones mundiales,
destacando en Europa el C.E.N. TC251 y en Japén el JIRA (Japan Industries Association

of Radiation Apparatus). Esta caracteristica es muy importante al permitir que el objetivo
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de desarrollarse en un entorno de W.A.N.s (Wide Area Network: Redes de gran drea) sea

realizable.

El estdandar HL7, es un estdndar que hace referencia al nivel 7 (nivel de aplicacién)
del modelo Open Systems Interconnection (OSl), propuesto por la International Standard
Organization (ISO); su objetivo fundamental es simplificar el intercambio de datos entre
apliaciones médicas de multiples vendedores, enfatizando en el formato en el que los

datos deben ser traspasados de unos sistemas a ofros.

Aunque estos estédndares tecnoldgicos facilitan el intercambio intensivo de datos

. . ) 97 . . s u . n64
entre sistemas informdticos”, estos no consiguen impedir “escenarios perversos”®* que
arruinan la necesaria coordinacién entre los diferentes actores del proceso asistencial.
Para mejorar la relacién entre los diferentes sistemas o servicios de la “Empresa de Salud”

E?®'% como marco de encuentro entre investigadores, fabricantes,

surge la iniciativa IH
administraciones y sociedades cientificas, en el que se consensua un modelo de
integracién que optimice la atencién a los pacientes. Esta iniciativa, en principio limitada
al marco de la Radiologia, se extenderd progresivamente a mds “dominios”, abarcando
précticamente todos los que podamos contemplar en la empresa de salud: laboratorio,
cardiologia, oncologia radioterdpica, etc. En Espafa la primera institucién que adopta
las especificaciones elaboradas por esta iniciativa es el SES, haciéndola referencia

fundamental en su Plan de Sistemas de Informaciéon (PSI)'%*'% y aplicandola, no solo a

sus proyectos de Radiologia sino, también a los proyectos Cornalvo y Jara.

Estos estdndares e iniciativas no son sino la respuesta a la necesidad creciente, que
tienen clinicos, gestores o autoridades sanitarias, de conseguir servicios de intercambio
de informacién sanitaria (conocidos por “Health Information Exchanges” (HIE)'® que
permitan una mejor atencién, evitando las tradicionales islas de informacién en las que

se han convertido la gran mayoria de los departamentos clinicos.



22

1.2. EVALUACION DF SISTEMAS DFE INFORMACION CLINICOS:

Varios estudios apuntan que la implantacién de cualquier Sistema de Informacién
Clinico (CIS), que en Gltimo término reportan mejoras muy importantes en la calidad de
la atencién a los pacientes, de forma “sorprendente” solo una minoria de proyectos de
implantacién informan que se pueden considerar un completo éxito'”. Ademds, la
evaluacién de un proyecto de Sistemas de Informacién se ha considerado y se considera

un aspecto relevante en su implantacién, entre otras razones, por el coste econémico.

Pero la gran dificultad estriba en qué aspectos de la implementacion de un sistema
PACS evaluar: su utilidad, su uso, su calidad, el retorno de la inversién que proporciona,
etc.'” Diferentes trabajos han hecho énfasis en analizar aspectos individuales de su
implementacién como la eliminacién de la placa radiolégica, la disminucién del espacio
necesario para archivarlas, la mejora en el acceso a las imdgenes e informes o la
capacidad operacional del sistema. Este énfasis en aspectos individuales, hace que se

hayn publicado muy pocos trabajos que lo hagan desde una vision holistica o global

109,110

Ademds en los primeros artficulos se valoraban fundamentalmente las barreras a su
implantacién, entre las que destacaban la resistencia de los clinicos a la implantacién de

"%y la complejidad del sistema, producto de la

las tecnologias de la informacién
variedad de perfiles profesionales implicados, de la dificultad técnica y de la poca

uniformidad organizativa de los departamentos''".

Lo que si podemos afirmar es que nos encontramos ante el reto de valorar unos
sistemas “dificiles”, tanto de implantar como de evaluar''?, no existiendo en la literatura
un método Unico que nos permita realizarla desde una aproximaciéon holistica. Podriamos
disponer de una visién global mediante la agregacién del andlisis de varios aspectos

individuales (Tabla 1.1).
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La evaluacion tecnoldgica, que tiene en consideracion las caracteristicas
operacionales del sistema (capacidad de almacenamiento, capacidad de
integracién de modalidades, etc.).

La aceptacién clinica cuyo foco es evaluar el impacto percibido por los
usuarios al utilizar el sistema.

La evaluacién organizativa o transaccional, que se orienta a valorar la
repercusién del sistema en la productividad tanto individual como colectiva.
La aproximacién econémica cuyo interés fundamental es valorar el coste

econdémico y financiero del proyecto.

Tipo de Barrera Proceso Innovacién en la Organizacion

Inicio Redefinicién Clarificacién Rutina
c v O
Lo 0 O S
Econémica X 2 L o
ot S5 EQ
Técnica g X § < X
. . o '35 =
Organizativa EZ X 8 X
= <C a-
Humana X X
Tabla 1.1
(Adaptada de Paré et al.2007. Int J Med Inform.™)
1.2.1.  Evalvacién Tecnoldgica.
En los inicios de los proyectos PACS una gran cantidad de autores evaltan el

rendimiento de los elementos tecnolégicos puesto que estos se muestran como un claro

factor limitante para el desarrollo de los mismos: se valora su capacidad de

almacenamiento

4683113114 g velocidad de trasmisién de imdgenes en redes locales o

redes interhospitalarias, capacidad de proceso de las estaciones de trabajo®, etc.

Lo madurez actual de las tecnologias hace que estos trabajos hayan quedado

obsoletos puesto que lo realmente importante es disponer de indicadores que nos

permitan hacernos una idea, aunque sea de forma somera, de las dimensiones del

proyecto posibilitando asi su encuadre en las categorias anteriormente mencionadas

“small”, “large” o “Enterprise” PACS.
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No existen autores que propongan sistematizar para evaluar las dimensiones o
capacidades tecnoldgicas de un proyecto PACS; tan solo algdn autor, como Inamura et
al. en su revisién de los proyectos PACS asidticos''®, utiliza los siguientes indicadores: las
dimensiones del hospital en el que se implanta, el nGmero de terminales, el nGmero de

modalidades a integrar y el almacenamiento anual (en TB) del sistema.

1.2.2.  Evalvacién Aceptacién Clinica.

Podemos definir “aceptacién clinica” como el deseo demostrable de emplear un
sisema de informacién para las tareas para las que se ha disefado''®. Aunque el
desarrollo de los elementos hardware de los sistemas PACS ha madurado a lo largo de
los afios, parece que la evolucién del software no ha sido similar, haciendo que algunos
proyectos “fracasen” por falta de aceptacion de los usuarios ''. Es por ello que algunos
autores consideran que la evaluacién de la aceptacién clinica es la mds importante en

S 109,118

un proyecto PAC , para lo que se necesitan modelos que nos proporcionen el

marco adecuado.

Aunque existen varios modelos utilizados para evaluar la percepcién de los usuarios
sobre la implantacién de sistemas PACS, la realidad es que existen pocos trabajos que
midan este aspecto. Por un lado nos encontramos con aquellos que valoran él éxito en
su implantacién segin el modelo propuesto por Delon'"” y por otro nos encontramos con
modelos de aceptacién como la “Technology Acceptance Model” (TAM) o la “Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology” (UTAUT), variante desarrollada por

Venkatesh'*® y que es el més utilizado'*''#1211%,
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Estos modelos definen una serie de constructos® que se pueden clasificar, en funcién
de su capacidad de “predecir” el uso del sistema, en determinantes (expectativa de
desempeno, facilidad de uso, influencia social y condiciones facilitantes), condicionantes
(ansiedad, eficacia propia y actitud para el uso) y moderadores (sexo, edad y experiencia

laboral).

Estos modelos de “aceptacién tecnolégica” sugieren que las creencias sobre la
expectativa de utilidad y lo facilidad de uso determinan la propia intencién del
comportamiento en la adopcién de una tecnologia. Sin embargo en el dmbito sanitario
parece ser que el factor mds determinante es la expectativa de utilidad antes que la

facilidad de uso.

Dicho modelo consta de varios constructos (Figura 1.6):

Expectativa de
Desempeiio

Facilidad de

Intencién de Frecuencia
Uso Uso de Uso

Influencia
Social

Condiciones
Facilitantes

Sexo Edad Experiencia | | Voluntariedad

Figura 1.6: Esquema de relaciones de algunos constructos de la UTAUT.

@ En Psicologia, cualquier entidad hipotética de dificil definicion dentro de una teoria cientifica; un
constructo es algo de lo que se sabe que existe, pero cuya definicién es dificil o controvertida (p.ej.
inteligencia, personalidad, creatividad).
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a)  [Expectativa de Desempenro (PE)

Se define como el grado en el que un individuo cree que el sistema le ayuda a
obtener beneficios en el trabajo. Este constructo es considerado como uno de los
principales determinantes a la hora de aceptar la incorporacion de una TIC y parece

estar moderado por la edad y el género'*.

El modelo UTAUT'? propone a modo de ejemplo una serie de items a evaluar por

encuestados:

e encuentro Util el sistema en mi trabajo.
o el uso del sistema me permite realizar tareas més deprisa.
e el uso del sistema aumenta mi productividad.

e i usara el sistema mejoraria mis oportunidades de ascender.

b)  Facilidad de Uso (EE)

La facilidad de uso se define como el grado de sencillez que proporciona el sistema
para poder realizar las tareas encomendadas. Al igual que en el apartado anterior, la

UTAUT establece que se encuentra moderada por el género y la edad.
La propuesta de items UTAUT para evaluar este constructo serfa:

e miinteraccién con el sistema es clara y comprensible,

|II

o s fdcil hacerse “hdbil” con el sistema.

e es facil de usar.

c)  Inflvencia social (S)

Se define por el grado en el que un individuo percibe que ofros compaferos o

superiores le “presionan” a usar el nuevo sistema. Su importancia es dificil de establecer
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puesto que en lugares en los que existe una obligatoriedad de uso de la tecnologia sélo
parece ser importante en las primeras etapas. La UTAUT sugiere que la influencia social

estd moderada por el género.
La propuesta de items UTAUT para evaluar este constructo seria:

e personas que influyen en mi comportamiento piensan que deberia usar el
sistema.
e personas que son importantes para mi piensan que deberia usar el sistema.

e en general la organizacién ha avalado el uso del sistema.

d)  Ansiedad (Anx)

La utilizacién del sistema queda condicionada por la actitud con la que el usuario se
“enfrenta” al sistema. Obviamente un grado de ansiedad alto contribuird a una mala

percepcién del mismo.
La propuesta de ftems UTAUT para evaluarlo serfa:

e me siento inseguro usando el sistema.
e me da miedo pensar que pueda borrar una gran cantidad de informacién.

e dudo en usar el sistema por si cometo errores que no pueda corregir.

e)  Actitud para el uso (ATT)

Se define como una reaccién afectiva generalizada al usar un sistema. Se
corresponde con sentimientos positivos o negativos por parte de un individuo a la hora

de realizar la tarea.

La propuesta de ftems UTAUT para evaluar este constructo seria:

e usar el sistema es una mala/buena idea.
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e usar el sistema es una tonteria/inteligente.

e usar el sistema me resulta desagradable/agradable.

f) Condliciones facilitadoras (FC)

La utilizacién del sistema puede ser influida por el contexto en el que se provee la
atencién al usuario; se define como el grado en el que un individuo cree que existe una
infraestructura técnica y organizativa para prestar soporte al sistema. Este constructo

parece estar condicionado por los moderadores edad y experiencia.
La propuesta de items UTAUT para evaluarlo serfa:

e tengo los requisitos para usar el sistema.

e tengo el conocimiento necesario para usa el sistema.

e el sistema no es compatible con otros sistemas que uso.

e una persona especifica o grupo estd disponible para mi asistencia con las

dificultades del sistema.

g)  FEficacia propia (SE)

La eficacia propia sirve para valorar el grado en el que la persona se considera

“habil” en el uso de las tecnologias informdticas.
La propuesta de ftems UTAUT para evaluarlo serfa:

e podria completar mi trabajo incluso si no existiera nadie alrededor que me
ayudara con el sistema,
e podria completar mi trabajo usando el sistema si dispusiera de mucho tiempo

para ejecutar el trabajo para el que estd disefiado el software.
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h)  Intencién Conductual (BJ)

Se define como la probabilidad subjetiva de que un individuo se comprometerd con
un comportamiento dado. Evalta la intencién de utilizacién del sistema (“Behavioral

Intention”).
La propuesta de ftems UTAUT para evaluarlo serfa:

e tengo intencién de usar el sistema en los siguientes meses.

e predigo que usaré el sistema en los siguientes meses.

En el caso de implantacién de tecnologias “obligatorias” desde el punto de vista
institucional, las respuestas a las preguntas anteriormente formuladas son equivalentes a
la frecuencia de uso del sistema, puesto que, aunque no existiera realmente “intencién”
de uso no existe mds alternativa que su utilizacién. En por ello que consideramos mds
adecuado plantear en una encuesta un item que evalte de forma mds clara la intencién

real de uso del sistema, es decir no por “obligacién”.

Las teorias anteriormente expuestas focalizan su evaluacién en analizar cudl de los
constructos estudiados son los realmente predictivos de la intencién y frecuencia de uso
de una tecnologia que se implanta; no tratan de establecer cudl de ellos se pueden
considerar escalas de éxito, estableciendo implicitamente que él éxito en la implantacion
de una tecnologia es su frecuencia e intencién de uso. Sin embargo Duyck et al.'® s
independizan varios que consideran verdaderas escalas de aceptacién de una tecnologia
a implantar: la expectativa de desempefio (PE), la facilidad de uso (EE), la actitud para el

uso (ATT) y la ansiedad (ANX).

1.2.3.  Evalvacién Organizativa.

Los sistemas PACS son sistemas disefiados para operaciones directas informdticas,
pero su uso no ha contribuido en muchas instalaciones a mejorar los procesos

asistenciales, ni aun habiendo conseguido la operacién en modo “filmless” (sin
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pelicula)'®. Por ello se hace necesario adoptar una metodologia que permita evaluar la
madurez de dichos sistemas en el sentido de adecuacién a las diversas realidades

organizativas y en la mejora de los procesos existentes.

No es hasta el final del siglo XX, cuando comienzan a existir SIS maduros desde el
punto de vista tecnoldgico, en los que se intenta realizar una evaluacién enfocada a los
asuntos organizativos '%. Autores fuera del sector de la salud, como Davenport '%/,
establecen la necesidad de desarrollar indices que valoren la capacidad que tienen los
SIS de transformar los procesos (industriales). Para ello proponen varios tipos de
indicadores: de estructuracién (p.ej. nimero de procesos desorganizados convertidos en
transacciones rutinarias), geogrdficos (p.ej. ndmero de procesos que hagan
independientes las geografia de la realizaciéon del proceso, de automatizacion (p.ej.
nimero de procesos en los que se reemplaza la labor humana) e indicadores de
desintermediacién (p.ej. nimero de procesos que permiten conectarse a dos agentes
previamente “separados”). En el caso de un servicio de radiologia podriamos identificar
varios procesos en los que se puede intervenir, como por ejemplo las listas de trabajo
que deben ser originadas para cada modalidad (con el objetivo Gltimo de evitar la

captura de datos de forma manual) o los sistemas de revisién de estudios radioldgicos

previos '%.

En el sector de la salud, y para los Sistemas de Informacién Hospitalarios (HIS), Haux
129 . . .
considera que se pueden suponer maduros si cumplen con una serie de

caracteristicas:

e Estén construidos sobre sistemas globales de informacién, al modo de “Cloud
Computing”, frente a arquitecturas locales.

e Se produce un uso del SIS tanto por profesionales como de los pacientes.

e Se usan los datos no solo para propésitos administrativos y de atencién del
paciente, sino también para la investigacién clinica y la planificacién en

salud.
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e Se focalizan los objetivos del SI, no tanto en la resolucién de problemas
técnicos, como en la gestion del cambio y la informacién estratégica, usando
lo que conocemos hoy por tecnologia de “big data”'*

e El cambio de gestién de datos, fundamentalmente alfanuméricos, a imagenes

clinicas e incluso datos moleculares.

En este mismo sentido, la Healthcare Information and Management Systems Society
(HIMSS) construye una buena herramienta para el andlisis y clasificaciéon de las
funcionalidades de la Historia Clinica Electrénica (HCE) alcanzadas por las instituciones
de salud: el Modelo de Adopcién HIMSS. Con este modelo (de madurez) la HIMSS
propone cuantificar el grado de avance HCE en las organizaciones Tabla 1.2. Como
podemos ver, la presencia de un sistema de radiologia digital con disponibilidad de
imagenes en la HCE eleva la madurez de la organizaciéon hasta el nivel 6. En la encuesta
realizada por dicha organizacién, en el afio 2010 y en los Estados Unidos, solo el 20%

de las instituciones encuestadas se encontraba en nivel 4 o superior "'

Nivel Caracteristicas de las funcionalidades alcanzadas

/ La organizacién no usa papeles en el contexto del uso de una HCE.

Implementacién del ingreso de datos por medio de plantillas en al menos un drea de

Servicios.

Posee un sistema de radiologia digital con disponibilidad de imagenes en la HCE.

La informacién clinica puede ser compartida por medio de estdndares de intercambio

de datos.

6 Este estadio permite a las organizaciones intercambiar efectivamente los datos clinicos

de sus pacientes con otfras organizaciones.

Posee bases de informacién que posibilitan la agregacién de datos clinicos tanto en

la captura como en el andlisis Utiliza técnicas de inteligencia de negocios como data

warehouse y mineria de datos (data mining) para capturar y analizar los datos.

Mejora los protocolos de atencién por medio de soporte para la toma de decisiones.

Sistema de prescripcién electronica completamente implementado en al menos un servicio clinico.

5 Cuenta con funcionalidades de autoidentificacion por cédigo de barras o radiofrecuencia en el contexto de
un sistema de farmacia integrado para maximizar la seguridad de los pacientes.

Sistema estructurado de érdenes médicas implementado y almacenamiento de los informes en un
repositorio de datos clinicos comun.

Segundo nivel de soporte para la toma de decisiones relacionado con protocolos de medicacion
implementado.

Sistema de documentacién clinica implementado (por ejemplo, signos vitales, notas de enfermeria, balance

y prescripciones médicas) en al menos un servicio médico.

Primer nivel de sistema de soporte para la toma de decisiones implementado en cuanto al chequeo de

3 errores en el ingreso de las prescripciones (por ejemplo, deteccién de interacciones droga-droga, droga-
enfermedad, droga-laboratorio, droga-alimentos, duplicaciones y otros).

Algin nivel de acceso a radiologia digital por medio de redes seguras o intranet institucional pero no
integrado en la HCE.
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Envio de informes de efectores de exdémenes complementarios a un repositorio de datos

clinicos comdn que permite el acceso de los profesionales.

2 Soporte de toma de decisiones rudimentario (chequeo de duplicaciones).

Utilizacién de terminologias clinicas controladas.

La informacién escrita sobre imdgenes se relaciona con el repositorio de datos clinicos (no las imégenes).

| Sistemas departamentales instalados (laboratorio, radiologia y farmacia, entre otros)

0 Sistemas departamentales no instalados

Tabla 1.2. Niveles de Madurez de la HIMSS

En el dmbito que nos ocupa, y para la implantacién de sistemas PACS, Van de

132133 plantean un método de medida de la madurez de un sistema PACS,

Wetering et al.
denominado PMM (“PACS maturity model”). Tras una exhaustiva revisién de la literatura,
estos autores identifican 3 “tendencias” en los aspectos organizativos tras la implantacién
de un sistema PACS: mejora de procesos radiolégicos-hospitalarios, integracion-

innovacién y PACS de empresa-Historia Clinica Electrénica; planteando la existencia de

5 niveles de madurez (Figura 1.7):

a)  Nivel T (Infraestructura):

El sistema tan solo provee de los niveles bdsicos de gestion de la imagen:
adquisicién, almacenamiento, distribucién y presentacién. En este nivel se presentan
muchos problemas debido a la ausencia de estdndares que permitan la transmisién de
informacién. Serfa, a nuestro modo de entender, un nivel de nula madurez, y solo podria
explicarse en implementaciones que se hayan realizado en periodos anteriores a la

adopcién de estdndares como DICOM vy de iniciativas como IHE'™*.

b)  Nivel 2 (Procesos PACS):

En este nivel se incluyen la optimizacién de las tareas bdsicas del nivel T,
incorpordndose procesos de calidad y comienza la integracién con otros sistemas fuera
del departamento de radiologia. Sin embargo, el foco del SIS estd todavia en la gestidn
de las imdgenes y se enfoca menos a la gestiéon de flujos intrahospitalarios. La transiciéon

a la operacion “filmless” es poco efectiva.
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c)  Nivel 3 (Capacidades clinicas)

Lo madurez del sistema debe proporcionar el acceso a imdgenes via web a todo un
hospital. Existe integracién entre los sistemas PACS-RIS-HIS, se puede controlar el flujo
de trabajo de las actividades realizadas sobre el paciente y existen herramientas de
teleconferencia o consulta, asi como de “e-learning”. La evolucién a este nivel requiere
que se extienda la vision mds alld de los datos de imagen vy el sisema PACS. Comienza
a ser amortizado por la capacidad de ofrecer imdgenes y documentacién asociada a los

clinicos, salas de cirugia y en algunos casos fuera de los limites del hospital.

d)  Nivel 4 (Integracién, gestion innovacién):

En este nivel el sistema tiene mecanismos de control estadistico y cuantitativo, de
o . : . : “ v -

ayuda al diagnéstico, permite el intercambio entre diferentes “empresas”, existe un inicio

en la integracién con el Registro Electrénico de Paciente o “electronic Patient Record”

(ePR), se tienen herramientas de “data mining” y permite la colaboraciéon clinica. Este

nivel constituye realmente un puente entre la optimizacién de procesos clinicos del PACS

y la adopcién de mds alcance que supondria la conexién ePR y el PACS “empresarial”.

e)  Nivel 5: (Cadena optimizada “en la empresa de salud”).

En este nivel ya existe una integracion completa con el ePR y existen procesos de

mejora continua.
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madurez
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c
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imagen PACS = Gestion del estodo + Intercambio entre = Plena integracion con
. + Colidod y frasparencia = Acciones clinicas basodas Smpresas el EPR centrado en el
+ Almacenamiento + Opfimizacion de los en imagenes + Inicio infegracién con paciente.
+ Distribucion basica procesos PACS - Integracién PACS/HIS/RIS PR

manuales

= Gestion del paciente y * Mineria de datos

.. * Inicio de la integracién flujo de trabajo «  Colaboracion clinica
+ Presentacién de los sistlemas.

\ ]\ JAN Teleconferencia )\ ) \

de la imagen

[ Nivel Madurez1 (" Nivel Madurez2 | [ MNivel Madurez3 | [ Nivel Madurez4 | [ Nivel Madurez 5 |
PACS PACS Capacidad Procesos Innovacién-Gestidn PACS
Infraestruciura Procesos Clinicos Integrada Optimizacién
tiempo

Figura 1.7 Gréfico de Escala de Madurez. Adaptada de Van de Wetering, 2009. International journal of

medical informatics32.

1.2.4.  Fvalvacién Econdmica.

La evaluaciéon de los costes econdmicos de un proyecto de sistemas PACS fue un
objeto de importante interés para los diferentes investigadores en los inicios de los afios
90 del pasado siglo XX '*. En este sentido se recogen bastantes trabajos en los afos
sucesivos en los que se demuestra que la implantacién de estos sistemas es coste-efectiva,
al producirse un ahorro significativo en los costes derivados del uso de la placa
radiolégica convencional “>#¥13¢13 " Algin autor informa que los costes operativos de un
PACS son discretamente mayores que los de la era tradicional, aunque acaba
concluyendo que los beneficios van més alléd de los medibles financieramente: mejora de
la eficiencia, mejora de la productividad, etc. "%'*'; sin embargo, existen trabajos que
demuestran la coste-efectividad de este tipo de proyectos calculando el ahorro que

produce la disminucién de la estancia media hospitalaria por la mejor eficacia de los

procesos extradepartamentales '*2.
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Pero la realidad actual nos demuestra que la evolucion tecnolégica hace que hoy
dia sea imposible adquirir sistemas radiolégicos “analégicos” (de la misma forma que se
hace muy dificil adquirir cdmaras fotogrdficas convencionales) y que la decisiéon de
instalar un PACS se ha convertido en una decisién estratégica, tanto para entidades

'8 como para entidades

privadas (que quieran mantenerse en el mercado de salud)
puUblicas (que quieran ofertar servicios sanitarios a poblaciones con alto grado de

dispersién).

Por tanto debemos considerar que la evaluacién econémica de estos proyectos se
debe realizar en la fase de toma de decisién y no a posteriori), por los altos costes

financieros del proyecto ''".
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2. OBJETIVOS

Afinales del afio 2001 se crea el Servicio Extremefio de Salud (SES) como organismo
auténomo de la Junta de Extremadura para ejercer las competencias en materia de
prestacién de servicios sanitarios que le sean encomendadas bajo los principios de
economia, eficacia, eficiencia, jerarquia, desconcentracién y descentralizacién,
coordinacién, armonizacién, solidaridad, participacién y equidad '**'**. Estos principios
orientan todas sus estrategias e incluyen a los Sistemas de Informacién, por lo que en el
afio 2002 se decide acometer la tarea de adaptarlos utilizando como mecanismo un Plan
de Sistemas de Informacién (PSI) '*. Este plan se constituye como el medio que identifica
el soporte tecnolégico y elabora el modelo bajo el que integrar todos los subsistemas
existentes en la organizacién. En él se dejé definido un plan de accién de entre cuyos
objetivos destacamos el proyecto de transformacién digital de los servicios de

Radiodiagnéstico de nuestra comunidad: proyecto Zurbardn 7.
Es en este marco en el que construimos los 3 objetivos primordiales de esta Tesis:
a) Implementacién del proyecto Zurbardn.

b) Adecuacién del proyecto Zurbarén al modelo general propuesto en el PSI.

120

c) Evaluacién de los aspectos tecnolégicos, de aceptacidon de usuarios y de

madurez '*2.

2. 1. IMPLEMENTACION PROYECTO ZURBARAN.

e Adecuaciéon de todos los servicios de Radiodiagnéstico a la era digital, esto
es, convertir fodas las modalidades diagnésticas en generadoras de imagen
en formato DICOM, incluyendo a la radiologia convencional.

e Implantacién de los elementos hardware y software imprescindibles para

poner en marcha un sistema de informacién de Radiologia, tanto en lo que
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atafie a la gestién de los procesos como a la gestion de las imdgenes
generadas en dicho departamento.
e Adecuacién de toda la infraestructura de red de telecomunicaciones del SES

para soportar la trasmisién de imdgenes médicas.

2.2. ADFCUACION AL MODELO DFL PLAN DFE SISTEMAS DF INFORMACION

En el modelo l6gico del Plan de Sistemas de Informacién del SES se describian como

objetivos los siguientes:

e Consecuciéon de: a) una Historia Clinica Electrénica (HCE) Gnica por paciente
del SES, b) accesible para todos los profesionales (independientemente del
nivel asistencial y de la unidad organizativa en la que presten servicio) y ¢)
disponible segin los criterios de consulta y visualizacién que se establezcan
para cada uno de los perfiles de usuarios. El paciente deberd ser Unico para
el sistema y, también, la organizacién deberé ser Unica para el paciente.

e Un dato determinado sélo deberd ser introducido una vez en un Sistema de
Informacién, haciéndolo disponible al resto de sistemas que lo precisen sin
necesidad de que se vuelva a introducir de nuevo. Del mismo modo, el dato
sélo debe mantenerse (actualizacién o borrado) en un solo sistema.

e Deberé estar normalizado en la identificacién:

o De pacientes

o De pruebas radiolégicas

o De materiales

o De productos farmacéuticos

e Deberé adoptar la iniciativa “Integrating the Healthcare Enterprise” (IHE)
como marco de interoperabilidad entre los propios subsistemas del SES vy
sistemas externos.

e Deberd considerar a cada Servicio de Radiodiagndstico como un servicio

para su Area de Salud y para la regién.
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2.3. FVALUACION

Se evaluaran los diferentes aspectos del proyecto una vez concluida su implantacién
y transcurrido un tiempo importante (de 2004 hasta 2014). Esto nos permitird hacernos
una idea de aspectos tan relevantes como: la implantacién tecnolégica, la aceptacién

por parte de los usuarios y la madurez del sistema de informacién.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. CREACION DEL SISTEMA PACS (PROYECTO ZURBARAN).

En el afo 2003, la Subdireccidon de Sistemas de Informacién del SES, de la cual yo
era Subdirector, presenté a la Gerencia del SES un proyecto PACS “Enterprise”cuyos
objetivos eran los avanzados anteriormente y que consistian bdsicamente en la
implementacién de un proyecto denominado “Proyecto Zurbarén”, bajo las premisas del

Plan de Sistemas de Informacién del SES.

En el primer trimestre de 2003 la Junta de Extremadura formalizé el contrato de
servicios y adquisicién tecnolégica para el SES para el desarrollo de dicho proyecto. El
pliego de prescripciones técnicas se estructuré en dos grandes apartados: la adquisicién
e implantacién de hardware y software por un lado y, por otra, la realizacién de servicios
de infegracién de dicho proyecto con los Sistemas de Informacién Sanitario del SES. El
montante total del proyecto ascendia a casi 6.000.000 €. La decisién de dicha

adquisicién se considerd de cardcter estratégico por la Direccién Gerencia del SES.

En este pliego se hacian expresos, por vez primera en Espafa, requerimientos de

interoperabilidad IHE (Figura 3.1).

BREQUERIMIENTOS DE INTEROPERABILIDND:

FORMULARIO DE CARACTERISTICAS IHE.

ox VES
= =d v v

demmmio  OK Sopoxtaios sn s Comeraios (00 Ociine) /- Pl oporiados segls worpemstsrsmsonm

Figura 3.1: Documento de requerimientos IHE para adquisicones del SES.
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Los requisitos de cumplimiento IHE no solo se aplicaron a la compra de la tecnologia

del proyecto Zurbarén sino también a todas las modalidades diagnésticas del SES,

adaptando todas a las era digital. Con motivo de un Plan Extraordinario de

Adquisiciones, también se compraron 10 Computed Radiography (CR) y un Direct

Radiography (DR), que junto con las unidades ya existentes en los servicios de Radiologia

de la regién consiguieron digitalizar todas las salas de radiologia convencional

hospitalarias del SES.

3.1.1.

Implementacién Tecnoldgica

Para la implantaciéon de todos los elementos hardware y software se elaboraria un

cronograma de implantacién del proyecto que contemplase tanto las acciones a

desarrollar en los SSCC del SES como en los diferentes hospitales. (Figura 3.2).
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En este sistema de implementacién se deberian contemplar los siguientes

a)

Figura 3.2: Cronograma de implantacién Proyecto Zurbardn

Hardware y software:

aspectos:
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Los trabajos en SSCC del SES consistirian en la instalacién y configuracién de los
servidores del proyecto en el Centro de Proceso de Datos (CPD). Este hardware debia
estar contituido fundamentalmente por servidores PACS, servidores RIS, servidores de

reconocimiento de voz y sistemas de almacenamiento.

El sistema de almacenamiento debia configurarse utilizando memorias a “corto
plazo” y “largo plazo”. Para el “corto plazo” debiamos contar con un sistema SAN con
capacidad de archivo de hasta 10 TB y un almacenamiento a “largo plazo” no robotizado
de alta capacidad con escalabilidad hasta 5 PB (tipo Content Addressed Storage, CAS,
Centera®). Esta memoria de “largo plazo”, presentaria dos caracteristicas muy ventajosas
para un proyecto PACS: a) es un sistema de almacenamiento con una velocidad de
recuperacién de estudios lo suficientemente répida que evitara el engorroso “prefetching”
8384 v b) seria lo suficientemente asequible para no encarecer el proyecto de forma
inasumible financieramente. La configuracion del sistema quedaria disefada

esquemdticamente como en la Figura 3.3 y la Figura 3.4.

ServSwitgh
Servidor RES
en Cluster
21SU 7 : — (PowerEdge [1400)
SUN E420 P .
Bandeja
: Teclado
G Bandeja Igl y Raton
Teclado
y Ratén %’ et }
3 Digital
‘!.. S Dictation
2 Servers
2 Print Server — 8
5
SUN V120 (Dell 530)
2 Web Seryer
SUN 250

Figura 3.3. Configuracién de 2 armarios con estanterias para servidores de software
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Clariion CX 600 Cantara

Figura 3.4. Configuracién en red de sistemas de almacenamiento

En cuanto a los trabajos desarrollados en los hospitales, éstos deberian consistir en:
a) la preparacién de la infraestructura, b) instalacién de componentes (estaciones de
trabajo y sistemas de conexion con el PACS), ¢) integracién de modalidades diagnésticas

con el sistema y d) en la formacién de los usuarios.

b)  Sistemas de telecomunicacion:

El proyecto Zurbardn debia estar sincronizado con el proyecto lterSalud, también
liderado por la Subdireccién de Sistemas de Informacién Sanitaria, y cuyo objetivo

principal es la renovacién de los sistemas de redes WAN y LAN del SES.

Un resumen de este proyecto, que nos representa la dimension del mismo, se expone

enla Tabla 3.1.

ITERSALUD

Redes LAN:

e Instalacion de unos 1900 puntos de cableado estructurado de
categoria 6 con instalacién eléctrica dedicada en centros de salud
(CCSS) y consultorios.

e  Mejora de elecirénica de red en CCS (100 Mbps)

e Mejora de electrénica de red en todos los Hospitales (1 Gbps)
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Redes WAN:

e Conexion de CCSS con centro proceso de datos (CPD) de SSCC (2
Mbps).

o  Conexiéon de hospitales con CPD (>34 Mbps, para originar el
“backbone” del SES).

Tabla 3.1. Principales “hitos” de la red del SES.

Estos datos incrementarian el ancho de banda de los Centros de Salud 35 veces y
60 veces el ancho de banda de los Hospitales en comparacién con la estructura de red
que se heredaba del extinto Insituto Nacional de la Salud (INSALUD), al recibir las

transferencias en materia sanitaria (Figura 3.5).
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Figura 3.5. Esquema de conectividad del INSALUD para la gerencia de Area de D. Benito. Afio 2001.

Para conseguir llegar al modo “filmless” se debia proceder a, mediante distintos
proyectos, la compra e instalaciéon de mdas de 6000 PCs, que renovaran el escaso y

deteriorado parque existentey dotase de nuevos PCs a los lugares donde no existian.

c) Gestion de las TICs
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Finalmente, y como plan necesario para dar soporte a todos estos proyectos
tecnoldgicos, la subdireccién de Sistemas de Informacién creé el Centro Distribuido de
Asistencia Técnica de Extremadura (CDATEX). Este proyecto debia poner en marcha todos
los elementos necesarios para monitorizar y dar soporte a los usuarios en el manejo de
las TICs, servicio totalmente necesario para la operacién de cualquier sistema PACS'.
Para este servicio se adoptd, como método, el denominado Information Technology
Infrastructure Library (ITIL®), que es considerado un estdndar mundial y comprende el
conjunto de mejores prdcticas para la administracién de servicios de tecnologias de la
informacién. El sistema se gestionaria con un “Service Level Agreement” '*, dada la

criticidad del mismo, para garantizar una disponibilidad mayor del 99%.
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Figura 3.6. Esquema global en red del Proyecto Zurbaran.

El resultado final debia dar lugar a la creacién de un sistema PACS “Enterprise” que
diese servicio en toda la Comunidad Auténoma Extremefa (cuya extensién geogréfica es
de 42000 km?2), y que abarcaria 12 hospitales, 98 centros de salud y 413 consultorios
locales; tal y como queda reflejado en la Figura 3.6 (suprimiendo centros de salud y

consultorios
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3.1.2.  Inferoperabilidad.

La imposibilidad de crear un Gnico sistema de informacién que diera satisfaccién a
cada una las necesidades de gestion del SES hizo que en el Plan de Sistemas de

Informacién se identificaran mltiples subsistemas (Figura 3.7).

W T

SISTEMAS DE INFORMACION CORPORATIVOS DE LAJUNTA DE
X TREMADLIRA,

Figura 3.7: Esquema donde se representan los mdltiples subsistemas detectados en el PSI del SES.

De entre los mUltiples subsistemas identificados, la Historia Clinica Electrénica (HCE)
es el principal y obviamente el més Gtil para la atencién sanitaria. Aunque se puede
afirmar que la HCE no es Unica, al estar compuesta por historias parciales distribuidas

14

con una visién y un formato de acuerdo al origen '*%, no es menos cierto que debe ser

Unica (al constar de datos Unicos) por y para el paciente.

Para poder conseguir este objetivo se hizo necesaria la interoperabilidad que evitaria
la duplicacién de datos y que, ademds, permitiese la creacién de nuevos flujos de trabajo

e informacién tanto intra como interdepartamentales, mejorando la eficiencia de estos.

En este sentido, y dentro del dmbito de los departamentos de Radiologia, la
interoperabilidad deberia facilitar la gestién de flujos de informacién de la cadena de
generacién de imdgenes e informado; pero también, interactuando con subsistemas

externos, teniendo la posibilidad de recibir directamente las solicitudes de dichos
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149-151

procedimientos . Es aqui donde la iniciativa IHE se convertiria en nuestro marco de

referencia 74 1041°2,

Sin embargo la interoperabilidad no se consigue con la simple adopcién de IHE
como marco de trabajo. De hecho, la adopcién de esta iniciativa marca el uso de dos
normas de gran importancia en la informdtica médica actual: DICOM y Health Level 7
(HL7), pero obligando a la insitutciones que las adopten a la “normalizacién” de ciertos
datos (p. ej. la identificacién de los pacientes). Es por ello, que se optaria por que la base
de datos poblacional de la Consejeria de Sanidad de Extremadura, denominada CIVITAS,
se convertiese en el sistema gestor de la identificaciéon de pacientes. No obstante, la
adopcién de este sistema como gestor Unico de identificacién de pacientes conllevaria

dos problemas que debieran ser solventados en los inicios del proyecto:

e El identificador de paciente, denominado Coédigo de Identificacién
Personal (CIP) consiste en una cadena alfanumérica de hasta 15 caracteres
(en términos numéricos tendria una capacidad de archivar hasta 100
billones de historias clinicas). Esta longitud no estaria contemplada en el
software de algunas modalidades diagnésticas (de frabricantes
especificos), por lo que en principio no estaban preparadas para recibir la
“lista de trabajo” o “DICOM worklist- desde un sistema externo. Sin
embargo, en la definicién del estdéndar DICOM ', se explicita con
claridad que el “Patient ID” (Identificador de paciente) tiene un “VR=LO",
esto es, que admite hasta 64 caracteres..

e En Espafia, se considera al segundo apellido como un atributo
imprescindible (si lo hubiere) para la correcta identificacién de los
pacientes. Pero los estdndares informdticos usados en la iniciativa IHE,
fundamentalmente HL7, heredan el modelo anglosajén en el que no existe.
Para solventar este problema, personal de la Subdireccién de Sistemas de
Informacién del SES participaria activamente en los grupos de trabajo de

IHE Espafia para, entre otros aspectos, determinar en qué campo se
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incluiria el segundo apellido. Como resultado de este trabajo, la iniciativa

incluyé en sus primeros documentos este importante requisito'** (Figura

3.8).
I‘ﬂIIIUUPGW 1= e
Identifier Type Code Pl
PID-5 Patient Name Family Name
Surname Fernandez
Given Name Manue!
PID-6 Mother's Maiden ~ Family Name
Name Surname Ferrer
Given Name
PID-11 Patient Address ' Street Address Avenida Alange § 4°-3* Escalera B
Other Designation
City 06083
State or Province 06

Figura 3.8: El segundo apellido se incorpora en el segmento “PID-6 Mother’s Maiden Name”. Véase que

el ejemplo aportado pertecene a un hipotético paciente extremefio.

La configuracién de interoperabilidad adoptada por el proyecto deberia quedar
construida para materializar el perfil “Scheduled Wortkflow” o flujo de Citacién de IHE
6380,99.98101.155 " que consiste en las tareas definidas en Figura 3.9; la implementacién de
este perfil mejoraria no solo la eficacia de los flujos de trabajo en el dmbito

intradepartamental del servicio de Radiologia sino también a nivel extradepartamental,

intra o interhospitalario '*°.

ADT
Patient Registration

Patient Registration

Order Placer

Image Display

Department
System Scheduler

— Order Filler —
e e Image Archive

: Tmage Manager
g LS Avattanjg, Query

PPS 4

o

In-Pro
5 Cm‘lﬁ::; Performed PPS

Procedure Step -Progress Acquisition
Manager N;lndal.itv

In
f Completed

Figura 3.9: Diagrama del Perfil 1 IHE. IHE Radiology Technical Framework.
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En IHE se definen actores y transacciones, pero se elude asignar a un SIS concreto

(RIS, PACS, HCE, etc) qué actor le corresponde. En el proyecto Zurbarén se asignaria a

cada sistema de informacién participante en este perfil (RIS, PACS, Jara, Civitas,

Modalidad diagnéstica) un actor de IHE (Tabla 3.2).

Actor Definicién” Sistema
Modalidad diagnéstica Cualquier sistema que adquiere y crea imégenes médicas estando el | CT, MRI, US
paciente presente.
Sistema responsable de afiadir y/o actualizar informacién demogréfica | CIVITAS, Jara

Registro Paciente en Admisidn

del paciente y la nueva informacién encontrada.

Emisor de érdenes Un sistema de hospital o de empresa que genera 6rdenes para varios | Jara
departamentos y las distribuye al departamento correcto.

Realizador de Ordenes Realizador de érdenes clinicas para ser programadas Jara

Repositorio de informes Sistema que recibe la exportacién de informes estructurados desde el | Jara

Gestor de Informes y los almacena

Creador de Informes

Sistema que genera y transmite el borrador (y opcionalmente definitivo)

informes de diagnéstico.

RIS (Zurbardén)

Archivo de imégenes

Sistema almacena a largo plazo objetos de evidencia tales como
imdgenes, estados de presentacién, Anotaciones sobre Imdagenes Clave

y Documentos de Evidencia

PACS (Zurbarén)

Visualizador de imagenes

Sistema que ofrece visualizacién de estudios de pacientes. Ademds,
puede soportar la recuperacién y visualizacién de los objetos de evidencia

seleccionados incluyendo  conjunto  de imdgenes, estados de

presentacién, Anotaciones sobre Imdgenes Clave, y/o Documentos de

Evidencia.

PACS (Zurbardn)

Gestor de imdagenes

Sistema que proporciona funciones relativas a almacenamiento seguro y

gestion de los objetos de evidencia.

PACS (Zurbardn)

Gestibn de pasos de los

procedimientos realizados

Un redistribuye la informacién de los Pasos de

Procedimientos Realizados de la Modalidad desde la Modalidad de

sistema que

Adgquisicién

RIS (Zurbarén)

3.1.3.

Tabla 3.2. *Adaptada de Chavarrfa, M. 148

Funcionalidades del sistema

El sistema implantando deberia proveer a los departamentos de Radiologia del SES

de herramientas para la citacién, la realizacién de los exémenes, el almacenamiento de

los estudios y el diagnéstico e informado de ellos.
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El sistema deberia proveer '** los medios para a) gestionar las citas, planificar
agendas y las distintas salas de un servicio de Radiologia de un modo dgil, flexible y
adecuado para cada servicio/usuario, b) integrar el médulo de informado y de dictado
digital (o reconocimiento de voz), sin detrimento de la utilizacion de plantillas en el mismo

['57:1584) ser capaz de

informe, ¢) acceder a los informes histéricos a tiempo rea
monitorizar el estado de cada prueba en tiempo real: solicitud, cita, admisién, en curso
y finalizacién del procedimiento, e) registrar fallos y anulaciones, f) anotar el personal
responsable del proceso y el material consumido y, finalmente, g) proveer el informe

radiolégico final al SIS responsable de su almacenamiento y presentacién.

En cuanto a la gestién de informes el sistema debia: a) controlar el proceso de
informado (dictado, escritura, correccién y validacién), b) permitir la utilizacién de
informes tipo y la utilizacién de reconocimiento de voz y c) incluir sistemas de codificacién

para su posterior andlisis.

El sistema también deberia proporcionar sistemas de facturacién (para contabilidad

analitica) y los datos necesarios para la elaboracién de un cuaderno de mandos.

Ademds de todas estas funcionalidades, que son comunes a todos los RIS, el sistema
deberia garantizarlas para poder ejecutarlas en un entorno de departamentos de
Radiologia situados en diferentes hospitales; por ejemplo, un radiélogo del Complejo
hospitalario de Badajoz (CHUB) deberia poder trabajar con listas de trabajo diferentes
cuando ejerza su actividad en el Hospital Infanta Cristina o en el Hospital Perpetuo
Socorro. También deberd permitir que cualquier radidlogo autorizado actie como tal
para otro hospital del SES si asi se acuerda (para permitir por ejemplo el informado de

estudios urgentes en aquellos hospitales deficitarios de personal).

Obviamente, el sistema también deberia permitir la gestién de las imégenes
radioldgicas. Para ello, el proyecto proporcionaria a los clinicos hardware con capacidad
suficiente (con pantallas con una resolucién de serie superior a 1 megapixel) ** para

ejecutar el software con las funcionalidades bdsicas (Figura 3.10): operaciones de escala
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de grises, de Zoom, de “lupa”, medidas en Regiones de Interés (ROI), distancias vy
dngulos, anotacién e identificacién de la imagen. No obstante, debian tenerse en cuenta
casos especiales que requieren pantallas especiales, como las consultas de algunas

especialidades, quiréfanos o salas de sesiones clinicas.

Figura 3.10. Cliente PACS con funcionalidades bésicas para la revisién de imégenes radiolégicas

En el dmbito de las estaciones de diagnéstico primario se debia proveer monitores
suficientes para realizar tareas de informado y de revisién de imdgenes simultdneos, asf
como las aplicaciones debian permitir la denominada Sincronizacién de Contexto. La
sincronizacién de contexto establece el método en el que aplicaciones diferentes se
conectan entre si (transmitiéndose datos de identificacién del paciente o estudio)

haciendo trasparente al usuario la presentacién de la informacién pertinente; un ejemplo

de ello es la propuesta del “Clinical Context Object Working” (CCOW)'®° (Figura 3.11).
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Figura 3.11 Estacién de diagnéstico primario, con monitores de alta resolucién y ofro para uso RIS.

Los monitores debian tener resoluciones de hasta 5 Mpx, que permitiesen la revisién,
sin pérdida de informacién, de mamografias digitales '¢'. Las estaciones de diagnéstico
incorporarian el software adecuado para realizar manipulaciones habituales sobre la
imagen: presentacién ordenada de las imégenes en funcién del tipo de estudio, paginado
de imdgenes, operaciones sobre la escala de grises, orientacién de la imagen, zoom,
pan, lupa, ROIls, medidas de distancia y d&ngulos, anotacién sobre imdgenes,
identificacién de imdgenes clave (“Key images”) y procesado 3D bésico (reconstrucciones

multiplanares y volumétricas).

3.2. EVALUACION DFL SISTEMA.

En el capitulo introductorio ya comentédbamos la falta de estudios que en este dmbito
abordaran el éxito de este tipo de proyectos desde un punto de vista holistico'®'"°. Por
ello, en este trabajo hemos optado por utilizar este método global, evaluando los
aspectos tecnolégicos, organizativos y de aceptacién clinica del proyecto, puesto que

creemos nos permitirdn definir mejor el éxito de la implantacién.
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3.2.1.  Aspectos Tecnoldgicos.

Como el objetivo principal de la valoracién tecnolégica es evaluar el rendimiento
(operacional) del sistema PACS implantado, hemos adaptado los indicadores

|H5

presentados por Inamura et al.'’, recogiendo los siguientes indices como evaluadores

de las dimensiones del proyecto y de la carga a la que son sometidos los diferentes

elementos tecnoldgicos del sistema.

a)  Almacenamiento fotal acumulado en el sistema.

b)  Almacenamiento anual (medido en Gb).

Q) Ndmero de pacientes/ario.

d)  Ndmero de exploraciones/ario.

e)  Numero de exploraciones/dia.

f) Ndmero de usuarios sanitarios/dia que acceden al sistema.
o Clinicos
o Radidlogos
o TER

g)  Ndmero de modalidades.

Lo recogida de datos para la obtencion de estos indicadores se ha realizado
consultando las bases de datos del sistema PACS (proyecto Zurbardn) y recopilando
informacién del proyecto. Si bien, para la variable nimero de usuarios/dia que acceden
al sistema se ha utilizado una estimacién consistente en el producto del ndmero de

usuarios existentes por cada fase de implantacién del proyecto corregido con un factor

derivado del porcentaje de respondientes del ftem de la encuesta (frecuencia de uso

autorreportada)''®.
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3.2.2.  Aceptacién Clinica.

a)  Modelo de Constructos:

El modelo adoptado para evaluar la aceptacién clinica del proyecto ha sido el
modelo propuesto por la UTAUT'?. Dicho modelo consta de los constructos ya referidos,
pero que hemos adaptado a nuestra realidad cultural y social, de tal forma que para
cada uno de los constructos hemos elaborado los siguientes items, que posteriormente

se incorporardn a una encuesta enviada a los usuarios:
o Expectativa de Desemperio (PE).

“Considera necesaria la implantacién de un sistema de radiologia digital que facilite

su actividad asistencial habitual.”
o Facilidad de Uso (EE).

"El programa informdtico estd correctamente disefiado para facilitarme mi actividad

|ll

asistencial habitua
o Inflvencia social (S)).

"La utilizacién del Proyecto Zurbardn se ha debido en gran parte a la influencia que

han tenido en mi mis superiores y/o compaferos.”
o Ansiedad (Anx).

"La utilizacién del sistema me causa actualmente una reaccién psicolégica préxima

a la ansiedad.”
o Actitud para el uso (ATT).

"Al comenzar el Proyecto Zurbardn me sentia francamente predispuesto a utilizar un

|II

sistema de radiologia digita
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o  Condiciones facilitadoras (atencidn uvsuvario) (FC).

"El sistema de soporte a usuarios es adecuado para resolver los problemas que se

producen en la operaciéon diaria del mismo.”
o Fficacia propia (SE).
"Tengo una gran habilidad en el uso de herramientas informéticas.”
o Intencién Conductual (BJ).

Como apuntdbamos en la introduccién, en este constructo hemos preferido
reelaborar los ftems evaluadores de tal forma que consigamos discriminar de forma més
precisa la intencién real de los participantes en el proyecto. En este sentido el item elegido
fue: “A dia de hoy considero que es necesaria la implantacién sistemas informdticos que
gestionen la radiologia digital y me prestaria de manera voluntaria a participar en

proyectos que mejoren el mismo.”

b)  Encuesta:

Para la evaluar la percepcién de los usuarios del proyecto se elabord una encuesta
cuya poblacién objetivo consistia en los 3910 usuarios del sistema, en todas sus

vertientes.

Para ello se solicité permiso, del Director Gerente del SES, para la publicacién de la
misma en el “Portal del SES” (Portal del Empleado). Esta se realiz6 mediante la
cumplimentacién de los formularios ofrecidos por la plataforma Formularios de Google®
(Figura 3.12: Primera pantalla del formulario de la encuesta publicado en el portal del
SES.Figura 3.12 y Figura 3.13). Aunque los items de la encuesta eran iguales, se decidié

publicar cuatro categorias diferentes en funcién del perfil del encuestado: médicos de

atencién primaria (AP), médicos de atencién especializada (AE), radidlogos (RX) vy
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Técnicos de Radiodiagnéstico (TER). La encuesta se publicé el T de noviembre de 2014

y cesé la recogida de datos el 30 de noviembre de 2014.

ENCUESTA DE USO DEL PROYECTO ZURBARAN

GRACIAS por realizar esta encuesta. Mo tardara mas de cinco minutos en completarla y nos
se[é de gran ayuda para mejorar. Los datos que en ella se consignen se trataran de forma
anonima

La encuesta tiene por fin evaluar una de las herramienta informaticas que el SES pone
actualmente a su disposicion, que bajo el denominado PROYECTO ZURBARAM, permite a
nuestros profesionales el acceso v la gestion de las imagenes generadas por los distintos
servicios de Radiologia del SES.

*Obligatorio
[ Pt i i S e e |
Que O o A P @ e LJOs

-

X B e

< Centricity’

= Enterprise Wb

¥ &8

- T

® -

E

Antes de comenzar, por favor, especifique las siguientes cuestiones *
Mujer
Hombre

£Cuantos afios lleva accediendo a imagenes digitales radiolégicas del Proyecto Zurbaran? *
=2 afios
2 a4 afios
4 a 6 afios
G a8 afios
8a10afios

;Cudl es su edad?*

Continuar =

50% completado

Figura 3.12: Primera pantalla del formulario de la encuesta publicado en el portal del SES.



56

ENCUESTA DE USO DEL PROYECTO ZURBARAN

*Obligatorio

ENCUESTA ATENCION ESPECIALIZADA

Clasifique su nivel de satisfaccion de acuerdo con las siguientes afirmaciones:
1 =Totalmente en desacuerdo

2 = Bastante en desacuerdo

3 =En desacuerdo

4 = Indiferente

H=De acuerdo

G = Bastante de acuerdo
7 =Muy de acuerdo

1. Considero necesaria la implantacion de un sistema de radiologia digital (proyecto
Zurbaran) para facilitar mi actividad asistencial habitual *

12 3 458 6 7
Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo

2. El programa informatico del proyecto Zurbaran esta correctamente disefiado para
facilitarme mi actividad asistencial habitual. *

12 3 458 6 7
Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo

3. La utilizacidn del Proyecto Zurbaran se ha debido en gran parte a la influgncia que han
tenido en mi mis superiores yio companeros

12 3 458 6 7
Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo

4, El sistema de soporte a usuarios o de gestion de incidencias (CDATEX-Radiologia) es
adecuado para resolver los problemas que se producen en la operacion diaria del mismo.

172 3 45 67

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo

Figura 3.13: Segunda pantalla del formulario con los ftems definidos para su contestacién con la escalo de

Likert de 7 niveles.

El cuestionario (Figura 3.12 y Figura 3.13) constaba de dos partes: la parte “A”, en

la que se incluyen preguntas acerca de las caracteristicas del encuestado: edad, sexo, y
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experiencia de uso del sistema PACS; siendo las siguientes opciones para cada una de
ellos: edad (abierta con limites entre los 18-70 afios), sexo (mujer, hombre) y experiencia

de uso del sistema PACS (<2 afios, 2-4 afios, 4-6 afios, 6-8 afos y 8-10 afios).

La parte B incluye una seccién con preguntas cuya contestacién se limita a otorgar

una puntuacién de 1-7, de acuerdo a la escala Likert; siendo:'?%16271¢4

e 1= Totalmente en desacuerdo.
e 2=Bastante en desacuerdo.

e 3=En desacuerdo.

e 4=Indiferente.

e 5=De acuerdo.

e 6=Bastante de acuerdo.

e 7=Muy de acuerdo.

En la encuesta se incoporé el ftem que recogia la frecuencia de uso autorreportada
(con el ftem “Actualmente uso el sistema diariamente”), que si bien no es un constructo
propiamente dicho, permite establecer relaciones con los demds constructos y también

estimar el uso diario del sistema.

Ademds, para su posterior andlisis por software y mejor representacién gréfica, se

obtuvieron los valores inversos del constructo ansiedad'é%'%“.

3.2.3.  Aspectos Organizativos.

Para la evaluaciéon de los aspectos organizativos del proyecto hemos adaptado el

|.'32, Estos autores

modelo de madurez tecnolégica PMM de Van de Wetering et a
representan la relacién entre los niveles de madurez tecnolégica y los procesos principales
asociados mediante una curva (Figura 1.7); sin embargo creemos que se puede

representar de forma mds eficaz mediante la elaboraciéon de una matriz (Tabla 3.3) en la
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que quedardn reflejados los ftems propuestos por estos autores y su equivalencia con el

nivel de madurez.

Los ftems recogidos en esta matriz no pueden ser considerados constructos (tal y
como abordamos en la evaluacién clinica), sino que deben ser considerados requisitos
“técnicos” objetivos que se cumplen o no por parte del proyecto. Por ello, la matriz se
cumplimentard, tras realizar un anélisis pormenorizado de las caracteristicas del proyecto,
representando con un signo positivo el cumplimiento de cada requisito o viceversa. Como
se puede observar es un modelo puramente descriptivo, y aunque puede ser interpretado
como una acumulacién secuencial de “logros”, no define qué pasos deben haber sido
dados para superar dichos niveles'®®, aunque si refleja de forma gréfica la alineacién

estratégica entre el “negocio” y la tecnologia.

NIVEL2 =~ NIVEL3 NIVEL4 NIVELS5

Optimizacién de procesos manuales

Redisefio de procesos con PACS

Inicio integracién con ofros sistemas
Distribucién imdgenes a nivel hospitalario
Gestién de carpetas de paciente
Decisiones clinicas por acceso a imdgenes
Integracién HIS/RIS/PACS

Gestién de flujos de trabajo
E-learning/Teleconferencia

Control estadistico

Ayuda a la decisién

Intercambio PACS en toda la empresa

Inicio integracién PACS/HCE

Data Mining



Colaboracién Clinica

Optimizacién Clinica Continua

Innovacién Procesos PACS

Integracién plena con HCE

Tabla 3.3. Matriz de tabla de madurez

59
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3.3. METODOLOGIA ESTADISTICA.

Para establecer la fiabilidad de la consistencia interna de la encuesta elaborada,
(usando una escala tipo Likert) se utilizd el coeficiente Alfa de Cronbach. En general se
considera bueno si es mayor de 0,7, aceptable cuando se encuentra entre 0,6 y 0,7 y

nunca debe ser inferior a 0,35'¢'¢’.

Inicialmente se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables, utilizdndose
media * la desviacién tipica (SD) como estadisticos para describir las variables
cuantitativas, mientras que las variables cualitativas (o factores) se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas, o tablas de contingencia. Para una mayor claridad en
loa presentacion de los resultados, aparte de las categorias ya establecidas en las
encuestas (médicos de atencién primaria, médicos de atencién especializada, radidlogos
y TER) se realizé otfra categorizacién por edad de los encuestados, agrupdndolos en 3

tramos: menores de 36 afios, de 36 a 50 afios y mayores de 50 afios.

Posteriormente se llevd a cabo un estudio inferencial, en el que las tablas de
contingencia fueron analizadas mediante el test chi-cuadrado de Pearson o el test exacto
de Fisher, si las condiciones de validez del primero no se verificaban. La comparacién de
variables cuantitativas entre diferentes categorias (dadas por un factor) se realizd
mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis, con un estudio posterior de
comparaciones multiples, con célculo del p-valor ajustado mediante el método “false

discovery rate” (FDR) de Benjamini y Hoschberg.

Todos los contrastes de hipotesis realizados para establecer comparaciones entre las

poblaciones han sido bilaterales.

Finalmente, se estudié la relacién entre variables cuantitativas realizandose para ello
un andlisis de correlacién, basado en el coeficiente de Spearman, y el ajuste de modelos

de regresién lineal multiple, con la metodologia “backward” de seleccion de variables.
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También se analizdé la posible influencia de factores en la relacién entre variables

cuantitativas mediante andlisis de la covarianza.

En los andlisis inferenciales de datos, y en base a las definiciones de los constructos
establecidos por la UTAUT, se consideraron variables dependientes la Intencién de Uso
y la Frecuencia de Uso Autorreportada, y variables independientes el resto de constructos,

asf como las variables moderadoras de la UTAUT (sexo, edad y experiencia de uso).

Todos los andlisis realizados se llevaron a cabo mediante el software estadistico IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. (Armonk, NY: IBM Corp) y R versién 3.0.1. En
todos ellos se considerd un resultado estadisticamente significativo si el p-valor fue inferior

o igual a 0,05 (p<0,05).
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4. RESULTADOS

4.1. CREACION DEL SISTEMA PACS (PROYECTO ZURBARAN)

El proyecto Zurbardn, presentado en los comienzos del afio 20037410%1°2

, constituye
sin duda uno de los primeros proyectos PACS de alcance global o “Enterprise” de toda
Espafia, y se situd también entre los de mayor alcance entre sus objetivos y dimensiones

finales en toda Europa en sus inicios.

Aungue como hemos comentado el proyecto constaba de una sola fase, la realidad
es que durante los once afos que han transcurrido desde el inicio del proyecto se han
ido sumando hospitales, centros de salud y consultorios de manera progresiva, hasta la
estabilizacién de las dimensiones del proyecto, tanto por la incorporacién sucesiva de
dreas de salud como de nuevas modalidades diagnésticas, equipamiento para estaciones

de diagnéstico y la creacién de dos nuevos hospitales.

4.1.1.  Implementacién Tecnoldgica.

a)  Hardware y software

Actualmente el proyecto Zurbarédn consta de un grupo de servidores, situados en el
CPD del SES (Figura 4.1) que ejecutan servicios RIS y PACS. Como aspectos mds
relevantes y destacables del proyecto en su configuracién actual (Figura 4.2) queremos
sefalar la existencia de 6 servidores Web DICOM vy la sustitucién de la cabina de corto

plazo por una cabina NAS (EMC VNX 5500) con capacidad de hasta 12 TB.
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Figura 4.1. CPD de SSCC del SES.

CPD PRINCIPAL - MERIDA CPD RESPALDO - DON BENITO

PACs - MS

PACS - OpenSwich

PACs - IS

HP DLSS0 GT

PACs - OpenSwich

HP DL38O GT

WP DL380 GT

Aschive Listenor, DAS,
Srv.Wob, Srv, imprositn, Archive Listener, DAS,
Srv.Web, Sev. Impresion,

RIS

WP CT000 con servidores
MR DLAGO GT Chasis Bladecenter
HP CT000 con servidores
HP BLASO GY
Balanceador FS Balanceador F$

Figura 4.2. Esquema CPD en SSCC y respaldo en FEVAL.

Como se puede observar en el esquema de la Figura 4.2 se ha construido un centro

de respaldo situado en la poblacién de Don Benito (instalaciones de FEVAL) (Figura 4.3)
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que consigue una configuracién de alta disponibilidad para el proyecto. La réplica es
sincrona y en configuracién activo/pasivo que gestiona el mismo aplicativo a través de 2
servidores (“openswitch”), ubicado uno en cada CPD. El Centro de respaldo, ademés de
pertenecer a la red del SES, estd unido al CPD de SSCC por un doble camino de fibra
dedicada de 10 GB con conectividad Ethernet y “Fiberchannel”.

Figura 4.3. Centro de respaldo. Instalaciones FEVAL. Don Benito.

b)  Sistemas de telecomunicacion:

De la misma forma que el proyecto Zurbardn ha evolucionado en sus aspectos
tecnolégicos y funcionales, el proyecto ltersalud ha sufrido importantes mejoras que
siguen permitiendo la transmisién de la informacién generada por el proyecto de forma
6ptima. En el esquema actual de nuestra red de telecomunicaciones (Figura 4.4) es de
destacar la presencia de una red troncal de hasta 10 Gbs, que dada su alta capacidad

permite la fransmisién de imdgenes de forma eficaz.
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Contros de Salud
Macrolan 100Mb

Figura 4.4. Esquema de Red ITERSALUD. Afo 2015.

Como resultado de todas estas mejoras el sistema provee actualmente servicio a 14

hospitales, 108 centros de salud y 412 consultorios locales (Figura 4.5).

Tl
e Ve e Fus
.

e

o Ao e o T Mot
o) m "Curyan Arirh et .
vl 1

| H R

Frinrriiinn

s v IS 1 g
) ] x . it e g VT e SR

: ¢
MikivA %* .
e e
R

DALIAY l._“:

Moo -
[Tl AN

L
o

-
Lirera

wm
LS i gt

Figura 4.5. Esquema actual del proyecto Zurbaran.
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4.1.2. Inferoperabilidad.

Como exponiamos en el capitulo de interoperabilidad, esta era un requisito a la hora
de construir el proyecto, entre otros aspectos, para evitar duplicidad de datos y mejorar

los flujos intra e interdepartamentales.

En este sentido el proyecto ha conseguido la ejecucién completa del perfil 1 de IHE,
por lo que se ha conseguido no solo la supresién de la pelicula (“filmless”) sino también
la supresién del papel como Unico medio de trasmisiéon de informacién entre los
diferentes subsistemas (Figura 3.9) del SES. La consecucién de este “hito”, considerado
el eje vertebral de la iniciativa IHE, permite la integracién del registro, la citacién, los

flujos de adquisicién y la gestién de la imagen. Este “cierre del circuito” permite:

e Garantizar la integridad de datos demogrdficos (al desaparecer la entrada
de datos incorrectos, entrando una sola vez y pasando de un sistema a otro).
e Mejorar la eficiencia de los flujos de trabajo (por el uso de listas de trabajo
que disminuyen el tiempo malgastado en entrar datos y permite semi-

automatismos en la eleccion de protocolos de exploracién en la

modalidad)'®® (Figura 4.6).

Tl verian -

DOFUERDE IE* "] DOPFLEN 00 TSGR 06

110 oo O smcme_| g0 gece_|
PRSI0 OFPLER DE. 16477 M

Figura 4.6. Lista de trabajo en un ecégrafo originada por Jara
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e Conseguir un almacenamiento “fiable” de las imagenes obtenidas (por el uso
del servicio DICOM “Storage Commitment”)

e Mejora de la gestién de las solicitudes realizadas al servicio de radiologia
mediante el andlisis de peticiones, intfroduccién de mecanismos ayuda a la

decision, etc.'®?

4.1.3. Funcionalidades del Sistema.

Como resultado del proyecto, todas las funcionalidades descritas en el apartado
3.1.3 se han venido usando a lo largo de esta década. Sin embargo, nos gustaria

destacar como aspectos mds relevantes en este apartado los siguientes:

e Mejora del médulo RIS.

e Mejora y evolucién del software de revision de imdagenes. (Figura 4.7).

e oner || s 1] w4 wim

1ID: LIGN661111913013

Figura 4.7. Pantalla actual de Interfaz de Usuario para acceso de imdgenes.

e Mejora y evolucién de las estaciones de diagnéstico primario reemplazando
todos los monitores CRT (“Cathode-Ray Tube”) por monitores planos (Figura

4.8).
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e Informado de estudios de pacientes urgentes del Hospital de Coria por parte
del Radidlogo de Guardia presencial del Hospital de Don Benito-Villanueva.
En este sentido, comentar que tras un acuerdo entre los radiélogos del

Hospital de Don Benito y las gerencias respectivas, aquellos realizaron el

informado (y direccién) de 2370 estudios urgentes del hospital de Coria entre

los afios 2007 y 2012 (Figura 4.9).

Figura 4.8. Estacién actual de diagnéstico primario

532

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 4.9. Estudios anuales informados por radiélogos del H. de Don Benito al Hospital de Coria
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4.2. FVALUACION DEL SISTEMA.

4.2.1.  Resultados Dimensién Tecnoldgica.

Los resultados que exponemos en este apartado dan valor a los indicadores
establecidos en el apartado en el que expusimos el método de evaluacién tecnolégica,

a saber:

a) Almacenamiento Total Acumulado (100,6 TB)

b) AlImacenamiento anual (Figura 4.10)) GB ANUALES
ALMACENAMIENTO TOTAL=100,6 TB

c) Nimero de pacientes/afo (Figura 4.11) 16072
d) NUmero de exploraciones/afio (Figura 4.12)

e) Numero de exploraciones/dia (Figura 4.13)

) Numero de clinicos/dia (Figura 4.14)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

g) Numero de Radiblogos (Figura 4.15)

h) Numero de TER (Figura 4.16) Figura 4.10
i) NUmero de Modalidades (Figura 4.17)
N PACIENTES/ANO N° EXPLORACIONES/ANO

A58.794456,488455.1 53458.897

4447280

984.503 978,047
931641 9409

897,093

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 20012 2013 2014 2004 2005 W04 007 2008 2009 W0 W01 W12 003 N4

Figura 4.11. Pacientes Anuales Figura 4.12. Exploraciones Anuales



N° ESTUDIOS/DIA USUARIOS CLINICOS /DiA

3324 334 3324 3324 334
%0

2454

2865 2.865

24
250 255 2595

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 4.13. Estudios diarios Figura 4.14. Usuarios diarios

RADIOLOGOS TER

2004 2005 2005 2007 2008 2009 200 2011 2012 2013 2014 W01 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 4.15. Radiologos diarios Figura 4.16. TER diarios

N° MODALIDADES TOTALES

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 4.17.Modalidades totales
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En estas gréficas se puede observar el incremento anual en todos los ftems
evaluados, en correspondencia clara con el cronograma establecido en el disefio del
proyecto (Figura 3.2), alcanzdndose una meseta a partir de los 5 afios del proyecto, sobre

todo en el nUmero de usuarios del sistema.

4.2.2. Resultados Aceptacién Clinica.

a)  Fiabilidad de la Encuesta:

El coeficiente alfa de Cronbach, ha sido de 0,642, situ4ndose en el rango

recomendado por Nunnally para dar validez a la encuesta'®.

b)  Andlisis Estadistico:

o Encuesta:

Se recibié respuesta de 1040 de 3910 profesionales de la salud, lo que supone un

27% de la poblacién objetivo.
o Caracteristicas de los encuestados

La edad media de la poblaciéon ha sido de 46 afos. El porcentaje de hombres y
mujeres que contesté fue del 52,7 y 47,3%, respectivamente. Por grupos de edad la
distribucién ha sido la siguiente: 198 (19%) participantes menores de 36 anos, 437 (42%)
entre los 36 y 50 anos y 405 (39%) mayores de 50 anos. Se recibié respuesta de 599
médicos de AP (58% del total de encuestados), 336 médicos de AE (32% del total de
encuestados), 62 radidlogos (6%) y 43 TER (4%); por grupos de edad los resultados

qguedan agrupados en la Tabla 4.1



<36 36-50 >50 TOTAL
AP’ 8% 23% 27% 58%
AE” 8% 15% 10% 32%
RADIOLOGOS 2% 3% 2% 6%
TER 2% 2% 0% 4%
TOTAL 19% 42% 39% 100%

"Médicos de Atencién Primaria
“Médicos de Atencién Especializada

Tabla 4.1. Resultados agrupados por edad y dmbito laboral.
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Los resultados de media y desviacién estdndar se exponen por cada una de las

categorias previamente establecidas (Tabla 4.2).

Epesiic 660 |087| 661 |088] 698 [013| 656 |077 | 662 |0,85
Desempeno

Facilidad de

e 551 |129] 503 |1,57| 597 |1,00| 553 [1,32 | 539 1,40
Actitud para el

e 587 |1,36| 588 |1,44| 597 |1,49| 5,60 |1,51 587 | 1,40
Anslzclod 590 [1,54| 6,04 [1,53] 629 |1,40| 586 |1,58 | 597 |1,53
U:;”e”do oz 618 (1,35 6,41 [1,21| 6,92 |042| 637 |1,20 | 6,30 |1,28
Ilrjlzncién de 4,97 1,69 49 |1,79| 611 |1,47| 581 |1,53| 508 [1,73
el dienes 510 |1,42| 470 |161| 537 |147| 547 [140 | 500 |1,50
Facilitadoras

Eficacia propia 4,64 1,49 5,07 1,51 5,00 1,38 5,51 1,05 4,84 1,50
'S”;'C“ijl“d“ 3,33 [1,82| 3,21 [1,91| 4,08 |201| 472 |1,43 | 339 |1,87

*Desviacién Estandar

Tabla 4.2. Media y Desviacién Estdndar por constructo y grupo.

La representacion grdfica de estos valores (Figura 4.18 y Figura 4.19) nos permite

una comparaciéon més simple de estos resultados. En este caso, para mejor visualizacién

hemos separado los grupos “radiolégicos” de los “no radiolégicos”.



/3

EXPECTATIVA
RENDIMIENTO

FRECUENCIA USO n ~ FACILIDAD USO

INTENCION DE USO /- " INFLUENCIA SOCIAL ,
\ : ——RADIGLOGOS
—TRR
N "~/ CONDICIONES
ANSIEDAD S\ " ATENCION USUARIO
EFICACIA PROPIA "ACTITUD PARA EL USO

Figura 4.18. Grdfica comparativa en el grupo “radiolégico”

EXPECTATIVA
RENDIMIENTO

FRECUENCIA USO, "6~

) INFLUENCIA SOCIAL

INTENCION DEUSO e ~——ATENCION ESPECIALIZADA
~—— ATENCION PRIMARIA
) - [conDIcionEs
ANSIEDAD < ' ATENCION
) y USUARIO
EFICACIA PROPIA KCT'TUU[;POARA -

Figura 4.19. Gréfica comparativa en el grupo “clinicos”.

Los resultados en el grupo de constructos que constituyen la llamada escala de
aceptacién (expectativa de desempefio, facilidad de uso, actitud para el uso y ansiedad)
presentan una media superior a 5 (sobre 7), llegando a estar préximos a 6; también

podemos observar que la Frecuencia de Uso Autorreportada presenta un valor medio,
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para cada grupo y para todo el proyecto en su conjunto, de 6. También es importante
resaltar en estos resultados la media del constructo Intencién de Uso, que a pesar del
importante cambio en el enunciado de dicha variable, presentan una media cercana a 5

(expresando acuerdo) destacando la media de los radidlogos (cercana a 6).

Se han comparado las variables cuantitativas recogidas en la encuesta (PE, EE, ATT,
etc) entre las cuatro categorias (RX, TER, AE, AP). El andlisis se ha realizado mediante un
test no paramétrico de Kruskal-Wallis con comparaciones multiples y correccién del p-

valor mediante el método FDR (False Discovery Rate) obteniéndose los resultados de la

Tabla 4.3.

AE RX
SD Media SD Media

Expectativa 6,60 1087 66 088 | 698 |013| 656 0.77 | <0,001
Desempeno
Focilidad de Uso | 5,51 1,29 | 5,03 1,57 | 5,97 |1,01 5,53 1,32 | <0,001
Gcﬂfud para el 5,87 1,36 | 5,88 1,44 | 597 1,49 | 5,60 1,51 0,315

SO
Ansiedad 5,90 1,54 | 6,04 1,53 629 |1,40| 5,86 1,58 0,019
Brecueﬂcio de 6,18 1,35 | 6,41 1,21 6,92 |042| 6,37 1,20 | <0,001

SO
Infencion de Uso | 4,97 1,69 | 4,99 1,79 | 6,11 1,47 | 5,81 1,53 | <0,001
Condiciones 5,10 1,42 4,70 1,61 5,37 1,47 5,47 1,40 <0,001
Facilitadoras
Eficacia propia 4,64 1,49 | 5,07 1,51 500 |1,38] 5,51 1,05 | <0,001
Influencia Social 3,33 1,82 | 3,21 1,91 4,08 |2,01 4,72 1,43 | <0,001

Tabla 4.3. Comparacién de medias por test no paramétrico de Kruskal-Wallis

El andlisis de las diferencias existentes entre categorias por cada uno de los
constructos queda reflejado en la Tabla 4.4. En estos resultados podemos observar que
la categoria que mds frecuentemente aparece es la de radidlogos; resultado por otra
parte esperable debido a la consideracién del proyecto Zurbarédn como “propio” por

parte de los compafieros radidlogos.



VARIABLE

GRUPO

p-valor
TER-RX 0,005
Expectativa de Desempefio AE-RX <0,001
AP-RX 0,001
AP-AE <0,001
Facilidad de Uso AP-RX 0,036
AE-RX <0,001
AE-TER <0,001
. . ” AE-RX 0,007
Influencia Socia AP-TER <0,001
AP-RX 0,029
AE-AP 0,001
Condiciones Facilitantes AE-TER 0,010
AE-RX 0,007
o . AP-TER 0,001
Eficacia Propia AP-AE <0,001
AE-TER 0,001
5 I AE-RX 0,000
Intencién Conductua AP-TER 0,004
AP-RX 0,001
AE-AP 0,001
. AE-RX 0,002
Frecuencia de Uso AP-RX <0,001
RX-TER 0,026
Ansiedad AP-RX 0,049

Tabla 4.4. Comparacién grupo a grupo por variable analizada

La representacién de estos datos en forma de tabla de frecuencias (Tabla 4.5),
agrupando a radiélogos y TER en el grupo Radiologia, y los médicos de Atencién Primaria
y los de Atencién Especializada en el grupo Clinicos, nos revela resultados excelentes con

"8 "en la mayor parte de los constructos de mds del

una aprobacién (puntuacién > 4)
80% de la poblacién encuestada, excepto, y solo para el grupo de “clinicos”, en los ftems

“Intencion de Uso” y “Condiciones de Atencién a Usuarios”.
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Radiélogos Clinicos p-valor
% de respondientes con puntuacién >4

Expectativa Desempefo 99% 97% 0,51
Facilidad de Uso 88% 78% 0,04"
Actitud para el Uso 84% 85% 0,94
Ansiedad 86% 83% 0,55
Frecuencia autorreportada 96% 90% 0,05*
Intencion de Uso 85% 62% <0,001*
Condiciones de Soporte 79% 64% 0,002*
Eficacia Propia 79% 63% 0,002*
Influencia Social 49% 26% <0,001*

*test Chi-cuadrado de Pearson
**test exacto de Fisher
Tabla 4.5. Tabla de frecuencias comparando grupo “Radiélogos” vs“Clinicos”.

Es llamativo en todo caso, y que para los dos grupos, el porcentaje de frecuencia de
uso autorreportada, que va del practicamente 100% del grupo de “Radiologia” al 90%
del grupo de “Clinicos”, nos hace inferir un uso diario por précticamente todo el colectivo
encuestado. También es de resefiar los porcentajes tan importantes en cuanto a
Expectativa de Desempefio (fal y como apuntdbamos era lo ya establecido en estudios

previos para el colectivo sanitario) y la actitud para el uso.

Si analizamos si existen diferencias significativas entre los dos grupos (Tabla 4.5) se
observa que solo existe diferencia significativa en el constructo de escala de aceptacién
Facilidad de Uso, con mejores resultados para el grupo Radiolégico. En el resto de
constructos  existen  diferencias  significativas en todos los casos, aunque

fundamentalmente por los buenos resultados del grupo de Radiélogos.
o Correlaciones entre variables

Las correlaciones entre variables nos permiten, no tanto evaluar la aceptacién del
sistema en la poblaciéon estudiada, sino evaluar las variables que influyen en dicha
aceptacién. En base a las definiciones de los constructos establecidos por la UTAUT, se
consideraron para VARIABLES DEPENDIENTES la Intencién de Uso y la Frecuencia de
Uso Autorreportada, y VARIABLES INDEPENDIENTES o explicativas el resto de
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constructos, asi como las variables moderadoras de la UTAUT (sexo, edad y experiencia

de uso).

Para evaluar qué variables se comportan segin la teoria UTAUT, realizamos un
andlisis, estableciendo su correlacién estadisticamente significativa, de correlaciones
entre variables (bivariadas) para: Edad, Experiencia Laboral, Expectativa Desempefo,

Facilidad de Uso, Influencia Social, Condiciones Facilitantes (Tabla 4.6).

. Expectativa Facilidad de  Influencia Condiciones
Edad Experiencia _ : "
Desempefo Social Facilitantes
Edad 1 NA -0,05 0,02 -, 1237 -0,01
ERCIEEE NA ] 0,078" 0,077 -0,01 0,02
Laboral
SR 0,05 | 0,078 1 0,327" -0,03 0,205"
Desempefo
Facilidad de Uso 0,02 0,077° 0,327" 1 0,204" 0,474"
Influencia Social -0,123" -0,01 -0,03 0,204~ 1 0,224"
Condiciones o - -
0 -0,01 0,02 0,205 0,474 0,224 1
Facilitantes

" La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

" La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 4.6. Correlaciones bivariadas entre constructos y variables.

Estas correlaciones nos indican que existe una asociacidon estadisticamente
significativa, pero con correlacién baja, entre la edad y la influencia social, entre la
experiencia laboral y la expectativa de desemperio, entre la expectativa de desemperfio y
la facilidad de uso, entre la experiencia laboral y la facilidad de uso, entre la facilidad de
uso y la influencia social; de igual forma se observa que existe una asociacién
estadisticamente significativa, con correlacién moderada, entre la facilidad de uso y las

condiciones facilitantes.

A continuacién realizamos un estudio de la relacion entre, por un lado, la Intencién

Conductual (Bl) y la frecuencia de uso (USO) y, por ofro, las variables explicativas: PE,
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EE, SI, FC y las diferentes CATEGORIAS de personal analizados (clinicos de Atencién

Primaria, de Atencién Especializada, radiélogos y TER):

Como paso previo, se realiza un andlisis de la covarianza para determinar el
efecto de la variable CATEGORIAS en la relacién entre la variable
dependiente (Bl) y las independientes cuantitativas (PE, EE, SI, FC),
obteniéndose un resultado no significativo (CATEGORIAS: p-valor=0.75;
CATEGORIAS*PE:  p-valor=0.68;  CATEGORIAS*EE:  p-valor=0.57;
CATEGORIAS*SI: p-valor=0.81; CATEGORIAS*FC: p-valor=0.17). En este
mismo sentido se hace para la variable dependiente Frecuencia de Uso y las
independientes cuantitativas (PE, EE, SI, FC), obteniéndose igualmente un
resultado no significativo (CATEGORIAS: p-valor=0.823; CATEGORIAS*PE:
p-valor=0.485; CATEGORIAS*EE: p-valor=0.677; CATEGORIAS*SI: p-
valor=0.895; CATEGORIAS*FC: p-valor=0.489).

Posteriormente se ajusta un modelo de regresién lineal multiple con seleccién
de variables mediante el método “backward” (hacia atrds), para determinar
la relacion entre las variables independientes significativas (PE, EE y FC) y las
dependientes cuantitativas (Bl y frecuencia de uso); para la variable
dependiente Bl la IS resulté no significativa (p=0,321), obteniéndose para el
resto de variables independientes el resultado mostrado en la Tabla 4.7. Estos
resultados obtenidos revelan que el factor mds importante que representa la
varianza fue el constructo Expectativa de Desempefo (beta=0,265;
p<0,001). Para la variable dependiente USO (Frecuencia de Uso), el modelo
de regresién miltiple con método “backward” resultaron no significativa el
constructo IS (p=0,899) y el constructo EE (p=0,216), obteniéndose para el
resto de variables independientes el resultado mostrado en la Tabla 4.8. Los
datos obtenidos revelan que el factor mds importante que representa la
varianza fue, de nuevo, el constructo Expectativa de Desempefo
(beta=0,335; p<0,001), con mayor influencia incluso que sobre la Intencién

de Uso.
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BI P valor
PE 0,265 <0,001
EE 0,074 0,04
FC 0,088 0,01
R2 0,113
Modelo P<0,0001

Tabla 4.7. Analsis de Regresion Lineal

*Los valores obtenidos son los coeficientes de regresién beta estandarizados

usSo P valor
PE 0.332 <0,001
FC 0,077 0,011
R2 0,127
Modelo P<0,0001

Tabla 4.8. Analsis de Regresion Lineal*

*Los valores obtenidos son los coeficientes de regresion beta estandarizados

o Hipdftesis

Aunque el objetivo de nuestro trabajo no era plantear hipétesis sobre cémo afectan
los diferentes constructos a la frecuencia de uso (USO) y a la infencién de uso (Bl) del
sistema propuesto por nuestro proyecto, podemos, a la vista de los datos obtenidos,
plantearnos una serie de hipétesis que sugieran lo ya comprobado por la UTAT, esto es,
que el constructo mds determinante es la Expectativa de Desempefo (PE) y que, a
diferencia de Ayal et al'’®, la satisfaccién con el servicio PACS postimplantacién se
correlacionaba con el éxito con los proyectos de implantacién. También es una buena
oportunidad para comprobar si existen diferencias significativas, con respecto al grado

de aceptacién, entre las categorias profesionales encuestadas.

De las hipotesis planteadas (ver Tabla 4.9) el principal resultado que podemos
destacar es la mayor frecuencia de uso por parte de los médicos de atencién
especializada frente a los médicos de atencién primaria, debido muy posiblemente al

mayor uso de pruebas diagnésticas en la atencién especializada.
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HIPOTESIS

H1 La PE serd importante para predecir la frecuencia de uso Soportada®
H2 La PE serd importante para predecir la intencion de uso Soportada*
H3 La facilidad de Uso NO es predictora de la frecuencia de uso. Soportada®
H4 La facilidad de uso NO es predictora de la intencién de uso. Soportada*
H5 Las Condiciones facilitantes predicen la frecuencia de uso. Soportada*
Hé Las Condiciones facilitantes predicen la intencién de uso. Soportada*
H7 tzsdﬁfodr::)elszzifir;d{gg.me|ores puntuaciones en la escala de Condiciones No soporiada®
H8 Los Radiélogos tendrén una actitud mdés positiva a usar el PACS que los TER. No soportada**
H9 Los médicos de AP tienen una actitud més positiva a usar el PACS que los de AE. No soportada™*
H10 k:;dzzzilgzsss AP tienen una Intencién de uso mds positiva al usar el PACS que los No soporiada®
HI1 | Los médicos de AE tienen una frecuencia de mayor que los médicos de AP. Soportada™

* Modelo de Regresiéon Mdltiple hacia atrés
**Test no paramétrico de Kruskal-Wallis

Tabla 4.9. Tabla de Hipétesis

4.2.3. Resultados Aspectos Organizativos.

(Tabla 4.10) para cualificar el grado de madurez del sistema'?.

Como establecimos en el apartado de metodologia, cumplimentamos una matriz

Un andlisis de la matriz nos revela que el proyecto implementa més del 90% de los

ftems propuestos; sélo el 8% (2) de ellos no se encuentran en nuestro entender

implementados o correctamente desarrollados: “Data mining” e Innovacién en Procesos

PACS, encontrdndose estos 2 procesos en los niveles superiores de madurez.



Optimizacién de procesos manuales
Redisefio de procesos con PACS

Inicio infegracién con otros sistemas
Distribucién imagenes a nivel hospitalario
Gestion de carpetas de paciente
Decisiones clinicas por acceso a imégenes

Integracién HIS/RIS/PACS

Gestion de flujos de trabajo

E-|ec1rning/Te|econFerenci<:|

Control estadistico

Ayuda a la decisién

Intercambio PACS en toda la empresa
Inicio infegracién PACS/HCE

Data Mining

Colaboracién Clinica

Optimizacién Clinica Continua
Innovacién Procesos PACS

Integracién plena con HCE

NIVEL 2

NIVEL3 NIVEL4 NIVELS5
+ +

+ +

Tabla 4.10. Matriz de Madurez del Sistema
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5. DISCUSION

5.1. CREACION DFEL PROYECTO ZURBARAN

Incluso todavia en los primeros afos del siglo XXI los gestores politicos se planteaban
el contraste entre el desarrollo y velocidad de evolucién de las TICs y su grado de
incorporacién al émbito profesional y ciudadano'”'. En este informe del afio 2006, la
Fundacién Telefénica identificaba a nivel estatal como proyectos relevantes en las CCAA
de nuestro pafs tan solo 10 proyectos de Historia de Salud, 4 de Receta Electrénica y 3
de Imagen Digital; es decir, aproximadamente el 50% de las comunidades habia
realizado esfuerzos (presupuestarios y gestores) en el dmbito de la aplicacién de las TICs
pero apenas si existian proyectos de TIC en los Servicios de Salud aplicados a la gestién
de la imagen digital. Sin embargo, ya en esta década se considera a los sistemas PACS
como indispensables para conseguir una funcionalidad total de la Historia de Salud
Electrénica y la telemedicina '*®. La realidad en el escenario internacional en el primer
decenio del siglo XXI, incluidos los EEUU, no dista mucho de esta situacién,

encontrdndonos con porcentajes de implementacién que llegan a un exiguo 1,5% '72.

Este aparente contraste entre el desarrollo de las TICs y su incorporacién al dmbito
de salud no era mds que el reflejo de las dificultades para su implantacién y extension. A
31 de diciembre de 2001, el proceso de informatizacién de Centros de Salud de TODO
el extinto INSALUD habia alcanzado a un total de 372 centros, de ellos 268
informatizados completamente (admisién y consultas) y 104 sélo admisién; de aquellos
solo 8 correspondian a la comunidad auténoma de Extremadura'”. Esta situacién de
“oaramo” tecnolégico fue asumida por el recién creado SES'* como una oportunidad
antes que una debilidad. Desde la Subdireccion de Sistemas de Informacién Sanitaria del
SES, en dependencia directa de la Direccion Gerencia del SES, se impulsaron multiples
proyectos en materia de aplicacién de TICs al dmbito sanitario, entre los que destaca el
proyecto Zurbardn. Este proyecto necesité de otros proyectos simultédneos sin los cuales

hubiera fracasado, puesto que podriamos considerar que el proyecto Zurbardn es el



83

“tejado de una casa”, de la que el resto de proyectos (ITERSALUD, Jara, CDATEX) son

sus “cimientos”.

La ambicién y visién del proyecto, que hemos expuesto en el apartado de objetivos
de este trabajo, son la de crear un SIS que se integre completamente en la Historia Clinica
Electrénica o ePR del SES (proyecto Jara); por lo tanto, en los términos expuestos
anteriormente, el proyecto Zurbardn tiene desde su nacimiento la clara ambicién de
convertirse en lo que se ha denominado un “Enterprise PACS”, puesto que cumple con

los requisitos formulados por varios autores:

e El modelo adoptado para el proyecto consiste en la integracién total del
sistema PACS con el proyecto Jara.

e Lo dimensién del proyecto es de una gran envergadura, puesto que estd
configurado para dar servicio a 520 dispositivos asistenciales de atencién
primaria (412 consultorios locales y 108 centros de salud) 14 hospitales y
més de 3000 profesionales.

e La complejidad del mismo. El proyecto se encuadra en un proyecto de
integracién total tecnolégica.

e El coste financiero es “extremadamente” alto.

e La dificultad de la implementacién, puesto que involucra gestién del cambio,

financiacién, tiempos, migracién de datos...

Podemos considerar al proyecto Zurbardn como una de las primeras iniciativas a
nivel europeo de desarrollo de un Enterprise PACS. En este sentido es necesario también
mencionar al proyecto Ykonos, que siendo contemporéneo del proyecto Zurbarén, y aun
compartiendo una visién similar, difiere en sus inicios en que nuestro proyecto se ejecutd
y presupuesté en una Unica fase, mientras que el proyecto Ykonos optdé por comenzar

por una primera fase de alcance no global, para dar cobertura a 4 de las 14 é4reas del

SESCAM y 6 del total de 16 hospitales del SESCAM”®.
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Para acometer la tarea de implementacion de un sistema PACS existen hasta 6
modelos diferentes: modelo “casero” o “cosecha propia”, esfuerzo de dos equipos,
modelo llave en mano, modelo de socio tecnolégico, modelo de “Application Service
Provider” (ASP) y Modelo de Cédigo de Fuente Abierta '”°. Pues bien, aunque el proyecto
Zurbarén comenzé realmente como un modelo llave en mano, lo que permitié un répido
despliegue de todos los elementos necesarios para su funcionamiento, se ha acabado
convirtiendo en lo que se denomina “esfuerzo conjunto de dos equipos”; en este modelo
el SES se ha ido encargando paulatinamente de aquellos elementos que le son propios,
esto es, el hardware, para dejar en manos de la empresa suministradora (General
Electric) los elementos correspondientes al software. En este sentido diferiamos del
modelo “OpenSource” del proyecto Ykonos, en el que dicho Servicio de Salud se
comprometia fundamentalmente con la creacién mantenimiento del software (el RIS
propio, DulcinGest y un PACS con acuerdo con Parc Tauli de Sabadell) y contrataba
externamente con una empesa externa (Indra) los trabajos de instalacién de los elementos
software y hardware. Este modelo “OpenSource”, que creemos muy interesante puesto
que sus actividades las podemos enmarcar en actividades de [+D+i (imprescindibles
para mantener viva a una organizaciéon), no lo podemos acometer en una organizacién
con el tamafo del SES, y los recursos con los que contamos para este modelo fueron
derivados a ofro proyecto, también “opensource”, que centralizaba todo el repositorio

de datos analiticos de los laboratorios del SES y denominado proyecto Cornalvo '

5.1.1.  Discusién Implementacién tecnoldgica:

Huang "¢ establece que un Enterprise PACS debe haber sido configurado con los
requisitos tecnolégicos que permitan su operacién habitual, y en este sentido queremos

resaltar que nuestro proyecto estd correctamente dimensionado en todos sus aspectos:

e La red de telecomunicaciones es de alta capacidad (la configuracién actual

sobrepasa con creces los requisitos establecidos por Huang)
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e La presentacion de imégenes se realiza usando monitores con resoluciones
“2K” y “1K” para las imé&genes seccionales. En otras aplicaciones clinicas
se realiza con monitores de “1k”. Todos nuestros monitores son “Liquid
Crystal Display” (LCD)

e El almacenamiento estd sobredimensionado. En nuestro proyecto, con la
caracteristica de escalabilidad de hasta 5 PB de nuestro sistema de
almacenamiento, no necesitaremos modificarla hasta dentro de bastantes
anos.

e El CPD central ha sido disefiado con criterios de Disponibilidad Continug,

con replica en CPD de respaldo en las instalaciones de la FEVAL.

La arquitectura tecnolégica elegida para el proyecto Zurbardn fue lo que para
aquella época se consideraba “centralizada”, frente a lo que seguia siendo la apuesta
dominante en aquellos momentos que era la arquitectura distribuida, con tantos CPDs
como hospitales existieran. Aunque la arquitectura distribuida era menos costo/eficiente
que la “centralizada”, era menos dependiente de los elementos de telecomunicacién, lo
que la hacia en principio més “estable”. Sin embargo, el proyecto Zurbarén tomé la
decisién estratégica de implementar una arquitectura centralizada pues contaba con el
apoyo de una buena red de telecomunicaciones (ltersalud); esta decisién estratégica
también ha sido tomada en proyectos de envergadura, como el proyecto de tecnolégico
de la Unidad Central de Radiodiagnéstico del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS)'”’

o el sistema PACS para el proyecto Diraya 8.

Como vimos en los capitulos introductorios uno de los cuellos de botella més
importantes en la operacién de los sistemas que manejan imagen digital es la necesidad
de realizar una adecuada gestién del “prefetching”: Pero, el almacenamiento a largo
plazo elegido, la EMC Centera, evitd este cuello de botella puesto que el radidlogo o
clinico siempre disponen, tras un tiempo de espera no superior a 15 segundos, de
estudios previos del paciente necesarios para asistir al paciente. Y todo ello con costes

asumibles financieramente por el proyecto y, no con altas inversiones en
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almacenamientos tipo SAN. Estas caracteristicas del almacenamiento del proyecto nos

permiten responder a las recomendaciones del Royal College of Radiologist briténico'”.

5.1.2.  Discusion Interoperabilidad:

Como venimos viendo en el objetivo final del proyecto Zurbardn siempre ha estado
presente la necesidad de contribuir a la creaciéon de la Historia Clinica Digital del paciente
(electronic Patient Record o electronic Health Record)®'*®. Esta Historia Clinica Digital,
que en el SES, se denominé, proyecto Jara (Asistencial) es un modelo que solo puede ser
construido en base a criterios de interoperabilidad entre los multiples subsistemas

necesarios para construirlo.

En los afos de creacién del proyecto los estdndares mds pujantes en el dmbito de
imagen médica eran HL7 y DICOM; pero la “conformidad” a estos estdndares no
garantizaba el necesario intercambio de informacién que permitiera la ejecucién de flujos
de trabajo tanto intra como extradepartamentales radiolégicos. En los afios del comienzo

E 648098103155 5o configura como la respuesta a

del proyecto Zurbardn, la iniciativa IH
estas necesidades, convirtiéndose y convirtiendo a los estdndares DICOM y HL7 en piezas
elementales con las que construir verdaderos sistemas interoperables. Es por ello que la
implicacién de este ponente, ya sea de forma particular o como subdirector de Sistemas

de Informacién del SES, es la actitud natural, concretdndose en las siguientes actividades:

® Aunque no son exactamente sinénimos, la discusién de su diferencia sobrepasa con creces los
objetivos de este trabajo.
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e Como vocal de Informética de los Congresos Nacionales de la SERAM en los
afos 1998 y 2000, se nos encomendé la realizacién de los primeros
“demostradores” DICOM realizados en Espafia.

e Como subdirector de Sistemas de Informacién del SES, fuimos el primer
representante espafol en participar en una reunién del comité IHE Europa
(Bruselas, septiembre 2002) y promotores activos de dicha iniciativa en
Espafa hasta su constitucion en el afo 2005. En este sentido, fuimos
promotores activos del primer documento de la iniciativa IHE a nivel nacional
y fuimos la primera comunidad que exigia en el afo 2003 perfiles de
integracién IHE en todas las adquisiciones de sistemas de informaciéon y de
modalidades diagndsticas.

e En el dmbito del estdndar HL7 hemos sido, desde el SES, muy activos desde

el inicio siendo, incluso, referencia para ellos a nivel internacional .

La interoperabilidad y el uso de estdndares han sido “obligatorios” en todos los
proyectos que se comenzaron en el SES; esto ha hecho que el SES se sitGe en una posicién
privilegiada en todos aquellos proyectos de interoperabilidad nacional, como puede ser
el proyecto de Receta Electrénica del Ministerio de Sanidad '®', o el resto de proyectos
de Historia Clinica Digital del SNS (Informe Clinico de Alta Hospitalaria, Informe Clinico
de Consulta Externa, Informe Clinico de Urgencias, Historia Clinica Resumida, Informe

'82 " Sin embargo, es

de Cuidados de Enfermeria, Informe de pruebas de imagen)
llamativo que todavia no exista un proyecto para intercambio de la imagen médica, en
el que creo que el SES estaria de nuevo en una posicién excelente para participar, puesto
que ha utilizado los estdndares necesarios, no solo de informdatica médica, sino lo que es

mds importante, en el dmbito de identificacién de pacientes.

La utilizacién de CIVITAS como base de datos poblacional y por tanto la adopcién
del identificador CIP como Unico identificador, a nivel regional y nacional ', ha
permitido a la mayor parte de los proyectos desarrollados por el SES simplificar de

manera extraordinaria uno de los grandes problemas a los que se tiene que enfrentar
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todo proyecto de indole regional: la identificacién “cruzada” de pacientes. Aunque una
buena aproximacién para resolver este problema seria usar las recomendaciones del
perfil IHE: Comparticién de Documentos entre empresas o “Cross-Enterprise Document
Sharing” (XDS)"*!77184-18¢ dicha solucién la hemos reservado para la interoperabilidad

con el SNS (Sistema Nacional de Salud).

El uso de la iniciativa IHE en nuestro proyecto ha sido clave para acabar de perfilar
lo que el American College of Radiology (ACR) denomina circuito cerrado del

'87 implementdndose la integracién con el sistema Jara de

departamento de Radiologia
Atencién Sanitaria de la misma forma que recomienda el ACR, para que resulte prdctico,
escalable y en Gltimo término exitoso'®. Esta tarea ha sido acometida gracias a la
implementacién del perfil 1 de IHE, que es considerado la piedra angular de la iniciativa
IHE '*°. El proyecto Zurbardn se convierte en el primer proyecto de PACS “Enterprise” a
nivel nacional en poder desarrollar este perfil, y acometer una integracién real entre

sistemas departamentales de radiologia, modalidades diagnésticas y sistemas

extradepartamentales (proyecto Jara y CIVITAS) (Figura 5.1)

| Admisién

F P f‘../ L |

Datos Demograficos
Registro TSI

PERFIL 1 IHE

&

|

Consulta

Procedimiento

Citacion RX

Figura 5.1 Perfil 1 IHE. Adaptado del “IHE Radiology Technical Framework” White Paper 2004—2005”
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Es de destacar que el proyecto presenta como novedad, en la configuracién de los
“actores” que participan en este perfil 1 de IHE (ver Tabla 3.2), que no se ha seguido la
distribucién cldsica; por ejemplo, hemos asignado los actores Emisor de Ordenes (“Order
Filler”) y Realizador de Ordenes (“Order Placer”) al proyecto Jara, cuando clasicamente
se hubieran asignado a un sistema RIS. Esto ha sido debido fundamentalmente a
necesidades gerenciales, en las que ha primado la necesidad de control de las citaciones
en los servicios de Radiologia; sin embargo, este disefio no ha afectado en absoluto al

funcionamiento habitual de los servicios de Radiologia.

5.1.3.  Discusién Funcionalidades.

Las funcionalidades implantadas por el proyecto, aportadas tanto por los elementos
software (Centricity PACS® y Medora RIS®) como hardware, incorporaban ya desde el

principio las que actualmente son recogidas por guias o esténdares internacionales '"*'%’.

En el &mbito concreto de nuestra especialidad, fue especialmente Util la
Sincronizacién de Contexto y los sistemas de dictado digital y de reconocimiento de voz.
La sincronizacién de contexto, soportada por el médulo Centricity Extend®, permite la
sincronizacién del médulo RIS y del médulo PACS del proyecto, de tal forma que se evitan
errores en el informado de los estudios. El sistema de dictado digital y la posterior
incorporacién del reconocimiento de voz creemos han sido indispensables para el éxito
del proyecto en el dmbito radiolégico, puesto que un nimero significativo de radiélogos
utilizaba sistemas de dictado-transcripcién antes del inicio del mismo. Pero todavia existe
cierta controversia sobre la utilidad y tasa real de errores de estos sistemas '7°'?* y aunque
pensamos que en las nuevas generaciones de médicos acostumbrados por la era Internet
a la escritura a mdaquina, no serd tan relevante, si es cierto que deberiamos considerar el

impacto que un sistema u ofro puedan tener sobre la aplicacién de sistemas de procesado

del lenguaije natural 7.
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Es también interesante comprobar que la preocupacién por la resolucién de las
pantallas del proyecto, que ocurrié de forma puntual y en el comienzo del mismo, fue
asunto que acabé desvaneciéndose de forma paralela a la aparicién en la literatura de
trabajos que demostraban la capacidad de estaciones “no radiolégicas” para poder
realizar diagnésticos certeros %, encontrdndonos incluso finalmente con la autorizacién

% No obstante, para el trabajo

del uso del iPad® para el diagnéstico radioldgico
radiolégico diario se hace necesario seguir manteniendo monitores con una calidad
suficiente que lo hagan cémodo, siendo los monitores de dos megapixeles suficientes

para la revisién radiolégica general '7°.

Pero es la adecuacién del proyecto a varios de los perfiles definidos por IHE, la

creemos ha permitido un alto grado de funcionalidad del sistema:

e El Perfil 2 (Reconciliacién de la Informacién del Paciente) ha conseguido
disminuir el ndmero de pacientes sin identificar (“John Doe” o “Juan sin
Nombre”) almacenados en el sistema.

e El perfil 3 (Presentacion Coherente de Imdagenes) (Figura 5.2) ha permitido
que el clinico que accede al estudio pueda revisarlo con los cambios de
posproceso (ampliacién, “pan”, volteado, cambios de ventana, etfc.)
realizados por el radidlogo.

e El perfil 6 (Anotacion de imdgenes clave) (Figura 5.3) permite desarrollar un
mecanismo por el que el personal del servicio de radiologia puede etiquetar
imdgenes como significativas y adjuntar un comentario a estas imdgenes,

para que el clinico que revisa el estudio identifique de forma mds sencilla, de

entre un conjunto de imégenes, aquellas que son significativas.
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<>lal{vie miiml 6 Do Ear e

SIMPLE

Figura 5.2. RX de pelvis (previa a uretrografia) tal y como se adquirié (lado izquierdo) y con magnificacién y

cambio de ventana deseado por el radidlogo que realiza el estudio.

Figura 5.3. Mismo estudio con anotaciones realizadas por el radiélogo; obsérvese el simbolo llave sobre

ella, representando la imagen clave (“key”).

Como pudimos ver en el apartado de 4.1.3, las capacidades del software han
permitido el informado de estudios urgentes en el hospital de Coria desde el Hospital de
Don Benito. Esta funcionalidad del sistema es una buena oportunidad para, estructurada
desde la gerencia del SES, constituir lo que podriamos llamar un Centro Virtual de

66,189,196,197

Diagnéstico , que dé soporte a las necesidades de informado radiolégico en

aquellas situaciones en las que se necesite, proporcionando un sistema de
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Telerradiologia interno. No obstante, como nueva forma de organizacién, este sistema

no estaria exento de polémica'”®.

Esta forma de compartir la informacién no solo
disminuye los costes por una posible reduccién de personal'®, sino también porque se
mejora la gestién de los flujos de pacientes: por ejemplo, se ha reducido
significativamente el nimero de pacientes trasladados desde los hospitales del SES al

servicio de Neurocirugia de referencia en el Hospital Infanta Cristina de Badajoz.

5.2 DISCUSION DIMENSION TECNOLOGICA:

Los 100,6 TB almacenados hasta finales de 2014 en los servidores del proyecto
Zurbardn, que representan mds de 7 millones de estudios, nos sitGan ante un proyecto
“large” o “grande”, desde el punto de vista de las dimensiones tecnolégicas. Aunque
actualmente el proyecto Zurbardn estd considerado en nuestro entorno como un proyecto

2% "en los inicios del mismo “compite” en dimensiones tecnolégicas con otros

“relevante
proyectos, como pueden ser los proyectos europeos Pax Vobiscum 42! y HUS-PACS20%2%3
y el proyecto Ykonos. Todos estos proyectos tienen en comin su objetivo de ser
“regionales” y las dimensiones tecnolégicas implementadas se corresponden con la
poblacién atendida. El proyecto Pax Vobiscum, considerado en los finales de los afios 90

66,201,204 es e| o|e

como una de las instalaciones mds grandes de Europa y del mundo
dimensiones mds modestas (48 modalidades conectadas y 180000 estudios anuales),
trataba de configurar un departamento de Radiologia virtual para la regién sueca de
Orebro-Uppsala de 2 millones de habitantes; el proyecto HUS-PACS, que da servicio a
la regién de Helsinki y Uusimaa (que comprende 1,4 millones de habitantes) es de
dimensiones tecnolégicas similares al nuestro (20 TB de almacenamiento anual, 1 millén

de estudios anuales, 200 modalidades conectadas y 120 estaciones de diagndstico

primario).

Desde el inicio del proyecto el sistema esté dando respuesta a las necesidades de
diagnéstico y estudios radiolégicos solicitados y consultados por més de 3000 clinicos

diarios, realizados por mdas 250 profesionales radiolégicos concurrentes, estando todas
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las dimensiones tecnolégicas adecuadamente dimensionadas para proveer el servicio
adecuado. Es en el &mbito del almacenamiento, con datos de crecimiento anual
estimado de 20 TB, donde podriamos considerar que, dada la escalabilidad del sistema
hasta 5 PB, la plataforma estaria bien dimensionada hasta dentro de unos 250 afios. Sin
embargo este aparente sobredimensionamiento de la plataforma no serd tal si
consideramos la natural evolucién de los sistemas de almacenamiento hacia la nueva
corriente en almacenamiento clinico: los sistemas de Almacenamiento Neutral de
Vendedor o “Vendor Neutral Archive”, VNA)?*>??  Estos sistemas VNA tienen como
propdsito principal convertirse en el almacén de toda la imagen médica de la Historia
Clinica Electrénica, incluyendo l6gicamente la de Anatomia Patolégica. Esto haria que,
aunque los precios de los sistemas de almacenamiento estdn decreciendo de manera

1'°, la transformacién del almacenamiento del proyecto Zurbardn, para

exponencia
|b | . . . . d | . |/ . 211 e d |
albergar los siempre exigentes requerimientos de la imagen patoldégica®' ', seria de ta

envergadura que estariamos hablando de otro proyecto...

El andlisis del nGmero de estudios realizados anualmente registrados por el sistema
nos confirma, no solo el correcto dimensionamiento tecnolégico del proyecto sino, que
la tasa de frecuentacién radiolégica estimada es la esperada para nuestra regién, 889
(=984000/1108) exploraciones/afio por mil habitantes. La frecuentacién radiolégica
oscila en Espafia entre 700 y 1.100 exploraciones/afio por cada mil habitantes, con una
cifra promedio anual cercana a las 800 exploraciones por mil habitantes?'?; en nuestro
proyecto esta tasa regional quedaria ya mds cercana a los 1100 si atendemos que no se

contabilizan los estudios radiolégicos realizados en el dmbito privado.

5.3. DISCUSION EVALUACION ACEPTACION CLINICA:

Los resultados obtenidos constatan con claridad que la aceptacién del proyecto
Zurbardn se puede considerar un éxito puesto que los resultados en el grupo de
constructos que constituyen la escala de aceptacion una media superior a 5 (sobre 7),

llegando a estar proximos a 6. También es importante resaltar en estos resultados la
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media del constructo Intencién de Uso, que a pesar del importante cambio en el
enunciado de dicha variable, presentan una media cercana a 5 (expresando acuerdo),

destacando la media de los radiélogos (cercana a 6).

Otros resultados (Tabla 4.3) también revelan resultados excelentes con una
aprobacién, en la mayor parte de los constructos, de més del 80% de la poblacién
encuestada, excepto, y solo para el grupo de “clinicos”, en los ftems “Intencién de Uso”
y “Condiciones de Atencién a Usuarios”; en estos casos se obtienen unos porcentajes
que creemos deben ser tenidos en cuenta como oportunidad de mejora, aunque en todo
caso presentan medias cercanas a 5, es decir en ningln caso llegamos a la indiferencia
o la desaprobacién. Incluso en el caso de colectivos como los TER las puntuaciones son

bastante altas, a diferencia de lo expuesto por Aldosari et al. '%

El andlisis de los modelos de regresién, realizados sobre la datos de la encuesta,
demuestran que en nuestra poblacién estudiada se observan los mismos resultados que

|213

los expuestos por Pynoo et al.””, esto es, que la expectativa de desempefio es el

constructo dominante.

Tal y como hemos expuesto ya con anterioridad existen pocos trabajos que nos

109118121214 gpareciendo de forma paralela

permitan comparar nuestros resultados
estudios que exploran la satisfaccién de usuarios pero no utilizan metodologia reconocida
y reconocible como la UTAUT ?'5?'¢_ Entre estos encontramos el trabajo de Bandon et al.
en 2005 ?' en el que hacen referencia, de forma superficial, pero por vez primera a
datos de la aceptacion clinica de su proyecto de PACS “Enterprise”; en este estudio el
77% de los clinicos usa regularmente el sistema y tienen un grado de satisfaccién de 4,6.
Para Tan et al. 2'® los sistemas PACS se aceptan “generalmente bien” pero es necesario
poner atencién en el entrenamiento del uso, la calidad de los monitores y la fiabilidad.
Fuera del dmbito de los departamentos de Radiologia nos encontramos resultados con

escalas de satisfaccién de 5,39 ?'°. Como podemos observar los resultados de estos

trabajos son semejantes e, incluso, inferiores a los resultados por nosotros obtenidos.
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Comparando nuestros resultados con el trabajo de Duyck et al. ''®, que si utiliza
metodologia psicométrica, observamos realidades muy semejantes. (Figura 5.4 y Figura

5.5).

EXPECTATIVA
RENDIMIENTO

FRECUENCIA USO -, FACILIDAD USO

INTENCION DE USO

“ \ ' INFLUENCIA SOCIAL X
1 | RADIOLOGOS

——— RADIOLOGOS BELGAS

CONDICIONES

ANSIEDAD ATENCION USUARIO

VACTITUD PARA EL

EFICACIA PROPIA Uso

Figura 5.4: Gréfica comparativa entre radiélogos del proyecto Zurbardn y los del trabajo de Duyck.

EXPECTATIVA
RENDIMIENTO

FRECUENCIAUSO —_~ "~ FACILIDAD USO

INTENCIGNDE Uso (/| / " INFLUENCIA SOCIAL  ——ATENCION ESPECIALIZADA

CLINICOS BELGAS

[ —— ATENCION PRIMARIA
| |CONDICIONES
' ATENCION

USUARIO

ANSIEDAD <

.'-.ACT\TUD PARA EL

EFICACIA PROPIA”
uso

Figura 5.5: Gréfica comparativa los grupos de clinicos de nuestro proyecto y los del trabajo de Duyck.

El andlisis detallado de estos resultados revelan algunos pequenos detalles que

pueden ser significativos, tal y como exponemos en la Tabla de Frecuencias Comparadas
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(Tabla 5.1), en la que hemos aplicado el mismo criterio de la tabla de frecuencias Tabla

4.5.

% de respondientes con puntuacién >4

.| Ree™ | pevalor SoRasaN re
Expectativa Desempefio 99% 100% 1 97% 86% <0,001"
Facilidad de Uso 88% 92% 1 78% 84% 0,17
Actitud para el Uso 84% 100% 0,21™ 85% 88% 0,38
Ansiedad 86% 100% 0,12" 73% 98% <0,001"
Influencia Social 54% 83% 0,07 26% 53% <0,001"
Condiciones Facilitadoras 79% 100% 0,127 64% 93% <0,001"
Eficacia propia 79% 83% 1 58% 67% 0,43
Intencién de Uso 91% 100% 0,37 62% 98% <0,001"
Frecuencia de Uso 98% 100% 17 90% 79% <0,001"

*test chi-2 de Pearson
**test exacto de Fisher
Tabla 5.1 Tabla de frecuencias comparadas.

El andlisis de esta tabla por grupos nos permite establecer que en el dmbito de los
radidlogos no existen diferencias significativas en ninguno de los constructos evaluados,
excepto en la influencia social en la que existe indicios de significacién. En el grupo de
radidlogos querriamos destacar la no existencia de diferencia significativa en la variable
Intencién de Uso, aun a pesar de que el item utilizado en la encuesta implicaba un mayor

“compromiso” con el proyecto por parte del encuestado.

En el andlisis comparado del grupo de colegas clinicos encontramos diferencias
significativas, con mejores valores en el grupo de clinicos del proyecto Zurbardn en las
variables Expectativa de Desempefio y Frecuencia de Uso. Se encuentran peores
valoraciones (significativas estadisticamente) para los ftems Ansiedad y Condiciones
Facilitadoras apuntando una oportunidad de mejora para el proyecto Zurbarén; en el
caso de la Influencia Social encontramos también una peor valoracién pero creemos es
debida a una idiosincrasia cultural de nuestra poblacién y también al propio origen de

la muestra, con la presencia de muchos profesionales de Atencién Primaria que prestan
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sus servicios en condiciones reales de “aislamiento” profesional (véase consultorios
locales). Finalmente, reflexionar también sobre la peor valoracién de la variable Intencién
de Uso en los Clinicos del Proyecto Zurbardn, en gran medida creemos de nuevo que es

debida a la pregunta realizada en la encuesta.



98

5.4. DISCUSION EVALUACION ORGANIZATIVA:

Aun a pesar de que en otros sectores (finanzas, empresas farmacéuticas, efc) el uso
de las TICs habia contribuido a mejorar los procesos de negocio, en el émbito de la
salud, y especialmente en el caso de los sistemas PACS, esto no habia sido asi.
Probablemente esto sea debido a que la mayor parte de los esfuerzos (reflejados en la
bibliografia publicada) estaban mas dirigidos a probar la productividad individual que se
derivaba del uso del sistema que a probar la mejora en la productividad de los procesos
establecidos''’; es decir, los sistemas “ayudaban” a realizar las mismas tareas pero de
forma diferente. Ademds, a nadie escapa la dificultad en implementar proyectos TICs
verdaderamente maduros en el sector salud cuando apenas el 20% de las instituciones
americanas encuestadas en el afio 2010 por la HIMSS se encontraba en un nivel de

madurez organizativa alta '*'.

Ell andlisis de madurez de nuestro proyecto nos sitGa en un nivel alto (Nivel 4-5),
pues implementamos més del 90% de los ftems propuestos excepto los procesos de “Data
mining” e Innovacién en Procesos PACS. Algunas razones para que el proyecto no las
haya podido implementar las podemos encontrar en las reflexiones aportadas por
Scheper ?'?; este autor establece que la alineacién de las TICs con el “negocio” no solo
estd condicionada por los elementos hardware o software, sino también por otras
dimensiones o factores igualmente importantes: la dimensién organizativa, la capacidad
empresarial de monitorizacién, la estrategia empresarial y la cultura de recursos

humanos.

En nuestro caso creemos que en el caso de la no implementacién de la mineria de
datos se ha debido fundamentalmente a una falta de lo que podemos denominar
“cultura” de monitorizacién empresarial en el SES. Consideramos, no obstante,
imprescindible la realizacién de esta gestion de datos ??° puesto que permitirian realizar
muchas mediciones, como por ejemplo: evaluar la productividad de los radiélogos,
realizar auditorfas de control de dosis de radiacién, establecer controles de calidad o

disponer de métricas de calidad general de los departamentos de Radiologia.
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Y en cuanto a la evaluacién del item “innovacién del sistema PACS” la hemos
considerado deliberadamente negativa puesto que queremos partir una de posiciéon mds
rigurosa que la aportada por van de Wetering y Batenbur. Creemos que se hace
necesario este planteamiento porque la innovacién es indispensable para el futuro y
supervivencia de cualquier proyecto. Aunque en el desarrollo del proyecto se formé un
Grupo de Usuarios, cuyo objetivo era, no solo plantear un seguimiento del proceso de
implementacién sino también, plantear nuevos retos que permitieran evolucionar al
sistema, la realidad es que se convirtié mds que nada en una grupo estrategico para la
gestion del cambio y en un elemento afiadido al sistema de soporte del mismo (en el
que se analizan los requerimientos de nimero de estaciones de trabajo, disefio de
procedimientos ante cafdas del sistema, etc). Sin embargo, carecié de la capacidad de
proponer y desarrollar (incluso de forma auténoma) propuestas y objetivos que sirvieran
para evolucionar el proyecto. Por todo esto no queremos desaprovechar esta ocasién
para plantear 3 propuestas de innovacién para el proyecto, que sirvan como futuro

escenario de desarrollo del mismo.

La primera propuesta nace de la reciente idea de que los sistemas PACS se
reconvertirdn, de sistemas propios de los departamentos de Radiologia, a sistemas de
almacenamiento global de imagen médica. Dennison ** plantea que el afio 2018 serd
el de la “autopsia” de los sistemas PACS (Figura 5.6), que serdn reemplazados por
sistemas VNA. Aunque el sistema tiene desde sus inicios capacidad para almacenar
imagen diferente de la radiolégica, por ejemplo dermatolégica (Figura 5.7), la realidad
es que la incorporacién de otros tipos de imédgenes hubiera constituido otro proyecto en

si mismo, sobre todo por la necesidad de integrarse en el proyecto Jara.
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Figura 5.6. Cronograma de Dennison con desaparicién del PACS y creacién del VNA. Tomada de
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Figura 5.7. Fotografia de alta resolucién de lesién ungueal hiperqueratética almacenada en el proyecto

Zurbarén.

Otros de los proyectos posibles que creemos necesario es implementar un historial
de dosimetria radioldgica personal de los pacientes. Ya en el afo 2006, la Direccién
General del Asistencia Sanitaria del SES creé el Programa de Control Radiolégico Infantil
de Extremadura-CRIE??', en ese momento innovador, puesto que se adelantaba a la
directiva EurAtom del 2013%?, que obliga, a partir de 2018, a todos los nuevos equipos
radiolégicos a transmitir y almacenar la informacién dosimétrica de los pacientes en su
historial. La solucién que se consideré fue la realizacién de una tarjeta cumplimentada

a mano por los TER (Figura 5.8). Sin embargo, la implementacién del esténdar DICOM
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(usando el servicio DICOM Modality Performed Procedure Step (MPPS) y el Objeto de

223

Informacién “Radiation Dose Structured Report”)*” y el perfil IHE “Radiation Exposure

7 224 permitirian  realizar el Historial dosimétrico de todos los pacientes

Monitoring
atendidos por nuestro proyecto integrandose con el proyecto Jara de forma totalmente

automdtica y digital.

Figura 5.8. Modelo de tarjeta CRIE del SES

Finalmente, y como propuesta “irrenunciable” por nuestra vinculacién con la
docencia de la Facultad de Medicina, estaria el proyecto de creacién de un sistema de
archivo de casos de interés radiolégico y clinico, que fuera accesible por los estudiantes
de la Facultad de Medicina y por cualquier especialista (en formacién o no) del SES. Este

. . , ny . . 95
autor ha mostrado especial interés en la creacién de este tipo de recursos educativos
y piensa que un sistema de archivo de casos de interés es una aplicacién natural de la
implementacién de sistemas PACS??. Es cierto que en los inicios del proyecto ningdn
vendedor de sistemas PACS proporcionaba herramientas que permitieran la creacién de

. d h. 226 | |.d d . | .7 . 7

este tipo de archivos™ y en la actualidad su implementacion requeriria un nuevo
proyecto, l6gicamente relaciondndolo con la HCE de Jara, puesto que el aprendizaje

radiolégico se beneficia del conocimiento de la evolucién clinica de los pacientes a los
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2

que se les han realizado estudios ?*’. Este nuevo proyecto tendria bastante camino

allanado, pero quedarian nuevos retos, entre los que destacan la eleccion terminolégica

adecuada ?® y el ajuste de dicha solucién con el flujo de trabajo del radidlogo 2%,

mediante el uso de los perfiles IHE “Teaching File” y “Clinical Trial Export” 2%°.
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6. CONCLUSIONES

En el apartado 2 de objetivos estableciamos para nuestro proyecto los 3 siguientes:
a) implementacién del proyecto Zurbardn, b) adecuacién del proyecto Zurbarén al
modelo general propuesto en el PSl y c) evaluaciéon de los aspectos tecnolégicos, de

aceptacién de usuarios y de madurez.

6.1. IMPLEMENTACION DFL PROYECTO ZURBARAN

En el marco del proyecto todos los servicios de Radiodiagndstico del SES se han
adaptado a la era digital, estando normalizada la incorporacién de cualquier nueva
modalidad diagnéstica al proyecto. En este sentido, habria que destacar que incluso
sistemas externos al proyecto, como por ejemplo las mamografias realizadas (fuera del
entorno hospitalario) para el Programa de Deteccién Precoz de Céncer de Mama o las
resonancias realizadas por empresas externas al SES, estdn actualmente almacenando

sus estudios en nuestro sistema.

El proyecto ha instalado y renovado periédicamente todos los elementos hardware y
software necesarios para el funcionamiento normal del mismo. Su gestién, mediante el
modelo de “Service Level Agreement”, ha permitido en todos estos afos una
disponibilidad del mismo mayor del 99%. En este mismo sentido, la red de
telecomunicaciones del SES, Itersalud, ha dado el rendimiento esperado para una buena

operacién del sistema.

6.2. ADECUACION AL MODELO DEL PLAN DE SISTEMAS DE INFORMACION

El proyecto Zurbardn se ha implementado de tal forma que ha contribuido a la
creacién de la Historia Clinica Electrénica (HCE) del paciente en el SES, permitiendo una
sola historia por cada paciente. Gracias a ello, los Sistemas de Informacién Sanitaria del

SES se han constituido como “una de las primeras Comunidades Auténomas de Espafia
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en aplicar las TIC para modernizar su Administracion en orden a mejorar su relacién con

los ciudadanos®'.

El proyecto Zurbardn, gracias a la implementaciéon del perfil 1 de IHE, ha conseguido
que “un dato determinado solo se introduzca una vez”. El proyecto ha utilizado el CIP
como identificador normalizado de pacientes y los cédigos del nomenclator SERAM como
identificador normalizado de pruebas radiolégicas. Sin embargo, aunque en el SES
normalizé el uso de cédigos de farmacos (Nomenclator-Digitalis) y de material sanitario
(Cédigos del proyecto Jara-EcoFin) estos han sido poco usados en la operacién diaria

del sistema.

El proyecto ha adoptado la iniciativa IHE como marco de interoperabilidad, en la

que se basard para poder continuar desarrolldndose.

Lo implementacién que se ha ejecutado ha permitido que cada departamento de
Radiologia hospitalario se haya convertido realmente en servicios para su Area de Salud

y para todo el SES.

6.3 FVALUACION

La realizaciéon de esta tesis doctoral ha permitido la realizacién de la evaluacion de

los 3 aspectos més relevantes del proyecto.

Lo evaluacién tecnolégica del proyecto nos permite concluir que el mismo se
encuentra entre los mds relevantes a nivel europeo en el momento actual, siendo uno de

los de dimensiones mds amplias en cuanto a estudios registrados.

El andlisis de la percepcién por parte de los usuarios nos permite concluir que el
mismo ha sido exitoso en términos de aceptacidn, con un nivel de aceptaciéon comparable

a ofros proyectos europeos e incluso superior.

El andlisis de la madurez organizativa del proyecto nos permite concluir que aunque

hemos alcanzado los méximos niveles, existen oportunidades de mejora sobre todo en el
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aspecto de la innovacion que debemos tener en consideracién para que el proyecto siga

Vivo.
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8. ANEXOS:

8. 1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS:

ACR American College of Radiology

ANX Ansiedad

AP Atencién Primaria

AE Atencién Especializada

ASP Application Service Provider

ATM Asycronous Transfer Mode

ATT Actitud para el uso

BI Intencién Conductual

CCOW Clinical Context Object Working

CDATEX Centro Distribuido de Asistencia de Extremadura
CIP Cédigo de Identificacién Personal

CIS Clinical Information System (Sistema de Informacién Clinico)
CEN Comité Europeo de Normalizacién

CPD Centro de Proceso de Datos

CR Radiologia computerizada

CRIE Control Radiolégico Infantil de Extremadura
CRT Cathode-Ray Tube- tubo de rayos catédicos-
CT Tomografia computerizada

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DR Digital Radiography

EE Facilidad de Uso

EHR Electronic Health Record.

EPI Electronic Portal Image

ePR Electronic Patient Record.



FC

FDA
FDDI
FDR

Gbs

GB

HCE
HIMSS
HIS

HL7

HSE
HUSPACS
D

IHE
CHUB
IMIA
INSALUD
IRM
ITERSALUD
1ISO

ITIL

JIRA

LAN

LCD
MARS

MPPS
MUMPS
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Condiciones Facilitadoras

Food and Drug Administration.

Fiber Distributed Data Interface o Fibra éptica
False Discovery Rate

Gigabites

GigaBytes

Historia Clinica Electrénica.

Healthcare Information and Management Systems Society
Hospital Information System

Health Level 7

Historia de Salud Electrénica.

PACS en el distrito finlandés de Helsinki y Uusimaa
Idenfication

Integrating the Healthcare Enterprise

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
International Medical Informatics Association
Instituto Nacional de la Salud

Imagen por Resonancia Magnética

Red de telecomunicaciones del SES.

International Standard Organization

Information Technology Infrastructure Library
Japan Industries Association of Radiation Apparatus
Local Area Network

Liquid Crystal Display-monitores de cristal liquido-
Missouri Automated Radiology System
Megapixeles

Modality Performed Procedure Step

Massachusetts General Hospital Utility Multi-Programing System



MR

NAS
NEMA
NHC
NHS
NPIT
OSl

oT
PACS

PB

PC

PE

PMM
PSI

ROI
RSNA
RT

RIS

SAN
SES
SESCAM
SERMAS
Sl

SIS

SE
SERAM
SNOMED
SNS

Resonancia magnética

Network Attached Storage

National Electrical Manufacturers Association
NUmero de Historia Clinica

Nacional Health Service. Servicio Nacional de Salud britdnico
National Programme for IT del NHS

Open Systems Interconnection

Otros (Otras modalidades)

Picture Archiving and Communication System
Petabyte

Personal Computer

Expectativa de desempeno

PACS Maturity Model

Plan de Sistemas de Informacién

Region of Interest

Radiological Society of North America
Radiotherapy

Radiology Information System

Storage Attached Network

Servicio Extremeno de Salud

Servicio de Salud de Castilla la Mancha
Servicio Madrilefio de Salud

Influencia Social

Sistema de Informacién Sanitaria

Eficacia propia

Sociedad Espafola de Radiologia Médica
Systematized Nomenclatura of Human and Veterinary Medicine

Sistema Nacional de Salud
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SSCC
TAM
B

TC
TCP/IP
TER
TIC
UTAUT
VAHE
VNA
WWW
WAN
XDS
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Servicios Centrales

Technology Acceptance Model

Terabyte

Tomografia Computada

Transmisién Control Protocol/Internet Protocol
Técnico Especialista en Radiologia

Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién
Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
Veterans Affairs Healthcare Enterprise

Vendor Neutral Archive

World Wide Web

Wide Area Network.

Cross-Enterprise Document Sharing
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