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Gestion de las alarmas criticas

Carlos J. Vives - Afeisa. Experto en Normalizacion

El autor analiza los protocolos de actuacion ante alarmas
criticas en que la cooperacion entre mantenimiento y
profesionales sanitarios es fundamental para la seguridad.

Nuevo modelo de gestion en productos sanitarios activos
no implantables

Albert Cortines - Pius Hospital de Valls

Se propone un modelo de gestion basado en indicadores de
riesgo e impacto econémico para optimizar los recursos
destinados a la adquisicion y el mantenimiento de los PSANI.

Tecnologia sanitaria: Reglamentos europeos

Xavier Canals, Claire Murphy - Tecno-med. Ingenieros

La legislacion europea que regula la tecnologia sanitaria va a
ser sustituida por nuevos reglamentos que afectardn a los
fabricantes y a los servicios técnicos. de los hospitales.

Los secretos de los contratos de mantenimiento
electromédico

José Ramén Ledesma et al. - Consejeria de Sanidad /Junta
de Andalucia

Los autores analizan detalles de los contratos de
mantenimiento electromédico aportando informacion dtil
para entender cuestiones que no estdn muy claras.

Tratamiento de desinfeccién en continuo del agua caliente
sanitaria en el Hospital

Luis A. Sanchez - Alcora Salud ambiental

Se analizan en profundidad los protocolos actualmente vigentes
en Esparia para el tratamiento en continuo contra la Legionella
en las redes de ACS del hospital.

Ahorro energético en espacios hospitalarios con altas
cargas internas

Jestis Dominguez et al. - Complejo Hospitalario de Jaén
Mediante un programa de simulacion se demuestra la alta
rentabilidad de inversiones en equipos de ahorro y
recuperacion de entalpia en dreas de gran carga interna.

Facility Management

Helena Ferré - Test JG

El objetivo de este articulo es analizar las claves del Facility
Management, respondiendo a 6 preguntas simples y claras,
presentando las herramientas informdticas para su gestion.

Reduccion de consumos de N2y 02 liquidos

Pedro Quintero, Ricardo Mangas- Hospital Comarcal de la Axarquia
El autor describe la implantacion, de un sistema automdtico
de control para cortar el suministro de aire a las tomas de
vacio SEGA, cuando no son necesarias.

Fachada dindmica. Luz natural y optimizaci6n energética
Albert Lopez — Somfy

La fachada dinamica incorpora y controla inteligente y
automdticamente elementos que cortan la radiacion solar
conservando en el interior los beneficios de la luz natural.

Smart Building — El hospital edificio inteligente

Carlos Alvarez - Connectis

El reto del Smart Building es conseguir que toda la compleja
infraestructura del hospital trabaje de forma colaborativa e
inteligente para una mayor eficiencia y sostenibilidad.

Neuroarquitectura

Belén Moneo - Moneo Brock Arquitectura

La buena Arquitectura de espacios conectados con la
naturaleza, con luz natural, con color y textura, es aquella que
mds estimula nuestro cerebro.
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Impacto de la arquitectura humanizada

Angela Miiller, Marta Parra - Arquitectura de maternidades
Nuevos usos, nueva manera de entender los procesos
saludables del embarazo, parto y posparto, integrando las
necesidades espaciales de todos los usuarios: las madres, el
bebé, los familiares y los profesionales del hospital.

Arquitectura para la salud

Paula Gémez Vela - Vela & Salvador arquitectos

Inspirado en la Biomimesis, el desarrollo del concepto
Nanotectura (Ecologia Inteligente + psicologia emocional),
consigue resultados muy positivos en reformas hospitalarias.

La habitacién del enfermo

Ramon Torrents - Estudio PSP Arquitectura

Un andlisis colaborativo sobre una base fisica para definir la
habitacion de un hospital tanto desde la dptica del usuario
paciente como desde la de los profesionales todo ello
enfocado a la humanizacion de los espacios clinicos.

BIM - Modelado BIM y Simulacién computacional

José M2 Ballesteros, Alberto Lopez - TPF Getinsa Euroestudios
El futuro de la ingenieria en edificacion tiene dos referentes
claros BIM (modela el edificio) y Simulacion computacional
(modela los fendmenos que tienen lugar en su interior).

Validacién de la calidad del aire en quiréfanos

Francisco Salmoral - Hospital Reina Sofia

El autor revisa las infraestructuras e instalaciones que afectan
a la calidad del aire en los quiréfanos para garantizar esta
calidad dentro de las normas establecidas.

Certificacion de instalaciones de gases

Luis Rabassa et al. - Complejo Hospitalario U. Canarias
El articulo describe las actuaciones para adaptar unas
instalaciones de gases médicos de mds de 40 afios de
antigtiedad a las nuevas necesidades y normativas.

Cuatro materiales innovadores

Ventura Godoy - Hospitecnia

Nuevos materiales producto de la investigacion. El autor ha
seleccionado cuatro con aplicaciones médico-hospitalarias.

Tecnologia LED Flexilight -UB

Blas Garrido - Universidad de Barcelona

Desarrollo de una plataforma de control inteligente de LEDs
para una iluminacion adaptada a necesidades bioldgicas.

Creacion de una Unidad de Alta Tecnologia para lesionados
medulares

Joaquim Teruel - Asepeyo S. Cugat

El articulo describe las reformas introducidas en el Hospital
Asepeyo de san Cugat para poder asistir a los pacientes con
lesiones medulares severas sin necesidad de derivarlos.

Sistema de iluminacion inteligente para quiréfanos

Alicia Casals, Miriam Ors - Universidad Politécnica de
Catalunya /Corporacion Sanitaria Parc Tauli

El articulo presenta un nuevo disefio inteligente de ldmpara
quirdrgica integrando, en el techo de la sala de operaciones, el
sistema de iluminacion con los difusores del flujo de aire.
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INFORMACION AEIH

_u Asociacion Espaiiola de
#::500 Ingenieria Hospitalaria

La AEIH es una Institucion cientifica y de estudio, de ambito nacional, sin fines de lucro

El ambito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desempefien funciones de gestion y técnicas en Insti-
tuciones Hospitalarias, y en general, a todos los profesionales que desarrollen actividades de disefio, ejecucion o mantenimiento,
relacionadas con la ingenieria, los servicios, los equipamientos médicos y la arquitectura sanitaria. En adelante, todas estas fun-
ciones, profesiones y actividades se denominan, en lo que a la Asociacion y a sus Estatutos se refiere, Ingenieria Hospitalaria.

Los fines de la Asociacién son: La organizacién de Jornadas Técnicas, Seminarios y Congresos Nacionales e Internacionales de
Ingenieria Hospitalaria, que tendran como objeto el estudio y deliberacion sobre temas de caracter cientifico y técnico relacionados
con la misma, intercambio de experiencias, y convivencia social. La edicion de publicaciones de caracter cientifico y técnico refe-
rentes a la Ingenieria Hospitalaria y la formulacion de conclusiones o propuestas en torno a los mismos. El fomento del conoci-
miento y formacién continuada de sus miembros. Asesoramiento en las materias de su competencia a todo tipo de
administraciones u organismos tanto publicos como privados.

Los beneficios para sus miembros: Inscripcion gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripcion a los Congresos
y en la inscripcidn a cursos de formacion. Recepcidn de noticias por correo electronico. Acceso al drea privada de la pagina web.
Recepcion del Anuario, la publicacion anual impresa cientifica y técnica de la AEIH.

Cuota anual asociado: 50 €.
La inscripcion y registro como socio activo puede hacerse desde el area de Afiliados en la web www.aeih.org

El domicilio social de la Asociacidn es: Calle Serrano, 76 - 72 Dcha. 28006 Madrid - Teléfono 91 3863569 - Fax 91 3733330
e-mail: secretaria@aeih.org

Un punto de encuentro de la Ingenieria Hospitalaria 2.0

Junta Directiva
www.aeih.org La Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria po-
tencia su imagen digital para ser el punto de encuentro

de la Ingenieria Hospitalaria. Una herramienta digital de Prteﬂdente

facil gestién con actualizacién de contenidos, de infor- Luis Mosquera Madera
macién y de servicios digitales, con informacion sobre

la institucion, la administracion interna de los afiliados, Vicepresidente

informacidn sobre cursos, jornadas, seminarios, congre- Pedro Manuel Lépez Redondo

sos nacionales e internacionales.

Secretario General

Una Biblioteca virtual con buscador de articulos publicados, la version digital ) .
F. Javier Guijarro Hueso

de los Anuarios, y un archivo histérico de congresos y revistas.

Un apartado especial para los Congresos nacionales con toda la informacién Vocales
on line sobre la sede, el programa, alojamiento, inscripciones, exposicion co- Luis Gonzalez Sterling
mercial, etc. Alvaro Guijarro Rubio

Agustin Ortega Garcia
José Luis Lopez Gonzadlez
Martin Herrero Fernandez

Acceso a la Publicacién Ingenieria Sanitaria, la revista digital mensual de Sa-
nitaria 2000, con noticias y reportajes, articulos y entrevistas, con acceso a
su hemeroteca de nimeros anteriores.

Para ampliar este desarrollo hemos creado los perfiles de la AEIH en las redes Coordina la Comision Técnica
sociales: Linkedin, Twitter, Facebook, Google+, Youtube, como herramienta Francesc Castella

de participacion entre asociados, empresas y usuarios de la web en general,
dentro de una estrategia de amplia comunicacion de la AEIH.
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EBD, diseno basado en la evidencia

EBD son las siglas que han populari-
zado el método de disefio basado en la
evidencia de los datos objetivos que
proporciona una buena informacién. Es
un concepto actual que se aplica en di-
versos sectores de actividad por arqui-
tectos, ingenieros, disefiadores, facility
managers y profesionales en general, en
el proyecto o reforma de edificios,
cuando se trata de mejorar las prestacio-
nesy la satisfaccion del usuario, todo lo
cual revierte en una mejor productividad
de los procesos y como consecuencia
también en una reduccién de los costos.

Se han identificado multitud de es-
tudios fiables que demuestran los bene-
ficios que se derivan de la aplicacién de
los principios basicos del método EBD al
disefio humanizado de los espacios del
hospital, tales como la privacidad del
paciente, reduccion del ruido, luz natu-
ral, vision del espacio exterior, contacto
con la naturaleza, mejor ventilacion y
confort, disefios ergondmicos, informa-
cion visual, etc., que contribuyen a re-
ducir errores, disminuir el stress y el
dolor, mejorar el descanso, reducir la
medicacion y conseguir una mas rapida
recuperacion del paciente. En este
Anuario coinciden varios articulos de ar-
quitectura que desarrollan conceptos de
disefio en este sentido, una tendencia
generalizada en el disefio amigable de
espacios sanitarios.

Evidence Based Design, lo aplicamos
no solo al disefio arquitectdnico, sino
que también lo extendemos a otras dis-
ciplinas tales como la Gestion de los
Riesgos, en que la informacion es nece-
saria para guiar su andlisis y gestion, ala
Gestion de los Servicios Generales donde
la evidencia de los datos permite mejorar
la Calidad de servicio, a la Eficiencia
Energética donde la informacion sobre
consumos es importante para gestionar

las actuaciones. También los Programas
BIM de Gestidn Técnica del Edificio, los
Programas de Mantenimiento, los de
control de los Equipos Médicos, necesi-
tan estos datos con informacion de su-
ficiente fiabilidad y evidencia para una
gestion eficaz.

La evidencia la facilitan los Big Data,
un concepto que se admite ya en nues-
tro vocabulario corriente en el procesa-
miento, analisis y visualizacion de
grandes bases de datos para la toma de
decisiones y que esta adquiriendo rele-
vancia gracias a la creciente capacidad
de acumulacién masiva de informacion
digital. Los expertos han sintetizado sus
caracteristicas en tres “V”: Volumen (te-
rabytes y petabytes seran las nuevas
unidades de medida de volumen de
datos). Velocidad (en muchas aplicacio-
nes los datos se generan de forma con-
tinuay en tiempo real) y Variedad (datos
numeéricos, textuales, multimedia, de di-
versas fuentes y formatos). Hay que
afiadir dos mds: Veracidad (la fiabilidad
de los datos es esencial) y Valor (el valor
funcional relativo de los datos es funda-
mental).

Pero Big Data es solamente una
parte del desarrollo tecnoldgico que
puede afectar al mundo de la Sanidad. La
mente humana es maravillosa y mas
compleja que cualquier ordenador cono-
cido, pero no tiene la potencia necesaria
para computar el volumen de informa-
cion a que se enfrenta en la era del Big
Data. Una estrategia que surge prome-
tedora es la de integrar la Inteligencia
Artificial en el proceso cientifico, cuando
los ordenadores aprenden y la robética
se va extendiendo a campos inéditos. La
IA es un conjunto de multiples tecnolo-
gias que capacitaran a las maquinas para
sentir, aprender, y asi desarrollar funcio-
nes técnicas, administrativas y clinicas.

EDITA DIRECTOR COMITE ASESOR
ASOCIACION ESPANOLA DE Javier Guijarro Hueso Luis Mosquera Madera
INGENIERIA HOSPITALARIA Pedro Manuel Lépez Redondo
COORDINADOR José Luis Lopez Gonzalez
Francisco Castella Giménez Alvaro Guijarro Rubio
Luis Gonzélez Sterling

En cualquier caso la Informacién
es una componente esencial en nuestra
vida profesional y el disefio de sistemas
y procesos basado en la evidencia
de los datos es un método de trabajo,
actualmente favorecido por tecnologia
puntera, que tiene importantes reper-
cusiones.

Estamos ante un horizonte que se
observa con gran entusiasmo y que abre
grandes esperanzas. Proliferan las apli-
caciones, se investigan y desarrollan
proyectos... Todo ello constituye y
constituira un potencial transformador
(disruptivo) de gran alcance. Las herra-
mientas que se iran imponiendo sdlo
seran buenas si se sabe usarlas bien, por
lo que la formacidn en nuevas tecnolo-
gias ha de ser un objetivo urgente para
que en un futuro no muy lejano su insu-
ficiencia no sea una barrera y consiga-
mos que la transformacién que se
avecina resulte fructifera.

Francesc Castella
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Areas criticas — Mantenimiento - Alarmas técnicas

Carlos J Vives Nebot (cjv@afeisa.es)

Experto en comités internacionales de normalizacion

AFEI Sistemas y Automatizacion, S.A.

Gestion de las alarmas

criticas

Actuacion del personal médico y de los servicios
de mantenimiento

Las soluciones tecnoldgicas actuales, facilitan la gestion de estas alarmas por parte del personal médico y permiten a los servicios
de mantenimiento recibirlas automdticamente, asi como acceder a la informacion del estado de la instalacion, en cualquier
momento y lugar. En el continuo proceso de mantenimiento y actualizacion de las normativas sobre productos e instalaciones se
van abordando y aportando soluciones a esta problemadtica.

Las alarmas que se producen en el in-
terior de un quiréfano o en otras areas cri-
ticas como en las UCI, primero deben ser
valoradas por el personal médico para la
toma de decisiones sobre el procedimiento
médico, ademds de ser comunicadas lo
antes posible a los servicios de manteni-
miento. Sin embargo, la realidad, es que en
muchas ocasiones el personal médico no
sabe cdmo actuar frente a estas alarmas
y/o no conoce las posibles consecuencias
de la situacion de riesgo que se estd pro-
duciendo, especialmente en las alarmas
relativas a la sequridad eléctrica.

Un claro ejemplo de esta problematica
son las alarmas de fuga de aislamiento en
las instalaciones con esquema IT mediante
un transformador de aislamiento para lo-
cales de usos médicos.

Cuando se produce un primer fallo de
aislamiento, realmente no circula corriente
por el paciente, por lo que eléctricamente
es una situacion segura. Pero si se produce
un segundo fallo de aislamiento, si que
puede circular corriente por el paciente y
ademas se puede producir el disparo de las
protecciones contra sobreintensidades,
quedando sin alimentacion parte de lains-
talacién o la totalidad.

Por este motivo en el interior del qui-
roéfano o en la sala de enfermeras, se activa
una alarma para avisar al personal médico
de que hay una situacién de riesgo y que

debe actuar en consecuencia en funcién
del estado en que se encuentra el proce-
dimiento médico y el paciente.

Pero la realidad es que el personal mé-
dico en muchas ocasiones considera esta
alarma una molestia y que no puede tener
ninguna consecuencia en el procedimiento
médico que se estd realizando, y que es un
problema que mantenimiento debe solu-
cionar posteriormente.

Este ejemplo pone en evidencia la re-
alidad de la gestion de las alarmas técnicas
en las areas criticas y que se debe avanzar

en la gestion de estas alarmas; para ello
creemos que hay que tener como objetivo
una mayor implicacién del personal médico
y una mejor gestion de la informacién por
parte de los servicios de mantenimiento.

Las nuevas prestaciones de los siste-
mas de deteccién de alarmas, la utilizacién
de soluciones TIC y el desarrollo de las
redes de comunicaciones internas, pueden
ser nuestros aliados para conseguir estos
objetivos.

Sin olvidar el factor humano funda-
mental en este proceso, por lo que el pri-

6 » Ingenieria Hoy



eas criticas — Mantenimiento - Alarmas técnicas

mer paso debe ser el formar al personal
médico que va a utilizar estas instalacio-
nes, instruyendo como debe actuar en
caso de que se active una alarma y qué
consecuencias se podrian producir. No es
necesaria una formacion técnica en pro-
fundidad, sino crear unos protocolos de
actuacion, explicando cémo reaccionar en
cada momento.

En el caso de una alarma de fallo de
aislamiento, un posible protocolo podria
ser:

— Al sonar una alarma, identificar el
tipo de alarma, pulsar el apagado de la
sefial sonoray avisar al servicio de mante-
nimiento.

— Determinar qué equipamiento elec-
tromédico es fundamental en el procedi-
miento médico en curso y planificar una
alternativa, en caso de disparo de una
parte de las tomas de enchufes, como:
tener alguna toma libre en otras bases de
enchufes y cudles son los equipos priori-
tarios a conectar primero.

— En funcién de la situacién y de la
complejidad del proceso en curso, valorar
si es necesario el avisar para que se prepare
otro quiréfano o box de cuidados intensi-
VOS.

— Alfinalizar el procedimiento médico,
no volver a utilizar la sala médica, hasta
que el servicio de mantenimiento lo auto-
rice.

Para apoyar y facilitar este protocolo,
podemos emplear repetidores de alarmas,
que aparte de la sefial sonora y el valor de
la alarma, proporcionen informacién adi-
cional al personal médico, mediante un
display con texto, de lo que pasay cémo
actuar.

O la utilizacién de pantallas tactiles en
los paneles técnicos de los quiréfanos, que
nos permita la visualizacién grdfica de la
alarma con iconos y colores, asi como in-
dicaciones claras de las actuaciones que
hay que realizar.

Ademas tanto estas alarmas como el
resto de alarmas, como las de los gases, la
de la UPS, etc., deben registrarse en
tiempo real y deben poder ser consultadas
por los servicios de mantenimiento al ac-
ceder a la sala médica de una forma facil y
sencilla.

Por lo cual, tanto el repetidor de alarma
como la pantalla tdctil, han de disponer de
un registro accesible por su propio teclado
y display, que permita ver lo que ha pasado,
cuando y con qué frecuencia.

Pero también es importante el dispo-
ner de un sistema que nos permita identi-
ficar la alarma con mas exactitud, dando
informaciéon mas concreta, como por
ejemplo el poder identificar en qué grupo
de tomas de corriente hay la fuga, indican-
dolo con un mensaje como: “Fuga en
tomas de la Torre 3”.

Para ello hay detectores de aislamiento
que pueden conectarse a un sistema de lo-
calizacion de fuga, conforme a la UNE EN
61557-9:2015, que detecta el circuito
final en el que hay la fuga y transmite esta
alarma al repetidor de alarma o la pantalla
tactil.

Otro elemento, que aunque puede pa-
recer menor puede sernos muy Uutil, es tal
como se indica en la norma UNE-HD
60364-7-710:2014, el empleo de tomas
de enchufe con piloto de indicacion de “en
servicio”. De esta forma si una de las pro-
tecciones de los circuitos finales dispara o
estd desconectada, podemos identificar
las tomas de enchufe y equipos implica-
dos.

Todos estos elementos: repetidores de
alarmas, pantallas tactiles, localizadores de
fuga, pilotos de “en servicio”, etc.; ayuda-
ran tanto al personal médico como a los

servicios de mantenimiento, para realizar
su trabajo una forma mas rapida y eficaz.

Sin olvidar que, aunque exista un pro-
tocolo de actuacion, se debe garantizar
que los servicios de mantenimiento pue-
dan estar informados, de una forma auto-
matica y lo antes posible, de lo que esta
sucediendo en la sala médica.

En este sentido la posibilidad de co-
nectar los detectores de aislamiento y
otros equipos de control a la red Ethernet
del Hospital a través de un concentrador-
pasarela, nos permitiria el envio automa-
tico de mails y disponer de una Webserver
interna a la que acceder para conocer el
estado de la instalacion, en cualquier mo-
mento y lugar. Ademds de poder almace-
nar el histérico de las alarmas y de disponer
de protocolos, como el MODBUS, para in-
tegrarnos en el sistema de alarmas del
Hospital.

Otra cuestién importante es garantizar
que los sistemas de deteccion de alarmas
sean precisos y discriminen las alarmas fal-
sas, que pueden generarse por la cada vez
mas intensiva utilizacion de electrénica en
las dreas médicas criticas, para asi evitarel
crear desconfianza en los servicios médi-
cos y de mantenimiento.

Este seria el caso, por ejemplo, de los
detectores de aislamiento que utilizan una
corriente continua para medir las fugas a
tierra. Hay que evitar los errores en la me-
dida y las falsas alarmas que pueden pro-
ducir las fugas en corriente continua que
se generen en las fuentes de alimentacion
conmutadas o drivers para Leds.

En este sentido la norma UNE-EN
61557-8:2015 sobre los detectores de
aislamiento, obliga a que en las instalacio-
nes médicas, en donde pueda haber equi-
pos alimentados a través de una fuente
con rectificadores en la entrada, debe obli-
gatoriamente utilizarse un detector de ais-
lamiento del tipo AC/DC, es decir que evite
los fallos de medida que ocasionan la fugas
de corriente continua y detecte estas
fugas.

En resumen, sin olvidar la importancia
del factor humano, destacaremos que la
continua evolucién y actualizacién de las
Normas y de los equipos de deteccion de
alarmas, facilita una mejor gestion de éstas
por parte del personal médico y de los ser-
vicios de mantenimiento.
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Productos sanitarios — Gestion

Albert Cortines Montalvo (acortines@piushospital.cat)
Ingeniero Automatica y Electrénica Industrial
Responsable Servicios Generales

Pius Hospital de Valls (Tarragona)

Nuevo modelo de gestion en
productos sanitarios activos
no implantables (PSANI)

Actualmente la mayoria de especialidades médicas precisan de soporte tecnoldgico para su diagndstico y/o tratamiento. Sin
embargo, la crisis ha provocado una falta de recursos en los centros hospitalarios que hace preciso introducir nuevas
estrategias en la adquisicion y mantenimiento de los equipos. Para ello en el Pius Hospital de Valls hemos planteado un modelo
de gestion basado en indicadores de riesgo e impacto econdomico que introducen criterios mds objetivos, medibles y alineados
al plan estratégico del centro hospitalario, y que permiten distribuir mejor los recursos destinados a la adquisicion y el
mantenimiento de los productos sanitarios activos no implantables (PSANI).

SUBCATEGORIA FUNCION DEL EQUIPO ELECTROMEDICO | PUNTUACION
El procedimiento establecido se define en 5 fases: Soports Vil o
Terapéuticos Cirugia y cuidados intensivos 9
1. Gestion de riesgo: utilizaremos el algoritmo de Wang and Levenson con Fisioterapia y tratamiento 8
los marcadores de funcién (Figura 1), riesgo de uso (Figura 2), requisitos Diagnésticos | o onzacien dirugia y cuidados infensivos 7
de mantenimiento (Figura 3) y tasa de operatividad (el porcentaje de uso Oos SAUIposS A8 monforizacion ¥ diagnosteo °
del PSANI en el servicio). Para tal efecto, evaluaremos los PSANI con las Analiicos i::::: f:):::z::m i
siguientes figuras de forma individual (figuras 1 a 3): oy e S -
Varios Otros equipos relacionados con paciente 2

El valor de riesgo (GE) se obtiene a partir de la siguiente férmula:
Figura 1: Tabla segiin funcién equipamiento

. ., . . (indice de prioridad).
GE = (Indice Funcién + 2 x Mantenimiento) x Tasa Uso + 2 x Riesgo
RIESGO FISICO ASOCIADO A LA APLICACION CLINICA PUNTOS
2. Inventario (aplicar el criterio de inclusién o no segun el valor umbral de- | [Posble musris el pacients 5
finido como GE). Segun criterio establecido por el Centro, se puede de- | [Posible lesion del paciente o usuario 4
finir un valor de GE para el cual, a partir del valor determinado, le | |Faisodiagnéstico o terapia inadecuada 3
. . . . . Dari | 2
asignaremos al PSANI un ndmero de inventario propio. anos en el eauee
Sin riesgos relevantes 1
3. Evaluacién del impacto econémico por servicios: Definiremos impacto Figura 2: Tabla segtin riesgo de uso (Riesgo).
econdmico (IE) como el ratio resultante del cociente entre los costes
directos del PSANI (costes generados para la explotacién del equipo en REQUERIMIENTO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO PUNTOS
el servicio desde el punto de vista del mantenimiento) y los costes in- | | Zxesio: calibracion dewtina y reemplazo de componentes °
. . P . . . . Superior al promedio 4
directos de dicho PSANI (costes del servicio derivados de la discontinui-
romedio: verificaciones y pruebas de segurida
. , Promed f bas d dad 3
dad del equipo por una averia). feror aTprormedio 5
Inspeccioén visual 1
El valor de impacto econdmico (IE) se obtiene a partir de la siguiente

Figura 3: Tabla segiin mantenimiento requerido

formula: ant
(Mantenimiento).
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COSTES DIRECTOS (Dm)
COSTES INDIRECTOS (Cp)

Costes directos de los PSANI (Dm)

Son aquellos costes de los recursos
que se incorporan fisicamente al producto
o servicio final .

Dm = Dmo+ Df + Dc + De
(Dmo): Coste de mano de obra.

Es la fuerza de trabajo empleada para
mantener las operaciones productivas de
los equipos (materiales/recambios, mano
de obra, desplazamientos, coberturas,
etc...) teniendo en cuenta:

« Costes de reparacion (Interno o ex-
terno).
« Precio por hora por cada operario
(seglin categoria).
+ Gastos generales del servicio de
mantenimiento:
— Mandos y empleados de oficina.
— Alquileres, seguros, impuestos in-
directos, patentes.
— Calefaccién, iluminacién, telé-
fono, vehiculos...

(Df): Posicidn de existencias.

Son los gastos funcionales del uso del
equipo; se caracteriza por una tasa de
amortizacion del equipo electromédico,
evaluacion de pérdidas, depreciacion,
gastos de almacenaje y/o uso teniendo en
cuenta:

» Depreciacion: Pérdida producida por
desgaste, roturas, o apariciéon de otros
bienes con mayores adelantos tecnoldgi-
cos.

» Amortizacién: Procedimiento con-
table por medio del cual el valor de un
bien, utilizado por un servicio, es repar-
tido como gasto durante todos los afios
que abarca la vida del mismo.

(Dc): Consumos.

Consumo de materias primas o fungi-
bles para su funcionamiento. Son recur-
sos materiales que en el proceso
productivo se incorporan y transforman
en parte o en totalidad del producto o
servicio final, teniendo en cuenta:

» Costes de consumo de energia del
equipo.

« Consumo de materias primas.

« Factura compra+gastos transporte
+ costes pasar el pedido.

» Consumos de fungibles.

+ Amortizacién de recambios.

« Costes (compra, transporte, pedido).

» Actualizacion de precios.

(De): Mercados externos.

Son los gastos asociados a los merca-
dos exteriores y agrupados por:

« Costes de los contratos de mante-
nimiento:
—Las clausulas econdmicas del
contrato.
« Costes de trabajos subcontratados:
— Coeficiente de participacion in-
formacion.
— Controles periédicos i/o certifica-
dos.

Costes indirectos de los
PSANI (Cp)

Relacionados con la pérdida del servi-
cio programado (pruebas ecogréficas
anuladas, intervenciones quirdrgicas pos-
puestas, placas radiograficas demoradas,
etc...) teniendo en cuenta:

« Coste de mano de obra asistencial
desocupada.

+ Coste de amortizacion del material
parado (equipos, fungibles, prétesis, etc.).

« Gastos de vuelta a poner en marcha.

« Gastos inducidos , aquellos que ge-
neran pérdidas debido al grado de repu-
tacion o efectos secundarios del servicio
practicado (son dificiles de evaluar).

Podemos clasificarlos por:

— Plazos incumplidos.

— Penalizaciones por retraso.

— Pérdida del cliente.

— Afectacion en la Imagen de la
marca.

— Pérdida de calidad.

Con los valores obtenidos podremos
mapear los PSANI correspondientes al
servicio en un eje de coordenadas (figura
4).

4. Planificacion de las acciones identifi-
cadas segtin niveles establecidos en
la matriz de Kraljic:

Una vez obtenido el valor de riesgo GE
aplicaremos en un segundo plano los va-
lores de impacto econdmico, utilizando la
matriz de Kraljic, véase Figura 4. Dichos
valores vendran representados, en el eje
de abscisas (eje ‘x’), por el impacto eco-
némico (IE) y en el eje de ordenadas (eje
‘y’), por el nivel de criticidad (GE). Obten-
dremos en dos planos (X-Y) una disper-
sion de los equipos ubicados y
clasificados por cuadrantes con umbrales
definidos por centro o servicio. Dentro
del eje de ordenadas y de abscisas los
equipos quedaran clasificados en los si-
guientes cuadrantes:

« Equipos estratégicos (12 cua-
drante): Los encontramos en la regién
superior derecha, se caracteriza por su
alto impacto econdmico y alto riesgo,
como también por un mayor impacto en
su adquisicion. Se definen como equipos
del sistema, muy motrices y muy depen-
dientes, que pueden perturbar el funcio-
namiento normal del sistema o
colapsarlo si presentan problemas de pa-
radas inesperadas. Estratégicamente se
corresponden con los retos del servicio o
del centro.

El objetivo en este caso es garantizar
un funcionamiento a precios competiti-
vos mediante alianzas o contratos de
gestion con requerimientos técnicos de
garantias para el desenlace estratégico
del Centro. Para ello es necesario definir

|1 ‘ : Influencia media
i | 1
| .| | 1
Nel T 1 T
o 51| soupos | | _Ealipos
el 2 —EAcANGA T | esTRATEGICOR
| ﬁ '|I : | OCIAVE
| L] __EEEEE. |1 __
!I_gl —[ | i
Q] 1 3
=] t
z l !
i e e ey
| . ;
3; ' ]
§: g fOUIPO'n ] EDUIPO!
Il RUTINARIDS ] | CUELLD DE BOTELLA
= 1 ¢ }
3] ' ]
! - >
BAD  —_ ALTO
[IMPACTO ECONOMICO

Figura 4: Matriz de Kraljic.
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las caracteristicas técnicas 6ptimas del
producto durante la adquisicién (para no
comprar equipos de calidad inferior o su-
perior a la requerida), hacer énfasis du-
rante la negociacion de su mantenimiento
en los puntos mas caros, recambios ex-
cluidos o “telones de Aquiles” que garan-
ticen la continuidad funcional del servicio
sin excesos econémicos y realizar nego-
ciaciones que incluyan otros aspectos
determinantes, como:

— Condiciones de suministro de re-
cambiosy precios pactados (cober-
turas, tiempos de respuesta y
resolucién, recambios exentos al
contrato y precios pactados si es
posible...).

— Formacion en el uso adecuado y
técnicas de gestion del equipo.

— Actualizacion continua de produc-
tosy tecnologia mediante software
o hardware.

« Equipos palanca (22 cuadrante): En
la regidn superior izquierda, se engloban
los equipos con alto nivel de riesgo de
funcionamiento. Son equipos que no se
pueden abordar por su bajo impacto eco-
némico, sino a través del nivel de riesgo
de su funcionalidad. La propuesta de me-
jora es una mezcla entre los equipos ru-
tinarios y los equipos cuello de botella:
estandarizacion de equipamiento para
sintetizar fungibles/recambios y reducir la
complejidad de su gestion mediante
grandes proveedores.

« Equipos rutinarios (32 cuadrante):
Enlaregion inferiorizquierda, se incluyen
aquellos equipos con bajo impacto eco-
némico y con bajo riesgo de funciona-
miento, equipos de uso convencional y
uso transversal. Para dicho grupo se pro-
pone estandarizacion de equipamiento
con el fin de reducir costes en recambios
y fungibles. Cuando sea posible, se agru-
paran proveedores pequefios en provee-
dores mayores, tanto en la compra como
en el mantenimiento. De esta manera se
podra reducir la complejidad de la gestidn
y mejorar sus costes.

« Equipos cuello de botella (42 cua-
drante): Situados en la regién inferior de-
recha, se caracterizan por su alto impacto
econémico con bajo riesgo, pueden su-
poner un gran impacto en las compras,

aunque de baja complejidady riesgo en el
suministro (fungibles, recambios). Para
ello se propone formular expedientes de
contratacién con una duracion maxima de
dos afios. De esta forma se permite ho-
mologar varios proveedores para reducir
la dependencia frente a un solo proveedor
y adaptarse a las novedades y fluctuacio-
nes del mercado.

5. Aplicacion, registro y
monitorizacién de los equipos,
realizando controles de riesgo (Area
estratégica):

Serd representada por dos rectas ima-
ginarias proyectadas desde la base hacia
el vértice opuesto, como muestra la Fi-
gura 5. Acotados entre las dos rectas ima-
ginarias se ubicardn el/los equipo/s
estratégico/s y se ubicaran por debajo en
diagonal, aquellos equipos que mantie-
nen una asociacién entre los equipos ubi-
cados en posiciones superiores. La
relacion serd de la base hasta alcanzar los
equipos clave. Todos los equipos repre-
sentados dentro de dicho “camino” de-
penderdn unos de otros, con mayor o
menor intensidad, pero que variaran las
funciones de los equipos clave si hay per-
turbaciones en dicho “camino”. De esta
manera nos permite desvelar la relacion
que existe entre estos equipos y permite
conocer que la actuaciéon sobre unos
equipos concretos conlleva la consecu-
cion de otras o al menos provoca un
efecto de arrastre hacia las situadas por
encima, asi hasta alcanzar a los equipos
estratégicos.

6. Aplicacion del modelo a un caso
practico:

Como ejemplo
ilustrativo se resume
a continuacion el
caso del quiréfano
polivalente 1 del Pius
Hospital de Valls
(PHV). Segun Figura
6.

Aplicando  las
féormulas anterior-
mente descritas ob-
tenemos los
indicadores de
riesgo e impacto

EQUIPOS EQUIPOS

PALANCA I

O Clave

1 | ")
L+ | - =
S oA ‘1 1
- rd
[ojo estmiégico ¢
” ’
< L L
] i
4
QUIPOS 4 EQUIPOS

RUTINARIDS . CUELLD DE BOTELLA

Figura 5: Area estratégica.

econémico para los equipos de la Figura 6
(ver Figura 7):

Si aplicamos matriz de Kraljic por
areas en el mismo servicio obtenemos la
siguiente dispersion, con diferentes lineas
estratégicas definidas dentro del mismo
quir6fano, véase Figuras 8y 9.

En el diagrama que se obtiene del
quiréfano polivalente en la Figura 10, se
observa que cada linea estratégica,
puede compartir una serie de equipos
comunes, para los cuales una disfuncién
en uno de ellos puede perturbar cual-
quier camino.

En conclusion: se han utilizado las
herramientas de gestion propuestas, con
el fin de distribuir mejor los recursos
destinados al mantenimiento de los pro-
ductos sanitarios activos no implanta-
bles (PSANI), con los siguientes
resultados:

Figura 6: Quiréfano polivalente PHV.
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LEYENDA

QUIROFANOS
e

Figura 8: Matriz Kraljic cirugia ortopédica.

UMNDS  Relacién equipos: FRMGE Dm Cp LE
13961  Mesa quirtrgica 94320 81 680 017 |
12-282 Lamparas quirGrgicas 212 6 40 680 006
Brazos para instalaciones oI
16-001 quirdrgicas "Torretas” 26 680 0,04
Unidad
electroquirirgicamonopolary 9 4 4 21
18-231 bipolar 689 680 1,01
10-145 Carro anestesia 105 5 251.095 680 1861
10-144 Vaparizador 953 22 87 680 0,13
10-397 Monitor constantes vitales 6 3 2 14 103 680 0,64
10-148 Menitor BIS 632 14 25 680 0,04
16-495 Bomba infusion 953 22 299 680 0,44
14-480 Negatoscopio 321 8 10 880 0,02
10-414 Calentadormanta térmica 6 3 2 14 741 680 1,09
15-952 Arco quirdrgico 945 221035 680 1,52
16-831 Fuente luz endoscopiarigida 9 3 3 18 128 680 0,19 »
Procesador + cabezal g H
18-087 camara 325 BB0 048
12-144 Insufiador CO2 943 20 371 680 0,55 :
16-603 Menitor laparoscopia 721 12 39 680 006 g
15-235 ma[:l;?:;:amer R 681 680 1,00 g
11-132 Desfibrilador 943 20 129 680 0,19 | £
Figura 7: Tabla resultados de riesgo (GE) & impacto econémico (IE).
a) Se pudo evaluar la forma mds idénea de adquisi-
cién de los equipos (compra, alquiler, renting, prés-

QUIROFANOS LEYENDA
T T | sns]  Wesaqungiea
1 EENEE T T
Brazes para mstalaciones

tamo...) optimizando los recursos y su explotacion.

b) Se establecié una clasificacién de todos los equi-

pos en 4 cuadrantes para monitorizar la relacion entre

ellosy fortalecer vinculos.

u(y)
¢) Se identificé los equipos considerados clave en el

plan estratégico del Centro, y se incorporaron criterios

de criticidad que han ayudado a la gestién de estos

equipos durante su mantenimiento.

d) Se han aumentado las frecuencias de manteni-
miento en aquellos equipos que estratégicamente lo
requerian, alargando su vida dtil.
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Tecnologia Sanitaria:

Reglamentos europeos

Nuevos requisitos para los hospitales y servicios
de asistencia técnica

El 26 de mayo de 2017 la legislacion europea que regula la tecnologia sanitaria e incluye por tanto a los equipos y sistemas
electromédicos va a ser sustituida por los nuevos reglamentos (EU) 2017/745 para los productos sanitarios generales y (EU)
2017/746 para los productos sanitarios de diagndstico in vitro con un periodo transitorio de 3 afios para los primeros y de
5 afios para los IVD. Estos reglamentos que obligard a los fabricantes a re-evaluar todos los productos para seguirlos
comercializando en Europa también incluyen cambios significativos para los hospitales y servicios de asistencia técnica.

Introduccion

Los equipos electromédicos y los ana-
lizadores de laboratorio clinico entran en la
definicién de productos sanitarios y estan
regulados en Europa ahora mediante las di-
rectivas de productos sanitarios 93/42/EEC
y 98/79/EC (IVD); ademds la legislacién re-
gula en otra directiva la 90/385/EC los im-
plantes activos tales como los marcapasos
y sus programadores.

Dichas directivas se integran en la le-
gislacion de cada pais mediante su trans-
posicidén que en el caso de la legislacion
espafiola son los Reales Decretos

1591/2009, 1662/2000 y 1616/2009.

Esta es una legislacion consolidada
cumpliendo ya mas de 25 afios de aplica-
cion en Europa.

Estas directivas que han sido un éxito
para la actualizacién y mejora del sector
permiten que los fabricantes exporten sus
equipos a todo el mundo con el marcado CE
de conformidad.

Estan basadas en un proceso de eva-
luacién en base al riesgo incluyendo una
tercera parte (los Organismos Notificados)
en caso de medio y alto riesgo.

El propio fabricante debe clasificar su
producto en base a las reglas de la misma
reglamentacion, re-
sultando en clase |,
lla, Ilb o lll (de riesgo
bajo | a mas alto Ill).

L "
Clase || CaEee e -|Auditm'a ON—
L

. ) No asi los productos

PRODUCTO Sistema Calidad | ORGANIZACION . o g .
de diagndstico in
Clasificacién s o Registrof Licencia vitro que estaban
- - Instalaciones con AASS clasificados en base
LR@M—‘ EN 15033485 : a una lista por tipo-
TF Ensayos |D S| ;‘;SS nfc:dw;“;“ logia de determina-
i Val.p acumen egistros| en paises destino .7 . .
g:’“,'e' e _'°—°Ies°5 | cién siendo casi
REHICH Eval.(lmlca_i_l l Auditaria Interna/ todos los instru-

Req.Esenciales| | Revisid Direccién |
i i mentos de auto-
. l Close | T tifi ..
Ephetor Daclaraciénde Conformidad || CETLITICACION.

Una vez clasifi-
cado el producto el

fabricante debe es-

tablecer una documentacion técnica de
producto, un sistema de calidad para su di-
sefio y fabricacion y un licencia sanitaria
emitida por la AEMPS.

Los productos que no son de la clase |
precisan de la evaluacién de la conformidad
por parte de un Organismo Notificado cuyo
numero de identificacion pasa a incluirse en
su etiquetado anexo al simbolo CE. Asi el
numero 0086 identifica al Organismo Noti-
ficado BSI.

El éxito del marcado CE fue empafiado
por el escandalo de las prétesis mamarias
PIP; fue no obstante una nota de atencién
que obligé a las autoridades sanitarias a
revisar los procesos de evaluacién e incre-
mentar también los controles post-
comercializacién.

El escandalo era el fraude cometido por
una empresa (PIP) con sede en Francia que
adulteraba su producto con siliconas indus-
triales provocando un peligro para las pa-
cientes portadorasy la consiguiente alarma
social.

Nuevos reglamentos

Ya se han publicado los nuevos regla-
mentos (EU)2017/745 sobre productos sa-
nitarios y (EU)2017/746 sobre productos
sanitarios para diagndstico in vitro que las
sustituyen y que han agrupado a los im-
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Real Decreto
15912009

Real Decreto
1616/2009

Real Decreto
1662/2000

Diiectva

Reglamento

MD

Objetivo: evitar
divergencias entre
transposiciones

les. El reglamento nos
obliga a mantener como
parte de la documenta-
cion técnica un plan de
seguimiento poscomer-
cializacion PMS que in-
cluye la revision de las
acciones reactivas tales
como el tratamiento de
reclamaciones e inciden-
tes (PMV) y también de
las proactivas tales como
los informes periddicos

plantes activos con los productos sanitarios
generales considerandoles como de alto
riesgo (clase Ill) entrando ambos en vigor el
26 de mayo de 2017y con un periodo tran-
sitorio de 3 (MDR) y 5 afios (IVDR).

Una novedad importante es que los
productos IVD pasan también a clasificarse
por reglas y la mayoria precisaran en su eva-
luacion de conformidad para la obtencién
del marcado CE de la intervencién de un Or-
ganismo Notificado.

Plazos nuevos reglamentos

La entrada en vigor de los nuevos regla-
mentos es el 26 de mayo de 2017 aunque
el periodo transitorio se extiende hasta el
26 de mayo de 2020 para los productos sa-
nitarios generales y al 2022 para los de
diagnéstico in vitro.

Para los productos sanitarios la fecha de
derogacion de la directiva es el 26 de mayo
de 2020 (3 afios de periodo transitorio) pu-
diendo los fabricantes suministrar produc-
tos conformes segun la directiva MD hasta
26 de mayo de 2024 y para los productos ya
en el mercado serd aceptable su venta hasta
26 junio de 2025 por los distribuidores.

Andlogamente para los productos sani-
tarios para diagndstico in vitro la fecha de
derogacion de la directiva es el 26 de mayo
de 2022 (5 afios de periodo transitorio) pu-
diendo los fabricantes suministrar produc-
tos conformes segun la directiva IVD hasta
26 de mayo de 2024 y para los productos ya
en el mercado sera aceptable su venta hasta
26 junio de 2025 por los distribuidores.

Seguimiento poscomercializacion

Este es un requisito que aunque no es
nuevo ha tomado una importancia rele-
vante para los fabricantes de equipos y sis-
temas electromédicos ya que es una no
conformidad tipica en las auditorias actua-

de seguridad y eficacia
PSUR y la revision de la evaluacion clinica
mediante el seguimiento clinico poscomer-
cializacién (PMCF).

Nos obligara por ejemplo a informar al
fabricante del producto de las reparaciones

efectuadas en sus productos.

Fabricacion “in house” hospital

Este es el caso de las impresoras 3D uti-
lizadas en el hospital para la elaboracién de
productos sanitarios que pueden ir de un
modelo para planificacion de unainterven-
cién quirdrgica a una prétesis que va a que-
darimplantada en el paciente.

El reglamento nos obliga a mantenerun
sistema de calidad segtin ISO 13485 en el
centro sanitario para la elaboracién de estos
productos.

Vigilancia. Comunicacién incidentes
y FSCA

Los distribuidores, usuarios y servicios
de asistencia técnica tienen la obligacién de
comunicar al fabricante y a las autoridades
sanitarias los eventos adversos acaecidos.

Las actualizaciones y modificaciones de
equipos (o su software) que incluyen medi-
das de seguridad deben ser comunicadas
ademds a las autoridades sanitarias previa
realizacion.

Investigacion clinica con equipos
electromédicos (productos sanitarios)

Uno de los requisitos en los que hacen
mas énfasis los nuevos reglamentos es la
necesidad de realizar investigaciones clini-
cas con productos sanitarios previo a su
marcado CE y comercializacién. Va a ser
pues un punto en el que se precisara la co-
laboracion de los profesionales sanitarios
pero también de los ingenieros clinicos enla
puesta en marcha de estos ensayos y el uso
de equipos e instrumentos debidamente
calibrados. Ademas de las investigaciones
clinicas los estudios de aptitud de uso tam-
bién van a ser un elemento relevante en el
hospital para determinar la usabilidad de un
equipo antes de su marcado CE.

Sistema de calidad ISO 13485:2016

Las normas se revisan periédicamente
y por ello1a1SO 13485 ha sido también ob-
jeto de revisidn y de la emision de una nueva
edicion la del 2016.

Ya ha sido adoptada como norma euro-
pea ENISO 13485:2016 pero aun esta pen-
diente de ser armonizada y por tanto
“obligatoria” para demostrar cumplimento
de los requisitos de calidad en el sector de
productos sanitarios.

También se aplica a
sistemas en los que se
agrupan distintos equi-
pos como es por ejemplo
el quiréfano donde la
responsabilidad del sis-
tema realizado con dis-
tintos equiposy que esta
regulado por el capitulo
12 de la EN 60601-1y
que precisa de un sis-
tema de calidad, no esta

|Ftematioual_vTrﬁF|

150 13485:2003/Cor1:2008

EU Version

EN ISO 13485:2003/AC: 2007

EN IS0 13485:2003/AC: 2009

EN SO 1485:2012/AC:2012

muchas veces asumida

}
| SO 13485:2016 ——>{EN ISO 13485:2016|

por nadie.
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Ahora no sélo va dirigida a fabricantes
también a los distribuidores y servicios de
asistencia técnicay otras actividades como
las de los hospitales que realicen fabricacion
de productos in house.

Como novedades relevantes nos pide la
validacion del software aplicado a la calidad
(e.g. reclamaciones) y operacién (e.g.
GMAO); el tratamiento de los riesgos de los
procesos no sélo de los equipos (ISO 14971)
sino de los procesos (ISO 31000).

Permite también la no aplicacion de
puntos de los capitulos 6, 7 y 8 de lanorma
(antes sélo lo permitia del 7) para poder por
ejemplo establecer que a una organizacién
que realiza asistencia técnica no se le apli-
can los requisitos de 6.4.1 de ambiente de
trabajo por ejemplo.

Las reparaciones y mantenimiento
deben obligatoriamente ser revisados por el

o Andlisis del riesgo

* Uso previsto e identificacion de
las caracteristicas relacionadas
con la seguridad del producto
sanitario

* |dentificacion de los peligros

* Estimacion del (de los) riesgo(s)
para cada situacion peligrosa

:

Evaluacion del riesgo

;

- Control del riesgo

v
Evaluacion del riesgo

« Analisis de la opcion de
control del riesgo
* Implementacion de la(s)
medida(s) de control del riesgo
* Evaluacion del riesgo residual
* Analisis del riesgo/beneficio
* Riesgos resultantes de las
medidas de control del riesgo
« Exhaustividad del control
del riesgo

Y
Gestion de los riesgos

l

Evaluacién de la aceptabilidad
del riesgo residual global

:

Informe de la gestion de
los riesgos

l

Informacién de produccién
y posproduccion

fabricante como parte de su revision anual
indicando la norma que debe ser una en-
trada a la gestion de riesgos.

Ya la circular 3/2012 sobre asistencia
técnica de la AEMPS y la guia UNE 209001
sobre gestion de PSANI establecian el uso
de un sistema de calidad que ahora es cla-
ramente ISO 13485:2016.

Al diferir notablemente con la ISO
9001:2015, aun no tiene por ejemplo la
estructura de 10 puntos de alto nivel, hay
muchos fabricantes que han decidido
dejar de certificarse segun la1SO 9001 que
va destinada a un propésito de calidad ge-
neral y no al cumplimiento de requisitos
legales y reglamentarios como la ISO
13485.

Gestion de riesgos de producto
1SO 14971

La gestion de riesgos para equipos
electromédicos esta centrada en el estable-
cimiento de los riesgos al paciente /usuario
en base a su severidad y probabilidad y la
norma armonizada que establece su siste-
matizacion es la EN ISO 14971.

Este enfoque difiere del establecido en
la1SO 9001:2015

Esta gestion de riesgos, segtin indica el
nuevo reglamento, se debe revisar por el fa-
bricante y una de las fuentes son las repa-
raciones e incidencias en el uso de los
equipos electromédicos.

Esta metodologia precisa ademas cum-
plir los requisitos adicionales del anexo Z de
la norma que incluye los establecidos en la
directiva de productos sanitarios (e.g. tra-
tamiento de riesgos insignificantes, no ade-
cuacién de criterios ALARP, ...).

Gestion de riesgos de procesos ISO 31000

Pero este requisito de revisar riesgos de
producto se amplia en la1SO 13485:2016 a
los procesos por lo que debemos incluir en
base al riesgo su andlisis y control.

Esta gestion de riesgos nos servira por
ejemplo para establecer los PIMP (planes de
inspeccién y mantenimiento preventivo) de
nuestro parque de equipamiento y sistemas
electromédicos.

En el caso de los procesos del propio
hospital una guia adicional es la UNE
179003y establece el tratamiento de ries-

gos asociados al uso de tecnologias sanita-
rias ademds de los procesos clinicos gene-
rales.

Ambos procesos, el del fabricante —
importador — distribuidor — asistencia téc-
nica, basado en 1SO 14971 /15O 31000y el
del hospital, basado en ISO 179003 se re-
troalimentan en base a los avisos e infor-
macion en manuales de uso y formacion de
los equipos electromedicos y la informa-
cion de retorno del centro sanitario reactiva
(reclamaciones, quejas, incidentes) y pro-
activa (informes de uso, investigaciones
clinicas).

Cualificacion de técnicos
de mantenimiento

Un nuevo requisito de la I1SO 13485 es
también el establecimiento de la cualifica-
cion de los técnicos que ya nos pedia la cir-
cular 3/2012 de la AEMPS. Podemos
realizar asta en base a los riesgos inheren-
tes de los equiposy el impacto en el centro
de su uso para establecer una tabla de ne-
cesidades de formacién / cualificacién para
los técnicos.

Actualizacién en PPT (pliegos
de prescripciones técnicas)

Todos los pliegos que ahora establecen
el cumplimiento de los requisitos estable-
cidos por las directivas deben actualizarse
para hacer referencia a los nuevos regla-
mentos pero en el periodo transitorio y
hasta el afio 2025 estaran legalmente en el
mercado productos cumpliendo las directi-
vas. Las clases de producto se mantienen
pero cambian las reglas por lo que puede
haber productos que precisen de evaluacion
totalmente nueva. Lo que seguro que pre-
cisaremos es para las nuevas adquisiciones
a partir de 2025 certificados de conformi-
dad CE, emitidos por los Organismos Noti-
ficados) y declaraciones de conformidad
(emitidas por los propios fabricantes) segtin
los nuevos reglamentos.

Conclusiones

Los nuevos reglamentos son un cambio
muy relevante en el sector de tecnologias
sanitarias que se produce cada 20 afios, en
este cambio se quiere llegar hasta el usuario
final para poder gestionar la seguridad del
paciente entre todos los actores del sector:
fabricantes, importadores, distribuidores,
instaladores, mantenedores / SAT, usuarios
y profesionales.
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Los secretos de los contratos de
mantenimiento electromedico

Google, wikis, networking, cloud, etc., muestran sus limitaciones, porque no proporcionan toda la informacion necesaria para
entender, crear y gestionar contratos de equipamiento relacionados con la ingenieria clinica. Nuestra intencion es ofrecer una
informacion util que ayude a entender cuestiones que pensamos que no estdn tan claras, y que no se encuentran en la red.
Para hacer mds amigables nuestros planteamientos, y cuestionar ciertos paradigmas, hemos creado y desarrollado un método,
denominado DPDE, acrénimo de Dicotomias, Paradojas, Diferencias y Ensefianzas.

El dinero

La primera de las dicotomias es, en si
misma, el propio titulo: Mantenimiento
Electromédico. La regla, no escrita, con-
siste en utilizar la palabra ‘Electromédico’,
cuando en realidad estamos incluyendo en
el mismo, no sélo equipamiento electro-
médico sino también productos sanitarios
activos no implantables. Asi como tam-
bién a equipos para el diagndstico in vitro,
e incluso a otros fabricados bajo normativa
industrial o de consumo, y que se utilizan
en el entorno sanitario.

Multitud de contratos de electromedi-
cina pretenden que una informacion exigua
sobre el equipamiento a mantener y los
términos en que dicho trabajo debe reali-
zarse, es suficiente para alcanzar niveles de
disponibilidad de equipamiento y seguridad
de pacientes. Y es aqui donde se da la pri-
mera paradoja, ya que es contrario a la 16-
gica que alguien pueda conocer el riesgo de
un trabajo si no tiene toda la informacion.
Siendo necesario al menos para el equipa-
miento su identificador univoco, su des-
cripcién, marca, modelo, nimeros de serie
y fecha de puesta en marcha.

Se dan circunstancias en los contratos
que, bajo el marco juridico de las adminis-
traciones publicas, no se deberian producir,
ya que existen herramientas para corregir-
las. Nos referimos a cuestiones tales como
la falta de transparencia de las partes, res-
pecto a cuestiones que no quedaron sufi-
cientemente claras en el contrato firmado
y que pueden llevar a desviaciones criticas.
Y aun peor, que se hagan interpretaciones
erroneas en la fase de licitacion, y cada li-
citador dé un valor diferente a las que pa-
recen las mismas cuestiones. Lo que
llevaria a no garantizar la competitividad,
ya que todos no parten de los mismos
planteamientos. Un simil matemdtico apli-
cable seria: si buscamos soluciones, hay
que describir ecuaciones que se resuelvan
de forma lineal y con un Unico resultado.
Esto llevaria al beneficio de todas las par-
tes. En caso contrario, se entra en ecuacio-
nes con varias soluciones posibles, en
funcién de las variables de cada compaiiia.

La dicotomia que se produce frecuen-
temente en estos contratos es que los re-
quisitos no sélo son cuestiones de indole
técnica, sino que también significan di-
nero, y asi deben ser considerados en las

estimaciones previas a los contratos, pues
de no hacerlo podria romper el equilibrio
econémico financiero del mismo.

El inventario

Este apartado es uno de los que pro-
voca mayores diferencias entre cliente y
proveedor. A la vez que se trata de un as-
pecto imprescindible, a partir del cual se
basa toda la gestion de cualquier contrato
de mantenimiento. La experiencia de-
muestra que la informacion que maneja el
potencial adjudicatario difiere de la del ad-
judicador. Las diferencias pueden llegar a
valores cercanos al 50 %. ¢Y por qué se da
esta circunstancia? Esta asimetria se pro-
duce principalmente debido a la dicotomia
de términos entre equipo electromédico, y
el resto de equipamiento que gestionan los
servicios de electromedicina e ingenieria
clinica, y el hecho de cdmo se agrupen los
equipos y sus accesorios dentro de una
ubicacion fisica.

Para acotar esta cuestion acudimos a
la normativa de referencia, que es sin duda,
el R.D. 1591/2009, donde se indica qué es
parte de un producto sanitario, en nuestro
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planteamiento holistico los no implanta-
bles,y que el todo y sus partes quedan de-
finidas en dicha norma, que deriva de laya
derogada Directiva Europea 93/42/CEE,
por el Reglamento (UE) 2017/745. En dicha
normativa no existen alusiones a términos
como equipo electromédico, pero tam-
poco expresiones como consumible ni
fungible. Y tampoco nos aclara estas cues-
tiones la Circular 3/2012 de la Agencia Es-
pafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, ya que aparecen los términos
pero no los define.

Entonces, ;qué es un equipo electro-
médico?, stodo producto sanitario no im-
plantable es un equipo electromédico?, la
respuesta es no. Debemos acudir a la
norma UNE:EN 60601-1:2008/A11:2012
o la mds actual UNE-EN 62353:2015,
donde en el apartado de definiciones en-
contramos lo que buscabamos: “Equipo
eléctrico que tiene una parte aplicable o
que transfiere energia a/o desde el pa-
ciente o que detecta dicha energia y la
transfiere a/o desde el paciente”, ademds
“se proporciona con no mds de una cone-
Xion a una red de alimentacion particular;
y estd previsto por su fabricante para uti-
lizarse: en diagndstico, tratamiento, o mo-
nitorizacion de un paciente; o para
compensacion o alivio de una lesion, dafio
o discapacidad.”

Entonces, ;sélo se mantendran equi-
pos que cumplan esta caracteristicas por
los servicios de electromedicina? Pues de-
pende, y esta es otra de las dicotomias,
porque, como deciamos al principio, no
s6lo los equipos electromédicos estdn en

este ambito. Por ejemplo un electrobisturi
cumple claramente la condicién expuesta,
pero también queremos mantener las la-
vadoras de endoscopios o los esterilizado-
res, que son en su mayoria productos
sanitarios no implantables, pero no poseen
partes eléctricas que entren en contacto
con pacientes. Otro término, en el argot
sanitario, es el de grado médico, el cual
estd mas relacionado con el sistema de ali-
mentacion eléctrica del equipo que con la
definicion expuesta.

Otro ejemplo de esta dicotomia:
equipo no electromédico, pero si sanitario,
son los pesos para personas, ya que los hay
que se clasifican como dispositivos médi-
cos, y otros no. Pero unosy otros necesa-
riamente tienen que estar regidos por el
R.D. 244/2016, de Metrologia, y vendran
marcados con una M. En cualquier caso
para saber si un producto es sanitario o no,
hay que acudir a la declaracién de confor-
midad del fabricante, donde identificard de
forma clara qué normativa ha sido utilizada
para la fabricacién del dispositivo.

Como hemos comentado anterior-
mente los servicios de electromedicina e
ingenieria clinica no sélo se ocupan de los
dispositivos médicos no implantables,
sino también de otros como los equipos
para el diagnéstico in vitro, equipos que
estan sujetos a lanormativa, como el R.D.
1662/2000, que fue modificado por el
R.D. 1143/2007, y que derivan de la ya
también derogada norma europea Direc-
tiva 98/79/CE y la Decisién 2010/227/EU,
siendo la vigente el Reglamento
2017/746.

Para el diagnéstico in vitro la declara-
cién de conformidad del fabricante es la
prueba fehaciente de cémo clasificar un
equipo. Aln asi existen equipos que no se
encuentran en ninguno de los dos grandes
grupos mencionados (sanitarios e in vitro),
como agitadores, sistemas de limpieza por
ultrasonido, frigorificos de reactivos, o
campanas de flujo laminar, etc, que estdn
fabricados bajo normativas relacionadas
con maquinas eléctricas, compatibilidad
electromagnética, u otras de indole indus-
trial.

El alcance

Otro aspecto importante de los con-
tratos del mantenimiento electromédico
es saber si las reparaciones estan incluidas,
0 no, en la cuota que paguemos periddi-
camente, relacionandose este concepto
errbneamente con contratos todo riesgo.
Por ello hay que dejar bien definido en las
condiciones del contrato que todos los
elementos del equipo estan incluidos en el
ambito de la reparacién, y cuando decimos
elementos nos referimos tanto a repuestos
como accesorios, entendiendo como tales
aquello que se pueda utilizar con arreglo a
su finalidad prevista o para contribuir es-
pecifica y directamente a la funcionalidad
médica de los productos sanitarios, entre
los que se incluyen el software y hardware
necesarios para que un equipo cumpla la
funcionalidad prevista.

¢Y si el accesorio que dispone el
equipo es compatible con el mismo pero
no es el original que propone el fabricante?
;se pierde el tan citado marcado CE? Pues
en nuestra opinién no, siempre y cuando
disponga de su declaracién de conformi-
dad acorde con la finalidad prevista para el
equipo, y deberd ser el fabricante del
equipo, o una entidad certificadora, la que
deban o puedan demostrar que el pro-
ducto equivalente no ofrece la funcionali-
dad prevista. ;Y con los repuestos? ;se
daria la misma circunstancia? ¢y por qué
no? Ya que, y salvando las distancias
;cambiar de marca de neumaticos, no asi
de sus dimensiones, invalida la ficha téc-
nica del mismo vehiculo?

;Y los productos fungibles?, sy los de
un solo uso?, ;eslo mismo desechable que
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un solo uso?, ¢se han de considerar acce-
sorios? Esimportante distinguir entre pro-
ductos fungibles y de un solo uso, o
desechables como indica la propia R.A.E.
Para encontrar una definicion legal de fun-
gible, o también llamados consumibles, es
necesario acudir al Céodigo Civil, donde su
articulo 337 define bienes fungibles como
aquellos de los que no puede hacerse el
uso adecuado a su naturaleza sin que se
consuman. Entre estos productos se en-
cuentran por ejemplo la cal sodada, termi-
nales con limitacion de esterilizaciones,
conectores, tapones, baterias con memo-
ria, cartuchos de tinta, rollos de papel, etc.
¢Y un accesorio que se ‘consume’ con el
numero de usos, es un fungible? Pues no,
es un accesorio. En caso de duda, sera fun-
gible si asi lo determina el propio fabri-
cante. Ademas los productos sanitarios de
un solo uso, o desechables, deben venir
debidamente identificados por el fabri-
cante e identificados por un 2 dentro de un
circulo de prohibicion.

En definitiva, una buena ensefianza
puede ser, que para evitar conflictos en la
ejecucion de contratos de mantenimiento
deberd aclararse si el adjudicatario asume
los productos de un solo uso y/o los fun-
gibles (consumibles).

Como resumen podemos indicar que
en los inventarios existen importantes di-
vergencias dependiendo de quién realice
el mismo, ya que hay quien considera al
equipo como unidad mientras otros esti-
man a los accesorios como otro equipo,
llamados usualmente como ‘hijos’. Como
orientaciéon proponemos el documento:
Introduccion a la gestion de inventarios de
equipo médico (Serie de documentos téc-
nicos de la OMS sobre dispositivos médi-
cos) para utilizar una metodologia fiable de
inventario.

Las personas

Una diferencia importante que se da
con cierta frecuencia en este tipo de con-
tratos, sobre todo si estan implicados mul-
tiples centros sanitarios, con servicios
patrimoniales de electromedicina distin-
tos, pero bajo un mismo paraguas de con-
tratacion, es la disparidad de procesos que
se desarrollan en los mismos, tanto por las

empresas como por las personas que los
gestionan.

Unaimportante ensefianza, y tal vez la
de mayor calado social, es la relativa a la su-
brogacion de los técnicos, que existen pre-
viamente a la adjudicacién de un concurso,
y que pueden proceder de una o varias em-
presas, segun la tipologia del expediente.
Lo iddneo, es incluir en las condiciones del
contrato, y expuesto previamente a la lici-
tacion, qué personal es subrogable, qué
antigtiedad posee, posibles plusesy su ca-
tegoria profesional. Y tener en cuenta esta
informacidn en las prescripciones técnicas
del contrato evitando su inclusion en los
criterios de adjudicacion.

Los usos indebidos

Otras de las cldsicas cuestiones de los
contratos del tipo todo riesgo, son los
malos usos, o también llamados usos in-
debidos. Es una diferencia de calado ya que
con la intencién buena, o no, de indicar en
pliegos “los malos usos seran asumidos por
el adjudicatario”, consideramos que el pro-
blema esta resuelto, y no es asi, ya que no
es admitido en la contratacion publica por
falta de concrecion (véase por ejemplo la
Resolucién 125/2014 del Tribunal Admi-
nistrativo de Recursos Contractuales de la
Junta de Andalucia).

Para que la excepcidn no se convierta
en un coladero de reparaciones no asumi-
das por los adjudicatarios, hay que delimi-
tarla misma. Proponemos que se excluyan
los usos indebidos del alcance y que se
identifique en los pliegos qué situaciones
concretas estan incluidas, pero tiene que
ser posible medirlo y probarlo, para evitar
conflictos.

Los usos indebidos, por los datos que
obran en nuestro poder, oscilan entre el
1,5 % y el 2,5%, en relacién al importe
total del mantenimiento electromédico de
un centro hospitalario de gran tamafio. Si
se superan estos valores, hay que pensar
que algo sucede, y comprobar cémo se
evaltan los informes del proveedor o, tal
vez, existan circunstancias especiales en
los servicios clinicos, como contrataciones
temporales, cambios de procesos, o nue-
vas técnicas.

El mantenimiento preventivo

En el caso del mantenimiento preven-
tivo se da una curiosa paradoja. Se exige
como algo esencial para reducir el nimero
de averias, asi como para alargar la vida util
de los equipos y garantizar su seguridad,
pero ;dichos mantenimientos se realizan?,
;0 simplemente se convierten en un regis-
tro cumplimentado en el GMAO de turno?
Resulta dificil verificar esta cuestion,y a dia
de hoy no existe una metodologia estandar
en la cual apoyarse. Ni el cumplimiento de
las propias normas UNE 209001:2002, nila
13.485:2012, pueden garantizarlo. Por
tanto, habria que preguntarse ;existen
datos fiables que demuestren que el equi-
pamiento electromédico aumenta su vida
util, o se reducen sus averias, con un ade-
cuado mantenimiento preventivo? ;o0 mas
bien dependera la vida util de la antigiiedad
del equipo? ¢o del nimero de usos?

Por ello es fundamental confirmar que
la contrata realiza una adecuada planifica-
cién de preventivos, como cuestion nu-
clear, al aseguramiento de la calidad de
mantenimiento prestadoy la seguridad de
pacientes y profesionales, que utilizan los
equipos. Ademads de realizar un segui-
miento de los trabajos, con verificacion in
situ de equipos, y cuidar, especialmente, lo
relativo a dispositivos de medida y sus ca-
libraciones.

En relacién a ;qué equipos necesitan
preventivo?, y en caso que lo requieran,
;quién decide qué tareas deben acome-
terse?, prevalece lo indicado por la legis-
lacién que se aplica al equipo, asi como lo
establecido por el fabricante del mismo,
pero también debe tenerse en cuenta la
experiencia de los servicios de electrome-
dicina. Si esta ultima se exige en los plie-
gos, debe indicarse qué tareas preventivas
se requieren para que las compaiiias ofer-
tantes las valoren.

Y para el resto de equipamiento que no
cumplan las condiciones anteriormente
expuestas, proponemos realizar una Revi-
sion Funcional del Equipo, que supone
hacer una inspeccién visual, al menos
anualmente, del equipo y verificar, a través
de la opinidn de los usuarios que lo utilizan,
que funciona correctamente.
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En cualquier caso la OMS posee un do-
cumento muy interesante que puede ayu-
darnos a decidir qué periodicidad
aplicamos a los preventivos (Introduccién
al programa de mantenimiento de equipos
médicos).

La renovacion tecnoldgica

Respecto a esta drea aconsejamos que
si se tiene la intencién de incluir renova-
cion tecnoldgica, en un contrato de man-
tenimiento, hay que tener en cuenta que
sera necesario definir, claramente, qué se
entiende por renovacion tecnoldgica,
cuando se producird, y qué proceso llevara
consigo. Y sobre todo como se valora
dicha renovacion, estableciendo un mé-
todo predefinido en pliegos, como por
ejemplo el basado en contradictorios, o in-
dicando en qué margenes econdmicos
debe moverse. Ya que las diferencias, en
equipamiento electromédico y sus acce-
sorios, pueden ser significativas. Si no
estan definidas, las expectativas dificil-
mente podran ser satisfechas. Por tanto
hay que tener una idea clara de las nece-
sidades tecnoldgicas de nuestro centro.

Para decidir qué renovar existen diver-
sas experiencias tanto por parte del ambito
privado como del publico, siendo una de
ellas, la que hemos desarrollado entre al-
gunos de los integrantes de este articulo,
que relaciona una serie de variables téc-
nico-econdmicas y asistenciales, de tal
forma que en una gréafica podamos tomar
una decision basada en datos cuantitativos
y cualitativos.

Pero la realidad es muy distinta al
mundo de los métodos y los algoritmos, y
la toma de decisiones sobre la renovacion
no siempre se basa en datos cuantifica-
bles, y toman juego las estrategias que los
distintos centros sanitarios ponen en mar-
cha en funcién del drea asistencial que de-
sean potenciar.

Si bien es cierto que la tipologia de
concursos publicos competitivos lastran la
renovacién tecnoldgica (Redaccién Médica
13/03/17), asi como los modelos de servi-
cio mas utilizados no permiten poner en
valor una ventaja que ofrece muy buenos
resultados: contar con un socio tecnolo-
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gico Unico que dé respuesta a la venta, ins-
talacion y mantenimiento. En este sentido
los modelos de contratacion de pago por
disponibilidad, procedente del didlogo
competitivo, responden en parte a esta
demanda.

Las conclusiones

Como todo planteamiento tedrico, sino
posee una parte practica quedara conde-
nado al olvido. Por ello citamos algunos
contratos de servicios de mantenimiento
electromédico, que estan en marcha en Es-
pafa, o son de reciente creacion, que ex-
plican los planteamientos presentados.

Buenos ejemplos de complejidad de
expediente son el que se desarrolld en la
Comunidad Auténoma de Galicia, por el
Sergas de forma global y actualmente por
provincias, o los llevados a cabo en cada
una de las Plataformas Logisticas Sanita-
rias de Andalucia, sobre todo en la de Gra-
nada o Sevilla. Asi mismo, enla Comunidad
Valenciana también este afio han licitado
un modelo de servicio agrupando equipa-
miento.

Y en relacién con las prescripciones
técnicas y administrativas de los pliegos,
en los casos que existan dudas interpreta-
tivas, que deberian evitarse y aclararse con
anterioridad a la licitaciéon, una vez haya
sido adjudicado el contrato, lo adecuado es
motivar los cambios y dar tramite de au-

diencia al adjudicatario, someterlo al juicio
del Servicio Juridico de la Administracion
correspondiente, y firmarlo por las partes
(TRLCSP art. 210y 211), formando parte
de la documentacion del expediente, y po-
niendo fin ala via administrativa, al ser eje-
cutivo tras su firma.

Es esencial prever todos los costes en
el importe de licitacion de aquello que se
solicita en los pliegos, y la reduccién eco-
némica, si la hay, se producira por la libre
competencia. Asilo recuerda la Unién Eu-
ropea, a través de su Guia practica, sobre
cémo evitar los errores mas comunes en la
contratacion publica, en concreto de pro-
yectos financiados por la UE, pero que sir-
ven para todo contrato de servicio. Indica
que el contrato debe ser justo y equili-
brado en términos de reparto de riesgos.
En particular, han de evitarse las cldusulas
o las condiciones contractuales por las que
se atribuyen riesgos al contratista que
estén totalmente fuera de su control, ya
que ello puede limitar el nimero de ofer-
tas, influir significativamente en el precio
o derivar en litigios sobre el contrato.

No debemos olvidar que los contratos
de mantenimiento electromédico, deben
dar respuesta a los problemas que existen
en los centros sanitarios con el equipa-
mientoy la seguridad de uso. En definitiva,
deben permitir que los servicios sanitarios
puedan prestar una atencién basada en ni-
veles garantizados de servicio.
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Tratamiento de desinfeccion
en continuo del Agua Caliente
Sanitaria en el hospital

Revision de protocolos

Una de las cuestiones candentes y que mayor reto supone en el control de la Legionella, es el tratamiento en continuo del agua
caliente sanitaria, con la premisa de hacerlo a unos costes razonables. Es en este contexto donde el autor expone y evalda la
eficacia de los procedimientos autorizados en nuestro pa’rs.

Introduccion

Las redes hidrosanitarias de los hospi-
tales, en la mayoria de los casos, cuentan
con disefios alterados por modificaciones
realizadas en el tiempo, derivadas de di-
versas cuestiones como pueden ser: nue-
vas necesidades que precisa lainstalacion,
cambio de uso de alas o edificios, adqui-
sicion de elementos nuevos y otras que
modifican de forma notable los flujos y
caudales previstos en el disefio original.

Por otro lado la incrustacion y la co-
rrosion tras afios de uso, producen altera-
ciones por la disminucion de flujo debido
a la obstruccion en ramales, llegando en
algunos casos estos problemas a tuberias
basicas para el buen funcionamiento de
todo el sistema. En el caso de los retornos
del Agua Caliente Sanitaria esto supone
una importante disminucion de la veloci-
dad del agua produciéndose un acantona-
miento de bacterias, que terminan por
contaminar otras zonas del hospital.

La experiencia, ha demostrado que
para el control de Legionella es mucho
mas eficaz el “dia a dia” que los tratamien-
tos denominados de “choque”.

Al tratarse de un agua apta para con-
sumo humano, calentada habitualmente
entre 50y 60 °C, la limitacion legal de pro-
cedimientos de desinfeccion son muy li-
mitados y se puede afirmar, tras una
revision de los procedimientos existentes
en Espafa que se adapten a este tipo de
redes, que tan sélo 6 estarian dentro de
estas premisas:

— Cloracion.

— Cloraminacion.

— Didxido de cloro.

— Filtracion.

— Sobreelevacion de temperatura.
— lonizacion metalica cobre plata.

Todos ellos emplean productos o apli-
can sistemas que han presentado, hasta la
fecha, su dossier en Bruselas y por ello
cuentan con autorizacion especifica en
Espafia para este uso.

Sistemas electroquimicos
Cloracién
El cloro es aplicado directamente al

agua proporcionalmente y en continuo
desde la forma de hipoclorito sédico co-

mercial, siendo mds recomendable la uti-
lizacion de un regulador automatico con
sonda de lectura. El valor medible derivado
de esta operacion es el de cloro residual
libre (crl). La utilizacién de hipoclorito s6-
dico en sus formas comerciales mas habi-
tuales (contenido de cloro de 120 a 180
gramos por Kg.) son las mas empleadas. Se
aplica directamente al agua bien en la ali-
mentacion, retorno o salida del ACS hacia
consumos. Cuando se aplica al agua apta
para consumo humano se deben utilizar
crl residuales entre 0,2 y 1 mg/L (R.D.
140/2003).0

La persistencia del cloro en los ramales
de escasa utilizacion puede presentar di-
ficultades debido a su rapida degradacion.
La corrosion puede ser un problema afia-
dido si no se emplean protectores quimi-
cos en la red. No es recomendable su
utilizacion en tuberias de polietileno y po-
lipropileno por encima de los niveles reco-
mendados, puesto que excesos de cloro
acortan de forma notable la duracién de
estos materiales.? De otro lado la menor
calidad del agua y mayor pH con relacién
al agua fria, sobre todo en los retornos,
elevan los subproductos nocivos deriva-
dos del cloro.
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Se conoce que niveles > 0,7 medido
como crl, mantenidos en continuo, son
eficaces en la reduccion de niveles de Le-
gionella.

Cloraminacion

Las cloraminas fueron identificadas
como desinfectantes del agua al compro-
barse que en la desinfeccion con cloro se
formaban dos reacciones. En una fase ini-
cial, el cloro, al oxidar una serie de sustan-
cias presentes en el agua, desaparecia
rapidamente. En una segunda fase cuando
en el agua habia sustancias amoniacales,
la desinfeccion en el agua continuaba,
aunque con el consumo completo de la
reaccion anterior se hubiera disipado todo
el cloro libre. Esto se producia por la for-
macion de cloraminas.

El objetivo de la cloraminacion de
forma primaria inducida, tuvo como fina-
lidad que el desinfectante formado fuera
mas persistente. Mas tarde se verificé que
eliminaba determinados sabores y olores
del agua y posteriormente que era una
forma eficaz de reducir los trihalometanos
que genera la desinfeccién por medio de
la cloracion.

La cloraminacion, de forma resumida,
consiste en la adicion de amoniaco al agua
clorada, aunque también se puede adicio-
nar el amoniaco al agua antes de la clora-
cion segun el procedimiento establecido
por el gestor.®) Ver figura 1.

Amplias zonas del pais, en mayor me-
dida en la zona centro de la peninsula,

cuentan en sus aguas con tratamientos
realizados por medio de cloraminas.

Las dosificaciones son diferentes en el
caso de la cloraminacién con relacion al
cloro residual libre, ya que los niveles le-
gales admitidos son mayores y se sitdian
entre 0,2 y 2 mg/L medidos como cloro re-
sidual combinado (crc). Esto implica que
frente a una mayor duraciény factores fa-
vorables como son la reduccion de triha-
lometanos, precisa de un mayor residual
que en el caso del crl para obtener resul-
tados parecidos en el control de algunos
0rganismos nocivos.

El uso en los Ultimos afios de la clora-
minacidn presenta unos buenos resulta-
dos frente a Legionella, que por otro lado
habra que analizar cémo evolucionan en el
tiempo. La publicacion de algunos estu-
dios que revelan la existencia de VNCL (en
espariol: Legionellas Viables pero No Cul-
tivables) en el agua con cloraminas, pre-
senta alguna duda en este aspecto en
relacién con los espectaculares resultados
iniciales que se estaban atribuyendo a
este procedimiento.® 6

Existen diversos estudios que avalan
la cloraminacién como un elemento eficaz
frente a la bacteria Legionella pero son
algo contradictorios. En lo que si son coin-
cidentes es en la dificultad de mantener
una aplicacién lineal del nivel amoniaco-
cloro en las instalaciones individuales . El
Manual M56 de la American Water Works
Association (AWWA) recomienda que
cualquier servicio que utilice cloraminas
desarrolle e implemente un plan de con-

Esquema instalacidn cloro y amoniaco
Amonametio ; -1 Clorbmetro ;
Amonlaco —_— Analizagores B Cloro
gas - o cloro-amonio gas
- : £
; ﬁ Agua a ayectores g
i .
u; Somcikn  Mezclador Salucion
: amoniacal  estatico clorada
E E
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Figura 1.7

trol de la nitrificacion (AWWA, 2013).” Por
otro lado se observo que la proporcion de
edificios colonizados por micobacterias
aumenté de 19,1 por ciento durante la
fase de cloroa 42,2 % despuésdelacon-
version a monocloramina.®

De igual forma el nimero de muestras
dentro del sistema de distribucién que
contenian niveles detectables de colifor-
mes aumento de dos muestras, durante la
fase de cloro, a veinte muestras después
de la conversién (Moore et al., 2006). Pryor
et al. (2004) vieron resultados similares en
un estudio realizado en Florida (USA).
Después de la conversion a monoclora-
mina, las micobacterias aumentaron, los
coliformes totales y los niveles de bacte-
rias heterotréficas también aumentaron, y
la nitrificacion se produjo en los tanques
de almacenamiento.®

Muchos sistemas que usan monoclo-
ramina como desinfectante residual tie-
nen que recurrir periddicamente a la
utilizacién de cloro libre residual para con-
trolar el crecimiento bioldgico producido
en el sistema de distribucién o en los equi-
pos de preparacién (AWWA, 2013)."”

Diéxido de cloro

El didxido de cloro tiene una capaci-
dad como desinfectante superior a la del
cloro, siendo eficaz dentro de un rango
mds amplio de pH (entre &4y 10).

Ademas, tiene mayor capacidad como
elemento desinfectante frente a organis-
mos cloro-resistentes como virus y espo-
ras.

El tiempo de contacto necesario para
la destruccion de microorganismos es mas
corto que el del cloro. El diéxido de cloro
no reacciona con compuestos amoniaca-
les, destruyendo los precursores de triha-
lometanosy los fenoles.

El diéxido de cloro se produce de
forma habitual generandolo en el lugar de
uso. En los Ultimos afios se han presen-
tado soluciones comercializadas de di6-
xido de cloro estabilizado, que se aplica de
igual forma que el hipoclorito sédico pre-
cisando materiales especificos segun el
tipo de producto y concentracion. Un
freno a su uso es el alto precio del prepa-
rado, que en algunos casos origina costos
anuales que sobrepasan el precio de la
instalacion de generacion in situ.
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Una de las formas de produccion de
diéxido de cloro es por reaccién de clorito PRODUCTO VENTAIAS DESYERTANS
de sodio con cloro gaseoso: La solucién de Es el método mas utilizado y conocido, | FOrma productos halogenados,tanto con
clorito de sodio se dosifica mediante una CLORO Oxida facilmente el hierro, sulfuros y algo |Precursores del agua bruta como en Ia
bomba y es mezclada con la solucién de mas limitado al manganeso. propia sed. En aigwnas casos pucde
cloro directamente en la cdmara de reac- Mejora general mente reduciendo provocar problemas de olor y sabor,
L . D color olor y sabor. dependiendo fundamentalmente de la
cion. La solucion resultante, dioxido de Es muy efectivo como biocida. calidad del agua. Requiere instalaciones
cloro, es diluida en la propia conduccién Proporciona un residual en el sistema de  [Para detectar las fugas de gas. El cloro
del agua, antes de pasar al tanque de al- abastecimiento. gas es peligroso y corrosivo.En el caso
macenamiento. Otra de las formas de ge- Mejora los procesos de coagulacion y de emplear uno de los principales
neracién de diéxido de cloro in situ es por filtracion.Elimina el amonio previa derivados(hipoclorito sodico) este se
reaccién de clorito de sodio con &cido transformacidn en cloramina degrada en el tiempo y por la luz.
. X Es menos efectivo a pH alto.
clorhidrico, ver flgura 2. No es recomendable su uso en tuberias
de polipropileno.
Rotura de tuberias: En lineas generales En tuberias metélicas proteger con
los fabricantes de poliolefinas (polietileno, silicatos
polipropileno, etc.) no recomiendan el uso No forman,como hace el cloro subpro- No oxidan al hierro, manganeso y
de elementos halégenos. En el caso del ductos clorados. Son mas estables como  |sulfuros.Tienen menor poder de desin-
diéxido de cloro en ningun nivel y en el CLORAMINAS residual,especialmente la cloramina, feccion que el cloro,dioxido de cloro i
caso del cloro y de la monocloramina limi- y de mayor duracion en el tiempo que el fozono. El exceso de amoniaco puede
tados a niveles que estén dentro de la ley cloro. No reaccionan con la mayor partte | provocar en la red problemas de nitri-
de agua potable (0,2_1; 0,2-2 mg/L). Esta de compuestos organicos que suelen flcau_on. La monoc_loramlna €5 menos
L, . causar olores y sabores. efectiva como desinfectante con pH
rgFomenfiaC|on la realizan por la reduc- Protegen |a red de abastecimientos alto. Tienen que ser,generalmente
cion de V|da que Supone para estos mate- extensos contra recrecimientos gene'adas in situ. Pueden originar
riales. Se ha evidenciado que en algunos bacterianos. algunos subproductos como acido
edificios que se han sometido a varias hi- Son faciles de preparar. dicloroacético y cloruro de ciandgeno
percloraciones anuales, en menos de 5 Oxida con facilidad el hierro,manganeso y [Forma subproductos como cloritos y
afos han sufrido la destruccion de parte sulfuros.No genera subproductos haloge- |cloratos.
de las tuberias hidrosanitarias fabricadas DIOXIDO nados si el proceso esta bien equilibrado. |E| gas es explosivo en una
con estos materiales. Al parecer los fabri- DE CLORO Es mds eficaz que el cloro y las concentracion del 10% en el aire.
cantes han observado que este tipo de cloraminas para la inactivacion de La generacion no apropiada,como
tratamiento produce un stress que lleva a virus,Gryposporidium y ﬁlam'é' Me!?ra exceso de cloro,puede formar
. P q Co los procesos de coagulacion y filtracion. subproductos halogenados.
fisuras por rotura de la cadena polimérica, Elimina bien los olores y sabores No reacciona con el amoniaco, no
conocido técnicamente como craking o procedentes de las algas y compuestos  |eliminandolo del agua bruta.
agrietamiento.0.11) fendlicos. Habitualmente se genera in situ
Su efectividad esta poco influenciada por |No utilizar en tuberias de polipropileno.
Por ello una de las cuestiones de re- elpH En tuberias metalicas proteger con
i e silicatos
ieve a tener en cuenta en el uso del did

xido de cloro, es que los fabricantes de las
denominadas poliolefinas (polietileno,

Tabla 1. Ventajas e incovenientes en el uso de productos clorados.

polipropileno, etc.) no recomiendan su
uso ya que acorta de forma notable la vida
de estos materiales en la instalacién."2 En
las tuberias metdlicas, esta cuestion se
resuelve utilizando como producto qui-
mico protector el silicato.

! i N0

-

— P S |

A
1

Sistemas fisicos, electro fisicos
y electro quimicos de uso autorizado en
instalaciones sanitarias

1 Sensor nivel acido clorhid.

2 sensor nivel clorito sédico

3 bomba dosificadora de acido
4 bomba dosificacora clorito

5 sensor flujo de acido

6 sensor de flujo de clorito

7 torre de reaccion

8 sensor de dioxido de cloro

9 bomba del by-pass
10 sensor paso agua del by pass
11 mezclador del dioxido de cloro
12 sensor de dioxido de cloro gas
13 eyector de seguridad
14 cuadro de control

Los sistemas fisicos se diferencian de
los electroquimicos basicamente en que
no aportan ninguna materia al agua. Los
dispositivos electroquimicos generan ele-
mentos o iones de diversa naturaleza con
capacidad desinfectante.

Entre los sistemas fisicos de uso habi-
tual en hospitales se pueden relacionar los
procedimientos que se describen a conti-
nuacion:

2 S Ty

Figura 2.
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Filtracion

El riesgo derivado del contacto del
agua corriente con los pacientes inmuno-
deprimidos ha hecho que en muchos hos-
pitales se haya recomendado la instalacion
de filtracion en punto de usoy es sin duda
uno de los elementos que han reducido de
forma notable los casos nosocomiales en
general y de legionelosis nosocomial en
particular.

La filtracion a niveles de 0,1 pm per-
mite la retencion de todas las bacterias
patdgenas preservando un agua de mayor
calidad. La utilizacion de la polietersulfona
y el uso en las carcasas de los filtros de
plasticos bacteriostéticos (habitualmente
ionizados con plata) permite asegurar (en
funcién de la mineralizaciéon del agua re-
cibida) su utilizacién segura de hasta 60
dias.

La prefiltracion del ramal (5 um) que
asiste estas zonas, o la electrolisis ctiprica
con filtracion posterior de 20 um, es una
forma inteligente de aumentar la vida de
los filtros, que en ningun caso deben so-
brepasar los maximos recomendados por
el fabricante. Ver figuras 3y 4.

Figura 3. Paso del agua por un filtro
Filt’ Ray (Aqua-tools).

Figura 4. Filtro de lavado
Filt’ Ray (Aqua-tools).

Sobrecalentamiento del agua

Los dispositivos especiales de sobre-
elevacién de temperatura (75-80 °C) para
la preparacion del agua caliente sanitaria
cuentan con un conjunto de elementos
como son grupos de intercambio de calor
de mayor potencia y calderas que puedan
trabajar con temperaturas superiores a los
85 °C. Esta potencia, sobredimensionada
siempre con relacion a las necesidades
propias del edificio o instalacion, permite
establecer en un tanque de contacto, que
el agua antes de ser enviada a los puntos
de consumo pase por un choque térmico
de tiempo variable segln el fabricante,
normalmente de 15 a 120 segundos, con
temperaturas entre 70y 75 °C, lo que per-
mite establecer que el agua que pasa por
el tanque de contacto queda libre de la
bacteria.

No obstante hay que reconocer que
lainstalacion, en su funcionamiento ha-
bitual, no hace pasar toda el agua por el
tanque de contacto, si bien el sistema es
capaz de eliminar la bacteria de la parte
del agua que lo haga, permitiendo redu-
cir el nivel de legionellas en el agua del
hospital. Si el sistema, como cualquier
otro procedimiento de preparaciony dis-
tribucion de agua caliente sanitaria,
fuera capaz de mantener temperaturas
por encima de los 55 °C en toda la red,
incluidos los retornos y puntos distales,
sin duda la presencia de Legionella seria
minima.

lonizacion metalica cobre-plata

La platay el cobre son metales carac-
terizados por tener capacidad desinfec-
tante cada uno por si mismo aun en
dosificaciones muy bajas. Esta condicion
oligodinamica se potencia cuando se uti-
lizan los dos de forma simultdnea.®*

Se trata de introducir un residual en el
agua con niveles suficientes de cobre y
plata . Para ello se establece su aplicacion
por medio de electrolisis, donde unos
electrodos sumergidos en el agua co-
rriente, compuestos por cobre y plata, son
sometidos a una carga eléctrica proce-
dente de un control electrénico que se-
lecciona la tensidon a aplicar en cada
momento segun una regulacién automa-
tica. Todo ello se produce en funcién del
consumo de agua de lainstalacion. El agua
no modifica sus caracteristicas organolép-
ticas y los residuales de desinfectante no
alteran su potabilidad.

La toxicidad de los metales cobre y
plata en los microorganismos patdgenos
puede ocurrir por inhibicién de la actividad
enzimatica y precipitaciones no especifi-
cas de las proteinas; no hay que olvidar
que las proteinas son el principal consti-
tuyente de todas las membranasy su pre-
sencia es una de las barreras a franquear.

Por ello la membrana celular puede
considerarse un obstdculo, pero no obs-
tante es permeable selectivamente a una
serie relativamente grande de sustancias.
A través de la misma puede difundir agua
en su condicién osmética desde zonas de
menor concentracion de solvente (o po-
tencial quimico), a zonas de mayor con-
centracién.®

Existen siempre diferencias entre la
concentracion idnica del citoplasmayy la
del medio extracelular, condicién que per-
mite llevar diversos elementos al interior
de la célula como pueden ser nutrientesy
a su vez los iones metalicos que llegando
estos al ADN provocan su destruccion.

Después de mas de 30 afios del uso
de la ionizaciéon metalica cobre-plata,
este procedimiento sigue siendo el mas
eficaz de los utilizados hasta ahora para
el tratamiento en continuo de las redes
sanitarias de los edificios conrelaciénala

prevenciony control de la bacteria Legio-
nellg. (16.17.18.19,20)

Ello no quiere decir que no sean de
aplicacion los otros procedimientos reco-
mendados anteriormente, cada uno con
su propio condicionamiento. En cualquier
caso es conveniente recordar dos princi-
pios que sirven como salvaguardas en las
instalacionesy en el tratamiento del agua
en particular:

“Todo producto quimico o sistema
de desinfeccion generard en el tiempo
cepas resistentes si no se llevan a cabo
actuaciones adicionales, tales como un
mantenimiento adecuado de las insta-
laciones, la alternancia en el uso de las
materias activas desinfectantes o no se
realizan los tratamientos de choque de
limpiezay desinfeccion periddicos tal y
como estan establecidos”.2V

“El control mas eficaz esla preven-
cion en tantos puntos donde sea posi-
ble en la cadena de transmision de la
infeccion. El razonamiento de esto es
que si una medida preventiva falla otras
estaran en su lugar y actuaran como
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mecanismos a prueba de fallos.” (Guia
ASHRAE 12-2000).2%

La experiencia en el uso de la ioniza-
cion cobre-plata muestra que cuando el
disefio, la instalacion y el mantenimiento
ha sido hecho de acuerdo con las instruc-
ciones del fabricante, los resultados han
sido 6ptimos mejorando de forma notable
los obtenidos por cualquier otro sistema.
Sin duda la utilizacion de dos iones de dis-
tinta naturaleza que actiian de forma di-
ferente en la célula bacteriana, ha
contribuido a ello evitando resistencias
por parte de los microorganismos.

De otro lado la nueva generacion de
ionizacion metdlica cobre plata ha conse-
guido un mejor uso. La introduccién en las
redes de sistemas de dosificacion inteli-
gentes permite establecer de forma
exacta la cantidad necesaria de cobre y
plata en cada momento, segun el con-
sumo de agua de la instalacién. Los gran-
des consumos que conllevaban decenas
de células de ionizacién ya son historia;
hoy en dia una sola célula de ionizacién es
capaz de sustituir a 20 células de los mo-
delos antiguos, abaratando la inversion asi
como su mantenimiento.®?

Uno de los problemas de los sistemas
de desinfeccién en continuo es cuando se
produce una averia en los equipos de des-
infeccion, pero esto lo resuelve la ioniza-
cion permitiendo una residualidad de
hasta 4 semanas,?® por lo que la ioniza-
cion metalica se puede considerar el sis-
tema preventivo idéneo frente a la
Legionella ya que a su eficacia en continuo
se une la residualidad por largos periodos
en caso de averia de los dispositivos, lo
cual no sucede con cualquiera de los otros
sistemas ya que en caso de cualquier dis-
funcidn, la pérdida de los residuales des-
infectantes o de temperatura se produce
de forma rapida.

La instalacion de los equipos se re-
suelve facilmente, en un solo diay sin al-
terar el funcionamiento de la red del
Hospital, simplemente estableciendo un
by-pass en la linea de aporte de agua,
general o de una instalacién en particu-
lar.(24)

Tablas comparativas de sistemas

Gregory Bova, ingeniero de manteni-
miento de las instalaciones del Hospital
Johns Hopkins, (Baltimore. USA)®3 pre-
senta dos tablas comparativas que hacen

ITEM Sistema de desinfeccion
Chogque termi Cloracion| Monocloram| Digxido de | lonizacion irradiac UV
coydrensie |3, tomat. [automatica | cloro cobre-plata
usados Se puedeins
en AFS NO Sl Sl sl talarenel Sl
agua friz de
sporte del
ACS
Usadosen| g Sl sl Sl Sl Si
ACS
Producto l-!ipoclo monocloramy Dioxido de |Cobre y plata NO
quimico NO rito cloroy cloro.Cloritg
utilizado Sodico  |Amonio sédico
Subproduc Trihalo- [trihalomet. |Forma clo-
Ozono
tos genera NO metanos [menos que el|ritos y clora- NO
dos kcloro tos
Efectivid. 7.8 S 10 3 NA
NO
| pHs max
Si puede |Sipuede No hasta 0,3 No, cuando
Olory causar  |causar ppm.reduce NO no se utili-
Sabor no sabory [sabory los proble- zan ldmpara:
olor olor mas de olor e
y sabor intensidad
Impacto proble- Minimos ::tem: Minimo poten{Corrosion
sobre Tiene masde |Potenciales |3 2 hospita- cial de deposi- |cuando se
equipos [potencial corrosién | de corrosion ey icion del cobre |utilizan
y sistemas graves dafios sobre el acero.|lamparas de
en tub. acer. [0 hay repor- alita
No rec. PPr-h tes intensiodad
' (0zono)
i dificultad  [Mingunoa
Im to ngdunbo;_ et R Asc;u.al;nente
<obre o por de P estainforma-
equipos joded ! N CI‘OH nq esta
m. Los |cloraminasy |Filtros de disponible
de dialisis ppm. v po . NO
filtros de |subproduc- |© ¥ Nota de la
carbony |tosadppm, [Osmosiseli- | )0 o
el equipo |Filtros de minan el su instalacion
de osmo- |carbén efec- [dioxido de primeray
siselimi- [tivos.Enla [Cloroysus |40 40 1939,
nan el osmosisno |Subproduc- | o icten
cloro y log efectivos da- |t0s reportes de
subpro- [Nosenlas impacto
ductos membranas
tablas comparativas 1y 2, traducida oor el autor, renroduccion parcial modificada y
adaptada al mercado espafiol (13,Ver tablas originales en inglés siguiendo
esta referencia)

Tabla 2. Comparativa de métodos de desinfeccion de agua en hospitales.
Adaptada del original a sistemas autorizados en la CEE.?

referencia a los diferentes sistemas. Estas
tablas las adapta el autor de este articulo
alos materialesy su situacion legal en Es-
pafa incorpordndolas a continuacién (ta-
blas 2y 3).
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Produce trihalometa | Mo produce :5;7“)::;
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Tabla 3. Comparativa de métodos de desinfeccion de agua en hospitales.®?
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Estrategias para el ahorro energético en espacios
con altas cargas internas

El objeto de este articulo es demostrar que el ahorro energético utilizando energias gratuitas o/y de recuperacion,
implantando sistemas free-cooling en espacios con alta carga interna como (CPD, Acelerador Lineal / Resonancia Magnética,...
etc.), y recuperadores de calor para espacios con sistemas de todo aire exterior como (Quiréfanos, Salas limpias, de
Aislamiento,... etc.), alcanza valores entre el 40 y el 50 % con breves periodos de amortizacién de la inversion. Para ello hemos
realizado una simulacion energética mediante la aplicacion informdtica HAP, version 4.9.

Medidas de ahorro energético. ;Dénde
actuar?

Cuanto nos planteamos la necesidad
de ahorrar energia en nuestras instalacio-
nes, nos preguntamos donde podemos ac-
tuar para conseguir el mayor ahorro, con la
menor inversion, y con un corto periodo de
amortizacion.

Un primer dato que nos puede ayudar
es constatar que mas del 50 % de la energia
consumida en un centro hospitalario, esta
destinada a la Climatizacion. Si ademas
consideramos que en los ltimos afios se ha
producido un incremento de precios de la
electricidad, tendremos claro que comen-
zaremos actuando en aquellos elementos
de nuestras instalaciones que mayor con-
sumo de energia eléctrica supongan:

— Alumbrado.

— Transporte de fluidos.

— Climatizacion.

Mas del 50 % de la energia consumida
en un centro hospitalario, esta destinada a
Climatizacion, por lo que definitivamente
comenzaremos tomando medidas para el
ahorro energético en los diversos sistemas
de climatizacidn existentes en nuestras
instalaciones.

Después de este primer andlisis, y den-
tro de la diversidad de sistemas de clima-
tizacién existentes en un centro
hospitalario, determinaremos en cudles de
ellos vamos a actuar principalmente.

Podemos decir que existen espacios
singulares en los centros hospitalarios que
tienen cargas térmicas internas continuas
en el tiempo y muy elevadas, mientras que
otros precisan unos niveles higiénico sani-
tarios muy exigentes, debido a la alta cali-
dad del aire requerida en ellos.

Los primeros demandaran durante
todo el afio refrigeracién (CPD, Salas Téc-
nicas de equipos de alta tecnologia, ...etc),
y los segundos al estar configurados me-
diante aporte de todo aire exterior, de-
mandardn tanto calor como frio segun
patrén climatoldgico anual, (Quiréfanos,
Box de aislamiento,... etc.).

Nuestro estudio trata de comparar
nuestra situacion actual, con respecto a
una situacion simulada, mediante la apli-
cacién informética (Hourly Analysis Pro-
gram) HAP, version 4.9, en los diferentes
espacios resefiados anteriormente, para
demostrar la alta rentabilidad de la inver-
sion en los equipos que en estas aplica-
ciones aprovechan la baja entalpia del aire
de admision o la recuperacion de entalpia
del aire de extraccion.

Hourly Analysis Program (HAP), ver-
sidn 4.9: Es un software homologado en
EE.UU por la agencia de la energia, y que
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calcula mediante funciones de transfe-
rencia.

Nuestro Hospital tiene la siguiente
configuracién en cuanto a distribucion
de salas de tratamiento especial (Figura
1):

trén climatoldgico exterior. (Quiréfanos)
El equipo Recuperador de Calor esta dise-
fiado para recuperar, durante ciertas épo-
cas, la entalpia del aire interior en la
extraccion y cederla al aire que proviene
del exterior, disminuyendo el salto térmico
que debe calentar o enfriar.

Hospital
Medico
Quirdrgico

Hospital
Materno
Infantil

Hospital Neuro-
Traumatologico

10 Quirofanos

2 Aceleradores Lineales
1 Resonancia Magnética
1TAC

15 Box de Aislamiento

1 Sala Hemodinamica

- 1Cenftro de
Procesamiento de Datos
CPD}

-2R.M

-2TAC

-4 Quiréfanos
-1 Ganmacamara

Total en Complejo Hospitalario de Jaén:

- 25 QUIROFANOS

- 15 BOX AISLMTO

- 11 Quiréfanos
- 1 Resonancia Magnética
-1TAC

~2AL

- 1 HEMODINAMICA,

- 1 GANMACAMARA

-1C.RD

Figura 1.

¢Como actuar...?

Vamos a analizar los ahorros desde el
punto de vista energético y econdmico,
que se obtendrian mediante la instalacion
de los siguientes sistemas:

« Free-cooling

En espacios con alta carga interna
como (CPD, Salas Técnicas Resonancia
Magnética,...etc), y que siempre van a de-
mandar frio. (CPD, Resonancia Magnética,
Aceleradores lineales). El equipo de free-
cooling modifica la seccion de admision de
aire en el climatizador para el aprovecha-
miento de la baja entalpia del aire exterior
para refrigerar los espacios que lo deman-
den frio todo el afio.

« Recuperadores de calor

En espacios con sistemas de todo aire
exterior como (Quiréfanos, Salas limpias,
Salas de Aislamiento,... etc.) y que van a
demandar frio o calor, en funcién del pa-

Andlisis de resultados

« Free-cooling

El analisis de los resultados de la si-
mulacién para los primeros espacios (los
que siempre demandan frio), de la apli-
cacion del free-cooling nos permite ob-
servar en forma grafica cuantificada el
gran ahorro energético que se produce
en la épocainvernal, en la que se pueden
eliminar la totalidad de cargas térmicas
internas mediante el aprovechamiento
de la baja entalpia del aire exterior, asi
como el ahorro de gran parte de la ener-
gia en otras épocas intermedias como
primavera y otofio, e incluso el ahorro
energético en la época estival durante la
noche.

Ver grdficas de las simulaciones energéti-
cas de:

1.- Centro de Procesamiento de
Datos( CPD),

Kwh Sin

Ahorro

2.- Resonancia Magnética (RM) y

3.- Acelerador Lineal de Electrones
(ALE).

« Recuperador de entalpia

Tras el analisis de los espacios en los
que se precisan unos niveles higiénicos
muy exigentes, y que al estar configurados
mediante el aporte de todo aire exterior
(Quiréfanos, Box de aislamiento,...), de-
mandaran frio o calor segun el patrén cli-
matolégico anual, podemos observar el
gran ahorro energético que se produce por
recuperacion de la energia, sobre todo en
las épocas invernal y estival.

Ver grdficas de las simulaciones energéti-
cas de:

4.- Quiréfanos 3-4.

Conclusiones

+ Si sumamos los ahorros energéticos
anuales generados por los sistemas objeto
del presente estudio, en los espacios an-
teriores, y los transformamos en ahorro
econémico, obtendremos un ahorro total
de 37.700 €/afio (Tabla 1).

« Con la suma de pequefias actuacio-
nes, se pueden conseguir grandes aho-
rros.

« Estas actuaciones no conllevan el
cambio de equipos al completo, simple-
mente con la incorporacion de sistemas o
complementos a las Unidades de Trata-
miento de Aire, basta.

+ Mediante la instalacion de estos sis-
temas se consigue un importante ahorro
energético, econdmico, medio ambien-
tal, y un breve periodo de amortizacion.
La instalacion de estos sistemas es ren-
table.

Amorti

Equipo Sistema de Z Inversion Ahorro €
Kwh meses
ahorro
Free Cooling CPD 1 139.354 73.471 65.883 2.500€ 7.906,00 €
Free Cooling RM 2 37.082 16.376 20.706 3.200 € 4,969,00 € 8
Free Cooling ALE 2 29.394 19,157 10.237 3.200€ 2.457,00€ 16
Recuperador QUIROFANOS 25 45.698 30.786 14.912 33.750 € 22.368,00 € 18
Totales I 251,528 139.790| 111.738| 42.650€| 37.700,00 € 13,50
Tabla 1.
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1.- Centro de procesamiento de datos (cPD) Ahorro consumo energia final Total en Kwh
figura 2):

Amortizacion free-cooling en el actual climatizador

Inversion: 2.500 €

Ahorro anual: 7.906 €

Amortizacion: 4 meses

13 Kwh/afio

Figura 2.

2.- Resonancia Magnética (RM) (figura 3): Ahorro energia Final en kwh

Amortizacion nuevo climatizador con free-cooling

Inversion: 8.871€
Ahorro anual: 2.485€
Amortizacion: 3,5 arios

Amortizacion free-cooling en actual climatizador

Inversion: 1.600€
Ahorro anual: 2.485€
Amortizacion: 8 meses

Figura 3.

. . Ahorro Consumo de Energia final Total
3.- Acelerador lineal (ALE) (figura 4): ’

Amortizacion free-cooling en actual climatizador

Inversion: 1.600 €
Ahorro anual: 1.228 €
Amortizacion: 16 meses

4.- Quiréfanos 3-4 (figura 5):
Amortizacion recuperador de entalpia Quiréfanas HMI

Inversion: 2.700 €
Ahorro anual: 1.789 €
Amortizacion: 18 meses

Figura 5.
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Las seis claves del Facility
Management en el sector
hospitalario

Queé es el Facility Management, cudndo aplicarlo y qué beneficios aporta para la explotacion de instalaciones hospitalarias es
un tema recurrente hoy en dia en el sector. El objetivo de este articulo es analizar, bajo el punto de vista de TEST JG, las
diferentes claves del Facility Management para el éxito del modelo en la explotacion de los edificios, respondiendo a preguntas
simples y claras y presentando las herramientas informdticas que se han vuelto imprescindibles para una gestion eficiente.

£Qué es Facility Management?

El objetivo del Facility Manager es dotar
a cada organizacion de las infraestructuras,
servicios y suministros necesarios, redu-
ciendo sus costes asociados, asegurando
su funcionalidad, confort y seguridad para
ejercer correctamente su actividad.

Es decir, como un malabarista, gestio-
nar todo aquello que no conforma el “core
business” de la actividad de una institu-
cion, pero es absolutamente necesario
para poder llevar a cabo esta actividad. En
un hospital, lo que conforma la actividad
principal se fundamenta en los servicios
médicos, el departamento financiero y los
recursos humanos. Asi pues, el Facility Ma-
nager deberia encargarse de los servicios
auxiliares como el mantenimiento, la lim-
pieza, los suministros, la seguridad, el ca-
tering y un largo etc., ofreciendo la mejor
calidad al menor coste posible.

Existen diferentes modelos de Facility
Management (FM) dependiendo de si se
externaliza o se asume el concepto por la
propiedad. La eleccién del mejor modelo
dependerad de la capacidad técnica del
equipo propio y de la necesidad de man-
tener la objetividad, flexibilidad y distan-
cia entre las partes contratantes. A
menudo, la gestion desde la propiedad con
el apoyo de una consultoria externa es la
mejor opcidn, al conservar el conoci-
miento de las instalacionesy la actividad e
introducir la imparcialidad de incorporar un

DIRECCION
GENERAL
PROPIEDAD

DIRECCION

GENERAL
PROPIEDAD

DIRECCION
GENERAL
PROPIEDAD

DIRECCION GENERAL
PROPIEDAD

M M

PROPIEDAD MANTENEDORA

nservicios nservicios

« capacidad Intereses comunes Objetividad . dad té

técnica Juezy parte Flexibilidad COPRCICRG SRCNICR
Rigidez Objetividad
Flexibilidad
Figura 1.

tercero con experiencia en el sector y una
amplia vision desde la distancia (figura 1).

¢Por qué implementar un modelo de FM?

La planificacion, el estudio de las ne-
cesidadesy la estrategia a largo plazo tie-
nen como resultado una mejor fiabilidad de
las instalaciones o infraestructuras, un in-
cremento del valor de las inversiones y un
mejor servicio a los usuarios del edificio.
iii.

Veamos cdmo puede afectar, por
ejemplo, disponer de un modelo de ges-
tion adecuado en el servicio de manteni-
miento de las instalaciones:

i. En un ciclo de vida de un edificio de
aproximadamente 30 afos, el coste de

la operacién y el mantenimiento del
mismo supone alrededor del 75% del
coste total.

ii. La trazabilidad de las operaciones de

mantenimiento permite encontrar el
punto de equilibrio entre el presupuesto
destinado al mantenimiento preven-
tivo/predictivo respecto al volumen y el
coste de las incidencias de correctivo.

El marco legal exige el registro de las ta-
reas de mantenimento y éste es im-
prescindible para cumplir con los
protocolos estandares (Iso
9001/14001), Due Diligences o mante-
ner la independencia de terceros sobre
el conocimiento técnico de las instala-
ciones.
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iDonde es aplicable?

El modelo es aplicable a cualquier ins-
talacion o edificio, aunque es especial-
mente  beneficioso para edificios
complejos ya sea por sus instalaciones o
por la necesidad de garantizar un servicio
altamente fiable y de calidad. En el sector
hospitalario se cumplen ambas condicio-
nes.

El modelo también es especialmente
util cuando se dispone de un parque inmo-
biliario o bien para el benchmarking con
instalaciones similares.

¢Cuando desarrollar el modelo?

Sin duda, el momento para desarrollar
el modelo de FM es durante la concepcién
del edificio, aunque a menudo es un hito
imposible de alcanzar. La toma de decisio-
nesy el coste eninversion paraimplemen-
tar un modelo u otro son asequibles y
altamente rentables durante la fase de di-
sefio de los edificios, mientras que supo-
nen inversiones importantes y una
afectacion a menudo demasiado grande
para la actividad de los edificios durante la
fase de explotacion y conservacion de los
mismos (figura 2).

¢Coémo desarrollar el modelo?

La implantacién del modelo se puede
definir en cuatro fases: La elaboracion de
los proyectos de servicios, la preparacion
de la licitacion de los mismos incluyendo
acuerdos de nivel de servicio (SLAs), laim-
plementacién de una herramienta infor-
matica de gestion de FM y el servicio de
asistencia técnica parainiciar el modelo. A
continuacién se amplia cada una de ellas
con mayor detalle:

TAMANO DEL EDIFICIO
Coste de implementacion de un CMMS

licitacion (aprox.15% anual)
Periodo de retorno para un CMMS

(software + el proyecto de mantenimento)

Coste de mantenimiento anual medio de CMMS
Coste total anual de un CMMS para el primer afio
Coste anual medio del servicio de mantenimiento
Ahorros debidos a la optimizacion de proceso de

« 10.000m’ . 50.000m’
30.000 € 50.000 €
11.000€/afo 25.000€/afo
41.000 € 75.000 €
130.000 € 650.000 €
19.500€/afio 97.500€/afio
2,1anos 0,8afnos

Figura 3. (Fuente: TEST JG)

La elaboracion de un proyecto de ser-
vicios, siendo el de mantenimiento el mas
conocido, permite establecer un inventa-
rio de zonas y activos sobre los que se lle-
vard a cabo el servicio, las operaciones a
realizar garantizando en todo momento
un minimo de calidad y las directrices
obligatorias para desarrollarlo, de
acuerdo con la normativa vigente.

El objeto del pliego de licitacion es
definir los criterios a seguir por la Empresa
Adjudicataria, para el desarrollo de los
servicios a contratar. Una correcta defini-
cion de los objetivos, el alcance, la calidad
esperaday las garantias, aseguran la con-
tratacion de los servicios a un precio ajus-
tado para comparar las ofertas de
distintos proveedores en igualdad de
condiciones, tanto para el sector publico
como el privado.

La inclusion de acuerdos de nivel de
servicio (SLA) permite definir una remu-
neracion variable en funcién del cumpli-
miento de los objetivos de calidad fijados
en el pliego de condiciones. Los indicado-
res clave (KPI) permiten definir los pard-
metros a supervisar para evaluar de

manera objetiva el

FASE DE

EXPLOTACION; __——T

15%

FASEDE
CONSTRUCCION,;
25%

ORIGEN DE LAS INEFICIENCIAS DE UN INMUEBLE

cumplimiento  de
los SLA.

FASE DE Una

% herra-
DISENO; 60%

mienta basica para
la supervision del
modelo es un soft-
ware de Facility
Management.  El
proveedor de servi-
cios debe usarlo
para registrar todas
las operaciones e
incidencias de las

Figura 2.

instalaciones. Es al-
tamente recomen-

dable que el programa pertenezca a la
propiedad asi como la informacion en él
contenida para no perder conocimiento ni
capacidad técnica con la rotacion de los
distintos proveedores de servicios.

Su uso permitira el resultado objetivo
de KPIs, la centralizacion del la informa-
cion, la reduccién de tiempos de res-
puestay una mejora en la eficiencia de las
comunicaciones asi como la gestion do-
cumental del servicio.

;Cuanto cuestay qué
aporta?

Segun nuestra experiencia de mas
de 25 afos en el sector, implementar
un modelo de FM siempre resulta ren-
table.

La optimizacion del proceso de licita-
cién, incluyendo un correcto estudio del
punto de partiday un correcto dimensio-
namiento y organizacion de los servicios,
pueden llegar a suponer hasta un 15% de
ahorro anual.

Conocer el mapa energético del edi-
ficio y contratar un servicio de eficiencia
energética asociado al de mantenimiento,
puede suponer ahorros econdémicos ga-
rantizados que permitan renovar las ins-
talaciones cuando no se dispone de la
financiacion necesaria.

Otro beneficio importante, aunque no
se pueda cuantificar econdmicamente, es
la tranquilidad de no incurrir en ninguna
penalidad por responsabilidad civil. El in-
ventariado de las instalaciones, el segui-
miento de estdndares internacionalesy la
gestion documental, incluyendo registros
fidedignos de la explotacion de los edifi-
cios, deberian garantizar el cumplimiento
del marco legal vigente.
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Para poner un ejemplo mds concreto,
la figura 3 ilustra el ahorro y periodo de
retorno de la implantacién de un CMMS
(Computerized maintenance manage-
ment system) en dos edificios de comple-
jidad media.

Caso de éxito:
CLINICA DELGADO

TEST JG haimplementado un sistema
de gestion de FM pionero e innovador en
Clinica Delgado, ubicada en el distrito de
Miraflores de Lima en Peru (foto 1).

La clinica tiene 65.000m? de superfi-
cie construida, distribuidos en 15 niveles
y con 135 habitaciones, 6 salas de partos,
9 quiréfanos, 23 boxes de emergencias,
80 consultorios, 15 UCIs generales, 16
UClIs neonatales, quimioterapia y radiolo-
gia. Es el proyecto de salud mas emble-
matico recientemente construido en
Pera.

Todos los sistemas de instalaciones
proyectados en el edificio estan disefia-
dos para obtener una certificacion LEED.

Los servicios que elaboramos para
conseguir los objetivos se desarrollaron
en cuatro fases detalladas a continuacion:

1. Elaboracion de los proyectos de
mantenimiento y limpieza

Elaboracién de los proyectos de man-
tenimiento y limpieza descriptivos de los
trabajos a desarrollar, incluyendo la base
de datos corporativa de TEST JG adaptada
al pais, seguin el Know-how propio, la
normativa vigente y las recomendaciones
de los fabricantes. Los proyectos incor-
poraban una estimacion de las cargas de
trabajo como guia para calcular los presu-
puestos de licitacion de los servicios.

2. Redaccion de pliegos y acuerdos de
nivel del servicio

Preparacion de lalicitacion de los ser-
vicios de mantenimiento y limpieza, re-
dactando toda la documentacion técnica
y administrativa para los pliegos de con-
tratacion, asi como la definicion del sis-
tema de acuerdo de nivel de servicio y sus
correspondientes indicadores clave (SLA's
and KPI's). Con el pliego de contratacion
se introdujo la cultura del didlogo compe-
titivo entre las empresas participantes en
proceso de licitacion.Como ejemplo, a

continuacion se muestran los KPIs usados
para el servicio de mantenimiento:

Indicador 1: Tiempo de resolucion
maximo del mantenimiento correctivo,
dependiendo de la gravedad y la criticidad
de la zona donde se produzcan las inci-
dencias.

Indicadores 2 y 3: Cumplimiento de
las 6rdenes de trabajo preventivas sobre
los activos considerados criticos y no cri-
ticos para la actividad de la clinica, res-
pectivamente.

Indicador 4: Cumplimiento de planes
de formacién para mejorar los aspectos
que puedan repercutir en una optimiza-
cion del servicio.

Indicador 5: Evaluacion de la rotacion
del personal familiarizado con el edificio
y sus instalaciones.

3. Software MantTest.net

Para la gestion integral de la explota-
cion de los edificios e instalaciones se im-
plementd MantTest.net. El programa ha
sido desarrollado integramente por nues-
tro departamento informatico. Sus dife-
rentes mddulos permiten gestionar de
manera centralizada tanto el servicio de
mantenimiento como el de limpieza.

De manera transversal a todos los
moédulos, el programa dispone de un ges-

tor documental comun, permite la perso-
nalizacion del modelo de informaciony de
informes, la definicién de escritorios di-
gitales personalizados y una plataforma
web para la gestion de drdenes de trabajo
mediante dispositivos moéviles o equipos
de sobremesa.

4. Asistencia técnica.
Soluciones e innovaciones

Esta fase consistié en el acompana-
miento durante la primera semana de
funcionamiento de la clinica, con el ob-
jetivo de adaptar y personalizar el mo-
delo, asi como formar a los equipos de
trabajo de diferentes entidades que for-
marian parte del proceso de explotacion
del centro.

El sistema de gestion y control de FM
resulté innovador y pionero en el pais.
Fue necesario resolver la problematica
debida a la diferente conceptualizacion
del mantenimiento en Perd y Espafia ya
que no existia una cultura de control de
los servicios realizados.

Para finalizar, entre otros muchos
puntos, quisiéramos destacar la implan-
tacion de un sistema de control de los
servicios de Facility Management que
mediante un sistema informatico ha ser-
vido para que se pueda cuantificary con-
trolar el servicio de las diferentes
empresas de mantenimiento de forma
clara, precisay objetiva.
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Pedro Quintero Jiménez (pedrom.quintero.sspa@juntadeandalucia.es)
Ricardo Mangas (ricardo.mangas.sspa@juntadeandalucia.es)

Servicio de Mantenimiento
Hospital Comarcal de la Axarquia

Reduccion de consumos de
nitrogeno y oxigeno liquidos

El articulo describe la implantacion, por el Servicio de Mantenimiento del Hospital de la Axarquia, de un sistema automdtico de
control para cortar el suministro de aire a las tomas de vacio por efecto Venturi, cuando no son necesarias en los quiréfanos.

El Hospital Comarcal de la Axarquia,
perteneciente a la Red Publica de Hospita-
les del Servicio Andaluz de Salud estd ubi-
cado en Vélez Malaga y cuenta con 200
camas y siete quiréfanos.

Desde hace afios contamos con un sis-
tema de monitorizacién de las diferentes
instalaciones de gases medicinales a través
de la cual el Servicio de Mantenimiento pro-
pio, controla los diferentes pardmetros de
estado y funcionamiento de éstas (figura 1).

El sistema nos permite visualizar los ni-
veles de los tanques criogénicos y demas
elementos con los que cuenta la instalacién
y que son:

— Tanque de nitrégeno liquido para la
fabricacion de aire sintético medicinal.

— Tanque de oxigeno medicinal para la
fabricacion de aire sintético medicinal.

— Dos rampas de aire medicinal en blo-
ques.

— Tanque de oxigeno medicinal para el
suministro de la red de oxigeno.

— Mezclador para la fabricacion de aire
sintético medicinal.

— Dos rampas de reserva de oxigeno en
botellas.

— Dos rampas de reserva de aire medi-
cinal en botellas.

— Dos rampas mas una de emergencia
de protéxido.

— Instalacién de vacio compuesta por
cinco bombas de vacio con funcionamiento
en cascada.

Desde la instalacion del sistema de
monitorizacién contamos, ademas con la
versatilidad de disponer de alarmas me-
diante mensaje a los méviles del personal
de plantilla de mantenimiento. El sistema
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Figura 1.

nos envia ademas correos electronicos.

Una de las funcionalidades del sistema
es la visualizacién de graficos de nivel de los
diferentes tanques criogénicos, lo que nos
permite de forma sencilla y gréfica saber
cuales son nuestros consumos.

De forma particular nos fijamos en el
grafico de consumo del tanque de nitré-
geno liquido que como pudimos ver consu-
mia de forma continua aproximadamente
un 9% de nivel al dia, durante el afio 2015.
En concreto el consumo de nitrégeno li-
quido durante el afio 2015 fue de 151.747
litros, con un coste de 42.231 euros. Y por
lo tanto el consumo de oxigeno liquido con
destino a la preparacion de aire medicinal
(22% aproximadamente) fue de 33.384 li-
tros con un coste de 14.929 euros. Lo que
hace un total de gasto de aire medicinal de
57.160 euros en el afio 2015.

Este consumo nos hizo pensar en cua-
les podrian ser las estrategias para deter-
minar y, en caso posible, corregir los
excesos de consumo que pudiera haber. Es
destacable que el consumo era indepen-
diente de la actividad y asi los dias no la-
borables el consumo practicamente seguia
invariable.

Es por ello que nos planteamos la ne-
cesidad de en primer lugar medir el con-
sumo de las tomas SEGA (Sistema de
Extraccion de Gases Anestésicos) dando
como resultado que el consumo en estas
tomas, insisto medido, es de 1,866 m3/hora
de aire por toma. En nuestro caso estas
tomas realizan la extraccion mediante Ven-
turi con aire sintético medicinal a 8 Kg/cm2.
Ademas, mediante el sequimiento del uso
de estas tomas, se determina que nunca se
desconectany que por tanto, siempre estan
gastando aire (figura 2).
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Nos enfrentamos pues al problema de
reducir estos consumos, con ahorros que,
calculados en principio, podrian significar
hasta el 28% del consumo de aire de todo
el hospital y como es Idgico intentamos im-
plementar medidas de control que hicieran
que los profesionales desconectaran estas
tomas cuando no fuesen precisas. Hasta el
extremo de intentar motivar a los respon-
sables expresandoles su coste y, cuando
estas medidas fracasaron, se intent6 incluso
motivarlos mediante técnicas bastante mas
“sui generis”. También intentamos que
nuestro personal, desconectara estas tomas
en las rondas de revisiones nocturnas, pero
también fracasamos, ya que habia que ir a
conectarlas ala mafana siguiente y ademas
no éramos demasiado eficaces.

Hay que considerar que sélo con el
ahorro estimado en nuestros primeros cal-
culos ya se podria conseguir una disminu-
cion de la factura de 16.000 euros afio. Asi
pues, nos parecié amortizable la instalacion
de cualquier sistema cuyo coste no superara
esa cantidad anual. Lo que nos daba un um-
bral de rentabilidad adecuado hasta los
2.200 euros por toma de coste de instala-
cion.

Es por ello que nos planteamos la ne-
cesidad de instalar un sistema automatico
que fuese sencillo, eficaz, de garantia plena,
y que consiguiera el ahorro que nos plante-
amos. A finales de marzo de 2016, instala-
mos el primer prototipo en uno de los
quiréfanosy visto el resultado y la idoneidad
de la solucion lo implementamos en los
siete quiréfanos de los que dispone el hos-
pital de forma paulatina alo largo del la pri-
mera quincena de abril de este mismo afio.

El sistema instalado, solo corta el aire si
se dan las circunstancias de que en presen-
cia de tension, estén apagadas las dos lam-
paras quirlirgicas y ademas esté apagada la
iluminacion fluorescente del quiréfano. En
caso de fallo del sistema queda en posicion
de marcha permanente, En caso de fallo de
tension también queda en aspiracion per-
manente. A nuestro modo de entender,
cumple holgadamente la Norma UNE-EN-
ISO 7396-2 “condicion de primer fallo”. Es
por lo tanto un sistema sencillo, eficaz, de
garantia plena, y que consigue un ahorro
significativo.

Como accesoria a esta instalacion, y
dado que disponemos de sistema de control
SCADA accesible y programable por nues-
tros medios, implementamos una pantalla
de seguimiento en la que podemos ver el

Figura 2.

estado del sistemay la duracién de los cor-
tes de aire. Como es ldgico esto nos permite
también saber si alguna de las tomas SEGA
no acttia como debe en periodos en que no
es necesario su uso. Esta integracion en el
sistema de control no es en absoluto im-
prescindible. No obstante se pueden obte-
ner de esta integracion otros resultados
interesantes, como las horas de utilizacién
de estas instalaciones quirdrgicas, que
como pudimos ver en el periodo analizado
fue de aproximadamente el 25,13% del
tiempo total transcurrido desde la puesta a
cero de nuestros contadores. Dato este, que
creemos ciertamente interesante.

El sistema se integra en el interior de las
protecciones de techo de las [amparas qui-
rurgicas o en el interior del brazo de gases.
Con ello descartamos su visibilidad, garan-
tizamos la asepsia y no modificamos para
nada la funcionalidad ni de las lamparas
quirdrgicas ni del brazo de gases. Estd co-
nectado a los cuadros de aislamiento y es
por lo tanto seguro. Es completamente au-
tomatico e independiente de los usuarios.
Ademas es Invisible.

Una vez instalado, los resultados obte-
nidos respecto del afio precedente han sido
(ver figura 3):

Reduccion de gasto diario en el nivel del
tanque de nitrégeno liquido del —53,64%.
Pasando de una disminucion de nivel du-
rante el aflo 2015 del 7,84% al 3,81% a
partir del mes de abril de 2016. Por lo tanto
reduccion de consumo diario en litros de ni-
trégeno de 429 litros diarios en abril y de
362 litros en mayo de 2015 a 202 litros dia-
rios en abril y 179 litros en mayo de 2016.
Reducciones similares en los meses sucesi-
vos. Del 58% en junio, 41% en julio, 56%
en agosto.

Esto significara una reduccién anual
del 53,64% o lo que es lo mismo un ahorro
econdmico en aire medicinal de 30.400
euros afo. Significando que cada toma
SEGA con sistema de corte automatico
ahorra 4.350 euros afo. La amortizacion
del sistema se produce antes de seis
meses. Todo ello en un hospital comarcal
con solo siete quiréfanos dotados de
tomas SEGA. En la actualidad se estd tra-
mitando la solicitud de patente para este
dispositivo.

La reduccién de consumos de aire me-
dicinal en las tomas SEGA, si se aplicara en
todos los hospitales publicos del Servicio
Andaluz de Salud, significaria una reduccion
de costes de 4.000.000 € al afo.
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Albert L6pez (albert.lopez@somfy.com)

Fachada dinamica

Luz natural con optimizacion energética

Arquitecto
SOMFY Espafia

La innovacion que aporta la fachada dindmica es la recuperacion de la luz natural dentro de los hospitales con un sistema
sencillo e inteligente de control solar automdtico que permita, en funcion de las necesidades internas del hospital y las
condiciones meteoroldgicas, conseguir optimizar en todo momento la luz natural y la temperatura interior. La optima luz
natural en los espacios hospitalarios es el “mejor antibidtico” que podemos administrar a un paciente.

La luz natural

La luz juega un papel vital en nuestra
vida. llumina nuestro entorno, levanta
nuestro animo, aporta energia adicional e
incluso equilibra nuestro organismo biol6-
gico. La luz natural es fundamental en
nuestro hogar y lugar de trabajo. La ten-
dencia en el disefio de hospitales es crear
espacios sostenibles que aporten calidad
de vida con optimizacion de los recursos.
Las personas prefieren vivir y trabajar en
espacios iluminados con luz natural con
vistas al exterior para mantenerse en con-
tacto con el entorno.

La luz natural es la mejor fuente de
iluminacion, totalmente gratuita, pero
también tiene sus desventajas debido a
que la radiacion solar aumenta la tempe-
ratura interior reduciendo los niveles de
confort, ademas de producir reflejos no
deseados en las pantallas de ordenador e
incrementar el deslumbramiento por exce-
siva radiacion.

Enverano, el hospital estd inundado de
luz y de calor generados por la incidencia
excesiva de la radiacion solar en el interior
del edificio. La consecuencia es el notable
aumento de la temperatura interior entre 6
y 9 °C respecto de una estancia en sombra
con control solar. No sélo durante los
meses de verano hay un aumento de las

Figura 1: Clinica Diagonal. Barcelona.

temperaturas también empieza ya en pri-
maveray se alarga durante parte del otofio.
Para mantener el edificio en unas condicio-
nes optimas de luz natural y temperatura,
pero evitando la radiacion, proponemos un
control solar automatico mediante protec-
ciones solares (lamas, persianas, toldos,
cortinas, etc.) que acttien como un filtro di-
namico para conseguir la luz natural ép-
tima, reducir la radiacién solar y bajar la
temperatura interior. Controlando y ges-
tionando las lamas o toldos verticales se
controla la radiacion solar dejando sélo
pasar laluz natural que necesitamos. Lailu-
minacién artificial sélo serd necesaria
cuando la luz natural ya no sea suficiente.
También el sistema de climatizacion se re-
gulara manteniendo los niveles 6ptimos de
temperatura entre 21 °Cy 26 °C.

La fachada dinamica

Las “fachadas dindmicas” aprovechan
la luz natural tanto como sea posible ade-
mas de incrementar las vistas al exterior,
pero preservando la intimidad de los espa-
cios interiores. Esta relacion exterior-inte-
rior ha de ser flexible en funcién de las
necesidades del usuario. Las condiciones
fuera del hospital son completamente va-
riables ya que dependen del tiempo mete-
oroldgico con diferentes niveles de luz y
temperatura exterior, época del afio y el
angulo de incidencia del sol. Por ese mo-
tivo la fachada dindmica se comunicard
continuamente con el exterior mediante
sensores y controles para dar una res-
puesta inmediata mejorando el confort vi-
sual y térmico de los usuarios, y

IngenieriaHoy » 33




Luz natural — Eficiencia energética

optimizando el ahorro energético del edi-
ficio.

La solucion de la fachada dindmica es
una innovacion en la fachada tradicional
incorporando un control solar inteligente
automatico que mejora:

— Control Luminico. Optimizar la luz
natural minimizando el uso de luz artificial.

— Control Térmico. Mantener la tem-
peratura de confort entre 21 °C (invierno)
y 26 °C (verano).

- Ventilacién Natural (figura 2).
Objetivos del disefio

Un lugar de trabajo equilibrado: El
equilibrio de luz tiene un efecto positivo en
coémo la gente se siente debido a la luz na-
tural que es tan importante para la calidad
del espacio y la salud. La luz natural ayuda
a los ritmos naturales del organismo y au-
menta la sensacion general de bienestar.
Maximizacion de la luz natural, con sus su-
tiles y cambiantes patrones, mantiene a la
gente en sintonia con el mundo fuera de
las paredes del hospital.

Espacios confortables: Conseguir es-
pacios con una temperatura de confort
constante e iluminacion sin contrastes. Es-
pacios con una privacidad e intimidad ne-
cesaria (figura 3).

Un edificio mds verde: La luz natural
ayuda a cumplir con los objetivos de la le-
gislacién y de sostenibilidad, no sélo en
términos de consumo de energiay de emi-
siones, sino también porque el confort lu-
minico y térmico es una parte explicita de
los programas de certificacion como LEED
y BREEAM. La fachada dinamica contribuye
en 19 de los 80 puntos de la certificacion
LEED. En Calificacin energética el objetivo
es laletra A. Desde 2014 los edificios ter-
ciarios tienen un minimo obligatorio de
letra B.

Reducir su huella de carbono: La re-
duccién de la cantidad de energia que
utiliza el edificio puede conseguir que las
facturas de energia sean mas pequefias,
menores emisiones de CO2 y una huella

de carbono mas verde. La luz natural uti-
liza una energia mucho més eficiente, por
lo que La fachada dindmica reduce las
emisiones de CO2 y respeta el medio am-
biente como valor afiadido del hospital.

Soluciones a problemas frecuentes

1. Temperatura interior muy elevada
debida a una alta radiacion solar.

Incidencia: A través del vidrio de fa-
chada la radiacién solar entra produ-
ciendo el efecto invernadero. En el
interior del edificio se eleva la tempera-
tura por encima de los 30 °C sin un control
solar exterior automatico en el vidrio de
fachada. Este efecto provoca un consumo
alto de climatizacién (especialmente aire
acondicionado o refrigeracién) con picos
de consumo energético durante las 50 6

horas del dia que la fachada esta expuesta
a la radiacion solar. Los hospitales debe-
rian mantenerse con una temperatura
constante de entre 21y 26 °C que regula
el Reglamento de instalaciones Térmicas
de los edificios (RITE).

Solucién: Un control solar automatico
mediante un toldo vertical enrollable o una
lama horizontal orientable y replegable
evita la entrada de radiacién solar en el in-
terior del hospital. El calor queda fuera del
edificio evitando el calentamiento interior
de las salas. Desde el punto de vista ener-
gético un edificio cuesta 3 veces mas en-
friarlo que calentarlo. Ademads, el sistema
es flexible y permite tener un control ma-
nual global (desde la sala de manteni-
miento) o también local a través del
personal sanitario que puede decidir pun-
tualmente cuando la proteccion solar deba

Optimizar la tempenatura

(uando hace calor...

Gestion de ka luz natural

Reducir la entrada de luz...

Renovacion del aire
Ventilacién...

Figura 3: Espacios luminosos, confortables y con ambiente positivo.
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Figura 4: Control solar automdtico, reduce la radiacién solar y optimiza la luz natural.

estar actuando o no por unas condiciones
especiales (figura 4).

2. Deslumbramiento debido a la alta
incidencia de radiacion solar en las panta-
llas y zonas de trabajo.

Incidencia: La fuerte incidencia de ra-
diacién solar no permite el trabajo confor-
table con los ordenadores y equipos
hospitalarios, ademas de ser incémodo
para los pacientes por los contrastes de
iluminacion en el interior de las salas y ha-
bitaciones. Los ojos del observador no per-
cibenlaluz que incide sobre una superficie
sino la luz que esta reflejada en su direc-
cion, cuya medida es conocida con el nom-
bre de luminancia. El nivel de iluminacién
no es suficiente para asegurar el confort
visual de una tarea. Es preciso ademas
mantener un equilibrio entre la luminancia
del objetoy la de las diferentes superficies
incluidas dentro del campo visual.

— Las luminancias demasiadas eleva-
das producen deslumbramientos.

— Los contrastes de luminancia dema-
siado altos causardn fatiga visual.

Solucién: Es tan importante tener luz
natural como evitar laincidencia de radia-
cion solar si no es necesaria en el interior
del hospital. Para poder evaluar este factor
es importante conocer la regla de distribu-
cién del confort visual 1-3-10 recogida en
la UNE-EN 12462 Es la proporcién de luz
que hay que tener en las 3 partes funda-
mentales del interior (figura 5):

— Mesa de trabajo: Proporcién 1. Ejem-
plo 500 luxes.

— Zona de trabajo (Ambiental): Propor-
cion 3. Ejemplo 1.500 luxes.

— Plano de Ventana (Fachada): Propor-
cién 10. Ejemplo 5.000 luxes.

3. Efecto cueva: Cuando se bajan las
persianas debido a la alta radiacion sola.

Incidencia: Si hay una fuerte inciden-
cia de radiacion solar, una persiana enro-

llable puede evitar la entrada de radiacion
solar, pero produce el efecto cueva. Es
decir, aunque sean las 16h, 17h o 18h, y
aun sea de dia en el exterior, dentro debe-
remos encender la iluminacién artificial
debido a la ausencia de luz natural. Las
persianas impiden tanto la entrada de ra-
diacion solar como de luz natural.

Solucién: Control Solar automatico
mediante un toldo vertical enrollable con
guia lateral que permita la vision a través
de su tejido técnico microperforado. Ade-
mas, también evita la entrada de radiacion
solarenun 95-90% el interior del hospital.
Por lo tanto, conseguimos las ventajas de
la luz natural y vistas al exterior, pero evi-
tando la radiacién solar.

4. Privacidad. Poder controlar la inti-
midad de las habitaciones y otras salas.

Incidencia: En los hospitales los pa-
cientes pueden estar con batas y con
menos ropa de lo habitual. Por este motivo,
los pacientes necesitan una mayor priva-
cidad desde el exterior y entre las propias
salas del interior.

Solucién: Un Control Solar automa-
tico que ademas de la proteccién solar
también permita la opcién de controlar la
intimidad que necesitamos en cada mo-
mento de una manera local. Aunque haya
un sistema general, podemos tener un
control local por habitacién para poder
conseguir las condiciones necesarias de
cada paciente en cada momento. Me-
diante una cortina de riel motorizada que
se acciona manualmente o con mando a

Figura 5: Proporcion de iluminacion 1:3:10 evita los deslumbramientos y fatiga visual.
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distancia, podremos abrir y cerrar zonas
de forma inmediata.

El Sistema Animeo

Hemos disefiado en SOMFY el sistema
de gestion Animeo para dar respuesta a los
objetivos de una fachada dinamica, y se ha
aplicado con éxito a centros hospitalarios
como la Clinica de Vic, el Hospital de la
Santa Creu de Vic, la Residencia Gallifa, el
Hospital de Sant Pau de Barcelona, la Cli-
nica Diagonal de Barcelona.

Esta compuesto por 4 equipos basicos
(figura 6).

1. Sensores: Detectan y miden los
cambios meteoroldgicos y los cambios in-
ternos de presencia en las salas. Los sen-
sores externos en la fachada o cubierta'y
los sensores internos en las salas.

2. Building Controller: Situado en la
sala de control o mantenimiento del edifi-
cio procesa lainformacion facilitada por los
sensores y en funcion de los pardametros
que disponga enviara la orden a los Motor
Controller situados en la zona de la fa-
chada.

3. Motor Controller: Este equipo si-
tuado cerca de la fachada y habitualmente
en el falso techo,actla en las fachadas o
zonas segun la orden recibida de IBuilding
Controller.

4, Motor: Los motores (invisibles) estdn
dentro de las protecciones solares que
pueden ser lamas, persianas o toldos ver-
ticales que se mueven a la posicion 6ptima
en cada momento segUn las instrucciones
del Motor Controller.

El sistema tiene 4 caracteristicas inno-
vadoras para integrar en los proyectos:

— Inmediato. Reaccidn instantdnea de
la fachada adaptandose cada minuto a los
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Figura 6: Sistema Somfy Animeo. Fachada Dindmica.

cambios meteoroldgicos y las necesidades
internas del Hospital.

— Flexible. La flexibilidad de las facha-
das dindmicas permite adaptarse a los
cambios de uso del edificio sélo con mo-
dificaciones en la programacion sin nece-
sidad de obras.

— Invisible. Respeta la imagen arqui-
tectonica y estética de la fachada. Si no
hace falta la proteccidn solar, estd oculta.
favorece el mantenimiento y conservacion
de los tejidos y lamas.

— Integrado. Las fachadas dindmicas se
pueden integrar con la climatizacién y la
iluminacién en un mismo sistema de ges-
tién-control del edificio en climatizacién e
iluminacion.

Conclusiones

— Las soluciones innovadoras que im-
plantemos en un hospital han de dar res-
puesta inteligente a una serie de
necesidades mejorando las prestaciones
de los hospitales.

— La fachada dindmica es el primer
control energético del edificio que mejora
el confort luminico y térmico de los usua-
rios al incrementar la proporcion de ilumi-
nacién natural reduciendo el consumo de
luz artificial y de climatizacion.

— Los hospitales a fecha de hoy tienen
un consumo de energia de 300 kWh/m2y
la Unidn Europea nos ha marcado como
objetivo en 2020 de 50 kWh/m2.

— Con el control solar reducimos el
consumo de energia en el edificio contri-
buyendo a la reduccion de las emisiones de
CO2 para ayudar a conseguir hospitales de
consumo casi nulo actuando sobre las ins-
talaciones que consumen mas energia, la
climatizacion y la iluminacién, que repre-
sentan el 75% del total de energia de un
edificio.

— Soluciones inteligentes como la fa-
chada dinamica aportan un valor afiadido
alos hospitales, facilitando su labory me-
jorando la atencidn a los pacientes.
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Smart Building

El hospital como edificio inteligente

Director Areas de Especializacion
Connectis — Spain

Dentro de un edificio, existen cientos de sistemas y dispositivos, que se encargan de responder a una ingente cantidad de
requerimientos técnicos, legales y asistenciales. Algunos de ellos garantizan la seguridad, otros estdn orientados a la
climatizacion, a la iluminacion, o a la gestion de sistemas auxiliares. Tenemos también un gran nidmero de sistemas especificos
para un uso hospitalario. El reto del Smart Building es conseguir que toda esta infraestructura trabaje de forma colaborativa,

persiguiendo que el hospital sea mds eficiente, sostenible y en una palabra, inteligente.

Introduccion

Cuando hablamos de trabajo colabora-
tivo entre dispositivos, nos referimos a que
acciones en unos sistemas, desencadenen
eventos en otros. Que la intrusion de una
persona en una zona no autorizada, ademas
de generar una alarma en el sistema de se-
guridad, genere acciones sobre el sistema
de control de lailuminacién, sobre las puer-
tasy sobre los ascensores. Que lallegada de
un helicoptero produzca que se cierren
temporalmente los conductos de ventila-
cion de los aires acondicionados que ven-
tilan sobre el helipuerto, evitando asi
turbulencias durante el aterrizaje, y que el
sistema gestor de los ascensores bloquee
uno de ellos a pie de helipuerto.

Podemos hablar por tanto del Smart
Building, como del edificio en el que hemos
alineado los procesos y la tecnologia, para
hacer posible:

1. La Interaccién automatica entre sis-
temas completamente diferentes.

2.LaMonitorizacion unificada de toda la
infraestructura, visualizando en un tnico Portal
de Control, el estado de todos los sistemas
integrados (alarmas, eventos, consumos...).

3. La Operacién desde dicho Portal
sobre lainfraestructura, permitiendo que un
usuario al que se le hayan dado los permisos
adecuados, interaccione directamente
sobre todos los sistemas integrados.

Base tecnoldgica

Para hacer posible todo este mundo de

interacciones, es necesario un entendi-
miento profundo de los procesos del edifi-
cio, que deben quedar recogidas en un BPM
(Business Process Management) y un Motor
de Reglas, asi como en unaimplementacion
robusta de las rutas de integracion asocia-
das, utilizando un ESB (Enterprise Service
Bus) como pieza central.

Otro punto clave es el estudio de los
protocolos de comunicacion de cada sis-
tema a integrar, desarrollando el conector
correspondiente.

Adicionalmente, con una base de
datos NoSQL (not only SQL) registramos
de forma 6ptima la informacion de even-
tosy alarmas de toda la infraestructura del
edificio. Con esta informacion, tenemos
una gran capacidad de analisis y de pre-
diccion.

Finalmente, un Portal web, por su-
puesto “responsive”, es el punto unificado
de control, en el que se monitorizany ope-
ran todas las infraestructuras integradas,
con especial hincapié en la localizacién de
los dispositivos y las alarmas sobre los pla-
nos del edificio. Si afiadimos ademds una
buena App movil, estamos reforzando la
capa de monitorizaciény operacion, usando
para ello los mismos servicios de integra-
cion que el Portal web.

El Smart Building al servicio del Hospital

Partimos de la base de que en un hos-
pital lo realmente clave es atender a los pa-
cientes, mejorar su salud y salvarles la vida.
Lo que tenemos que hacer el resto de ac-
tores es precisamente optimizar el resto de
procesos, para que las energias de los pro-
fesionales sanitarios puedan centrarse en
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esa accion sanadora. Que cada euro y cada
minuto que ahorramos en eficiencia poda-
mos dedicarlo a esa accidn asistencial cen-
tral. Y esta ayuda a la eficiencia es lo que
perseguimos con el Smart Building hospi-
talario.

Y asi, junto con la integracidn de siste-
mas comunes a todo edificio (Seguridad,
Climatizacion, lluminacién,...), es muy im-
portante la capacidad de integrar otros sis-
temas especificos del hospital.

Que la llegada del helicéptero que co-
mentabamos al principio de este articulo,
automatice la presencia de una camilla a pie
de helipuertoy la detencién de los Vehicu-
los Guiados Automatizados que circulan por
los pasillos que va a recorrer esa camilla.
Todo para hacer que el paciente sea aten-
dido lo antes posible.

Que la pulsacién nocturna de un botén
del sistema de “Llamada de enfermeras” en
una habitacién, encienda automdticamente
las luces del pasillo que tiene que recorrer la
enfermera desde su puesto de control hasta
esa habitacidn. Es decir, el paciente en el
centro de la accién, y los sistemas facili-
tando su cuidado. Que cuando un paciente
con una pulsera RTLS sale de la zona en la
que esta autorizado, se desencadenen ac-
ciones de bloqueo de ciertas puertas o as-
censores. Todo al servicio de la proteccion
al paciente. En definitiva, afiadir al conjunto
de sistemas a integrar, sistemas especificos
de ayuda a la gestidn sanitaria, como los de
“Llamadas de Enfermeras”, “Admision de
pacientes”, “Farmacia”, o “Tubos Neumati-
cos” para la dispensacion de medicinas o
muestras.

Y en cuanto a las infraestructuras ge-
nerales del edificio, la optimizacion de la cli-
matizacion y de la iluminacion es basica
tanto para garantizar el confort del pa-
ciente, como para optimizar los costes de
operacion. La eficiencia energética es un
“imprescindible” para todo hospital.

Y la seguridad por supuesto es un ele-
mento central. El control de acceso, las
puertas, las camaras, los botones de panico,
los elementos antiincendios, son gestiona-
dos por sistemas especificos de seguridad,
que deben trabajar de forma integrada con
el resto para conseguir una mejor operati-
vidad.

1 Interaccién Automatica
entre Sistemas

Acci &n unos si

desencadenan eventos en “
otros, cbedeciendo a los ™
procesos de negocic definidos .

2  Monitorizacién Unificada
de toda la Infraestructura

Visualizacién en un Unico portal del
estado de fodos los sisternas
integrados: alarmas, evenios,

- consumos

3 Actuacion desde un Portal sobre
toda la Infraestructura

Desde el Portal de Control, un Usuario
habiiltado, puede intersccionar
sobre los

agos.

Ya no hablamos solo de la problema-
tica de un gran edificio independiente, si
no de redes de locales mas pequefios con
intereses comunes. Hablamos por tanto de
sistemas y dispositivos que tienen que
estar integrados entre si dentro de cada
Mddulo, y también conectados con otros
y con los servicios centrales. Y de un Portal
de Control unificado, que facilite el trabajo
tanto de los responsables del edificio,
como de lo contenido en él, al permitir ac-
ceder y operar sobre todas las partes del
Complejo Hospitalario desde un tnico Por-
tal web comdn.

Y qué decir de la predictibilidad. A partir
de la informacién recogida sobre los even-
tos y alarmas de cada pieza de la infraes-
tructura del edificio (que almacenamos en
una base de datos NoSQL), hacemos no
solo auditoria, sino también prediccién del
comportamiento. Disponemos de la infor-
macion detallada que envia cada dispositivo

alolargo de las horas, dias, meses y afios de
funcionamiento, identificando oportunida-
des de mejora, relaciones funcionamiento
vs condiciones, y también problemas perid-
dicos.

Conclusion

El gran reto del Smart Building no es por
tanto que cada sistema realice bien su tra-
bajo, lo cual se da por supuesto, sino poner
atrabajarjuntos a todos ellos, con su diver-
sidad de tecnologias, paradigmas y estan-
dares de comunicacién. Y es en esta
diversidad de fabricantes y sistemas donde
se hace mds necesario contar con una capa
de integracién comun, que abstraiga a los
gestores del hospital de toda esta diversi-
dad tecnoldgica. Poniendo a trabajar a
todos los actores de una manera realmente
colaborativa, inteligente y coronada por el
Portal de Control comun, desde el que se
gestione toda la operativa del edificio.
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Elimpacto que tienen en los usuarios los espacios que disefiamos los arquitectos es un aspecto verdaderamente esencial en
nuestro trabajo y de gran interés para nosotros. Temas como el efecto del color, que ya en su dia fue identificado por la Bauhaus
como esencial para la estimulacion de los sentidos, o la arquitectura emocional descrita en el manifiesto de Mathias Goeritz, nos

adelantan algunas de estas preocupaciones.

La responsabilidad del arquitecto
al proyectar un edificio

Al comenzar mis estudios, asisti a una
conferencia de D. Francesco DalCo, en la
cual explicaba la definicion etimoldgica de
la palabra proyectar. Mientras explicaba el
término, construia una imagen de algo
que era lanzado al mundo como un pro-
yectil cargado de esperanza y expectati-
vas, y que aterrizaria en algun lugar de la
tierra donde generaria unimpacto del cual
el arquitecto es responsable.

Y es cierto: proyectar conlleva profun-
das implicaciones sociales que incluyen la
manipulacion de vastos recursos materia-
les, la realizacion de ciertas necesidades
humanas basicas no sélo de refugio, sino
también de otras que son intangibles
como son la memoria y el ritual. No en
vano la arquitectura y su entorno cons-
truido conforman el escenario para todas
las actividades asociadas con nuestra his-
toria y nuestra cultura.

Pero volviendo al tema principal, la
Neuroarquitectura, en su articulo titulado

“Como puede la Neurociencia influiren la
Arquitectura” el arquitecto Thomas Fis-
her, explica lo poco que realmente sabe-
mos sobre la interaccion de estas dos
disciplinas, a pesar de que nuestros edifi-
cios se generan en nuestros cerebros, y
por lo tanto en nuestros cuerpos, y de que
nosotros estamos el 87% de nuestros
tiempo dentro de los edificios. Los dos
campos tratan con estructuras bellas y
complejas —edificios y cerebros— pero
Fisher, igual que nosotros, se pregunta
coémo se genera el espacio arquitecténico
y cémo afecta éste a la actividad neuro-
nal. Mientras, reconoce que la neurocien-
cia puede informar, pero no determinar, la
solucion arquitectdnica, dada la variedad
de condicionantes a los que ésta esta su-
jeta.

Dicotomia Arquitecto-ingeniero vs.
Arquitecto-artista

Todos sabemos que el disefio y la ar-
quitectura son campos en los que se
combina la expresion artistica con las
exigencias del conocimiento construc-
tivo y la produccién técnica. Por el lado

del arquitecto-ingeniero, nos encontra-
mos con una serie de conceptos operati-
vos que podrian parecer derivaciones
naturales de nuestras obligaciones éti-
cas: funcionalidad, eficiencia estructural
y constructiva y por supuesto, (hoy més
que nunca) sostenibilidad ambiental y
socio-econdémica.

Pero aqui entra el arquitecto-artista.
Mas alld del estricto analisis numérico del
rendimiento de un edificio, el puzle que
supone el momento de conceptualizar un
disefio resulta a su vez en una forma, en
una materia plastica con una determinada
estética.

Esta claro que criterios de funcionali-
dady utilidad no son directrices suficien-
tes para la practica de la arquitectura y
que en algin momento del proceso, el
valor cualitativo, el juicio plastico, debe
ser decisivo. Nos preguntamos entonces
si es la condicion estética de la Arquitec-
tura, entendida como la sintesis de todos
los condicionantes que la han integrado,
la clave para entender su efecto en las
personas.
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El juego como estrategia
creativa = estimulacién del visitante

Cuando nos propusieron disefar el
jardin del 12 de octubre, nos parecié un
proyecto muy bonito. Los nifios ingresa-
dos por cancer en el hospital, unos 7.000
al afio, pasan por alli. La azotea estaba in-
utilizada y hubo que adaptar el espacio a
este nuevo uso. Esta bonita iniciativa fue
idea de la Fundacion Juegaterapia y ha
sido una experiencia maravillosa, espe-
cialmente porque sabemos que los nifios
que lo usan, realmente lo aprecian. Ahora
pueden salir desde su colegio en el hospi-
tal, ajugar al aire libre. Junto con “Juega-
terapia”, creemos que el juego —que es
fundamental en la vida de todo- es ain
mas importante en su vida, por los efectos
curativos que ofrece.

Nosotros nos imaginamos nifios para
dibujar este proyecto. Queriamos que hu-
biera flores, peces, colores, caminos, co-
lumpios, sombras, figuras, circulos...
espacio para correry jugar... montar en tri-
ciclo... El juego nos guid lamanoy el lapiz.
El juego puede considerarse como estra-
tegia creativa para el propio arquitecto.

Por un lado, el momento creativo
puede ser un momento de disfrute, puede
parecerse a un juego en su complejidad y
en el sentido de que muchas veces tene-
mos que inventarnos las reglas del juego,
del encaje de bolillos y con ellas hay que
construir un puzle. Por otro lado, el juego
generador y sus reglas, han quedado im-
pregnados en el Proyecto. Y la percepcion
del caracter ludico de un edificio, estimula
la experiencia fenomenoldgica del usua-
rio.

En su libro sobre la arquitecta italo-
brasilefia Lina Bo Bardi, la académica Mara
Sanchez Llorens escribe: “Nos concierne la
arquitectura (de Bo Bardi) donde habita el
juego como posibilitador de las buenas re-
laciones con las demds personas, lo que
implica que a mayor conciencia lidica,
mayor posibilidad de comprenderse a si
mismo y comprender el mundo (conoci-
miento).”

El juego es un mecanismo proyectual,
que luego utiliza el proyecto arquitect6-
nico como facilitador de la accién colec-
tiva. O como explica Johan Huizinga: “la
cultura humana brota del juego”y ademas

todo juego es, antes que nada una activi-
dad libre..”el juego y por extension, el
mundo de la cultura, sélo es posible
cuando el hombre funciona libremente en
un margen de seguridad proporcionado
por la satisfaccion de sus necesidades.

Algunos proyectos reflejan mejor que
otros esta condicién ldica de sus espa-
cios, del momento creativo plasmado en
la arquitectura. Pero sabemos gracias a la
Neuroarquitectura, y parafraseando a Fis-
her, que las personas mayores y segura-
mente las demds también, se benefician
de estar en espacios complejos, aquellos
que son novedosos y estimulantes.

Sobre la Fenomenologia, parecido, pero
no igual a la Neuroarquitectura

Veamos un fragmento del Manifiesto
de arquitectura emocional que el artista

alemdn afincado en México, Mathias Go-
eritz, publicd en marzo del 1954.

“El arte en general, y naturalmente
también la arquitectura, es un reflejo del
estado espiritual del hombre en su tiempo.
Pero existe la impresion de que el arqui-
tecto moderno, individualizado e intelec-
tual, estd exagerando a veces, quizds por
haber perdido el contacto estrecho con la
comunidad, al querer destacar demasiado
la parte racional de la arquitectura.
Pide —o tendrd que pedir un dia— de la ar-
quitectura y de sus medios y materiales
modernos, una elevacion espiritual; o sim-
plemente dicho: una emocién, como se lo
dio en su tiempo la arquitectura de la pi-
ramide, la del templo griego, la de la ca-
tedral gdtica —o incluso— la de palacio
barroco. Solo recibiendo de la arquitectura
emociones verdaderas, el hombre puede
volver a considerarla como un arte”.

40 » Ingenieria Hoy



Neuroarquitectura — Neurociencia

Hace tiempo, los arquitectos recono-
cieron la importancia primordial que las
cualidades del espacio arquitectdnico tie-
nen sobre la percepcion, los sentidos y el
cuerpo humano. Desde entonces la com-
prension y el conocimiento fenomenolé-
gico de la Arquitectura se han asentado y
este enfoque ha sido una revelacion libe-
radora para muchos arquitectos.

Bajo estos parametros, la experiencia
fenomenoldgica de la arquitectura se tra-
duce en que algunos profesionales se ven
a si mismos como artistas trabajando li-
bremente. Impulsados por el deseo de que
su trabajo sea juzgado en los mismos tér-
minos de experiencia fenomenoldgica en
la que ellos se ven inmersos; estos profe-
sionales esperan que su lenguaje arqui-
tectonico se construya sobre aquellas
caracteristicas espaciales y materiales que
la propia obra genera. Trabajando de esta
manera, la paleta de colores de la que dis-
pone el arquitecto se convierte en un aba-
nico de impactos sensoriales tan amplio
como se pueda imaginar y el papel de la
intuicion se magnifica.

Sobre el significado y su comunicacién

Pero aun cuando aceptamos que hay
un abismo entre lo que quieren expresar
unos arquitectos y otros, aun asi debemos
ser capaces de poder discutir cuales son
los mecanismos operativos para la trans-
mision de una idea arquitectonica.

Cuando un edificio tiene la capacidad
de transmitirideas a un publico, es impor-
tante reconocer que el contexto en el que
se hace tal lectura es vital para el signifi-
cado. En palabras de George Baird, “si que-
remos que se registre, el mensaje debe ser
de alguna manera sorprendente, pero no
completamente inesperado”.

Esto querria decir que ,para que poda-
mos descifrar y apreciar el significado de
una obra de arquitectura, debemos acer-
carnos a ella por medio de lo conocido y
familiar, antes de que ésta pueda sorpren-
dernos.

Neuroarquitectura, una nueva ciencia
Volvamos a la Neuroarquitectura que

ya es una disciplina emergente en Estados
Unidos, y que cuenta incluso con una

Academia de Neurociencia para Arquitec-
tura.

Explica Elsa Punset que esta disciplina:

“Empieza a arrojar indicios interesan-
tes para ayudarnos a comprender cémo el
hdbitat en el que vivimos afecta a nuestra
salud fisica y mental. No se trata sélo de
intuir que el color o el espacio tienen un
impacto sobre nuestro estado de dnimo.
Se trata de ir un paso mds alld e indagar
sobre qué efecto especifico tienen los es-
pacios sobre el estrés, las hormonas y el
tipo de pensamientos que generamos. Ac-
tualmente se estd investigando la relacion
entre espacios amplios y pensamiento

creativo; sobre el poder misterioso de la
naturaleza para estimular tanto la con-
centracion, como la curacion de las per-
sonas tras una enfermedad; o sobre el
impacto de los edificios y muebles con dn-
gulos afilados sobre la amigdala, impli-
cada en los procesos de defensa y
agresion del cerebro. Se trata pues de des-
cubrir y reconocer de forma consciente el
impacto, positivo o negativo, del espacio
que nos rodea en nuestras vidas, en nues-
tra creatividad, en nuestros dnimos.”

O alin mas, Zeisel nos invita a reflexio-

nar si el andlisis de la Neurociencia podria
ayudarnos a crear espacios que potencia-
rany aumentaran la capacidad de nuestro
cerebro.

Conclusion

Al final, nuestra tarea como arquitec-
tosy disefiadores es compleja, y la maxima
de la buena practica arquitectdnica siem-
pre ha sido la de estimular al visitante en
muchos sentidos. Por un lado somos una
profesién que aporta un servicio, mientras
que por otro lado sabemos que nuestro
trabajo conlleva la posibilidad de generar
espacios transformadoresy que la obra es
mas que un mero ejercicio de funcionali-
dad neutral.

Creemos que debemos simultanea-
mente dar soluciones satisfactorias a los
usuarios y a la vez expandir sus horizon-
tes. Debemos facilitar sus necesidades
funcionalesy en el proceso sorprenderles
y captar su atencion. Consideramos que
en esto consiste hacer buena arquitec-
tura.

Nuestra esperanza es que los usuarios
asi sorprendidos —y por lo tanto motiva-
dos— consideren la experiencia arquitec-
ténica o del espacio como una experiencia
memorable. Seguramente con el tiempo la
nueva disciplina de la neuroarquitectura,
podra comprobar que la buena arquitec-
tura —que se preocupa de que los espacios
estén conectados con la naturaleza, con
luz natural, buena ventilacion, bien orga-
nizados espacialmente, con color y tex-
tura— es aquella que mas estimula nuestro
cerebro. Y quizas también pueda demos-
trar que el acto creativo entendido como
un juego desarrollado con libertad, es
aquel que nos ayuda a producir espacios
mas innovadores, atractivos y estimulan-
tes para nuestras neuronas.
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Parra-Miiller Arquitectura de Maternidades

El impacto de la arquitectura
humanizada en areas
de Maternidad

Renovando los planes y programas funcionales

existentes

Aprovechando las investigaciones mds recientes sobre las maternidades hospitalarias, compartimos la urgencia de revisar el
modo de plantear y disefiar las dreas hospitalarias relacionadas con la Maternidad, e integrar nuevos usos, que responden a
una nueva manera de entender los procesos saludables del embarazo, parto y posparto, integrando las necesidades espaciales

de todos los usuarios: las madres, el bebé, los familiares y los profesionales del hospital.

Evidencia y buenas practicas

El conjunto del conocimiento en Me-
dicina avanza a través de la evidencia cien-
tifica, justificada a través de estudios, y
también a través de ejemplos evaluables
y/o evaluados de buenas practicas, all
donde aun no se ha estudiado cientifica-
mente algin fendmeno o circunstancia,
pero, mediante la experiencia y conoci-
miento empirico de los profesionales, se
establece un cambio o mejora, con resul-
tados positivos.

Una practica puede no tener un alto
nivel de evidencia que la avale, y aun asi,
ser beneficiosa. A menudo simplemente
no esta estudiado, o es algo innovador que
carece aun de un cierto recorrido en
tiempo para que pueda ser estudiado en
profundidad.

La innovaciony el cambio resultan, en
algunas ocasiones, mas dificiles de intro-
ducir, segun las dreas y especialidades mé-
dicas, debido a la inercia en el modo de
abordar la practica clinica, con protocolos
y rutinas instalados que no siempre cues-
tionados y actualizados, de modo que a
veces resulta incluso mas dificil desterrar
una mala practica instalada que imple-

Habitacion de parto (UTPR), Hospital piiblico de Getafe, Madrid.

mentar una nueva practica basada en la
evidencia.

En el campo de la Salud Perinatal,
desde afios ya se estd fomentando tam-
bién en Espanfa la recogida y difusién de
buenas practicas en el SNS, para equilibrar
la falta de equidad en el territorio nacional.
La difusion de las buenas practicas esta-
blecidas esta dando muy buenos resul-
tados, a través de jornadas y otras
herramientas de intercambio de informa-
cién y experiencias, llegando a conseguir

mejoras sorprendentes en algunos hospi-
tales e incluso areas geograficas comple-
tas.

En esta linea, el Sistema Nacional de
Salud (SNS) inicié otra iniciativa innovadora
que trata de reunir a todos los integrantes
para identificar y eliminar procesos inefi-
cientes dentro del mismo. Se trata, igual
que con la iniciativa de las buenas practi-
cas, aprovechar las experiencias y conoci-
mientos entre profesionales, para mejorar
los procesos y ganar en salud.
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De la medicina a la arquitectura:
Arquitectura basada en...?

Haciendo una traslacién de los proce-
sos de aprendizaje en la medicina hacia
nuestro ambito de conocimientoy practica
de disefio hospitalario, proponemos am-
pliar el término “Arquitectura basada en la
evidencia” por “...y en las buenas prdcti-

”»

cas.

La atencién al parto y nacimiento se ha
visto revolucionada en la dltima década por
una atencion mas respetuosa, cuidada 'y
saludable. Las intenciones, el vocabulario,
las ideas madre ya estan calando definiti-
vamente en muchos sectores, pero ain
queda mucha area de mejora al respecto,
en la actualizacion de los espacios de parto
de nuestros hospitales, en los que debe-
mos de ser mas ambiciosos y no confor-
marnos con un cambio estético, sino
propiciar un cambio integral de los entor-
nos de parto, que impacte positivamente
en la salud de todos los usuarios.

Al cruzar evidencia cientifica y buenas
practicas, con disefio de maternidades,
surge un nuevo cuerpo de conocimiento y
enfoque, que nos permitimos visibilizar
con algunos ejemplos a continuacion:

— La evidencia constata que multiples
traslados en el transcurso de un parto per-
judica la evolucién del mismo. Por tanto el
disefio tiene que ofrecer habitaciones
equipadas de tal manera que todo el pro-
ceso del partoy nacimiento puedan tomar
lugar en una sola estancia, dejando obso-
letos términos como “box de dilatacion”,
“paritorio”, o “sala posparto”.

— Esta comprobado que separar a un
recién nacido de su madre perjudica sus
constantes vitales y por tanto su salud, por
lo que debemos hacer lo posible para que
los hospitales integren esta evidencia. Se
ha de procurar que una Unidad Neonatal
puede acoger a la madre asegurando una
convivencia y unos cuidados maternos
adecuados las 24 horas. El término “in-
greso conjunto” debe hacerse realidad, y
eso implica ampliar los espacios dedicados
a cada paciente de la UCI, igual que ofrecer
los espacios auxiliares necesarios para los
padres como principales cuidadores.

— Esta demostrado que organizar lu-
gares o momentos de encuentro para las
madres dentro del hospital reduce la inci-
dencia de depresiones posparto, porlo que

integrar esta evidencia en nuestro disefio
arquitectdnico y crear espacios de convi-
vencia durante su estancia hospitalaria in-
crementa la calidad de la atencién.

De cara a proyectos nuevos o reformas
hemos de adaptar no solo lo existente, sino
ademas integrar nuevos usos, dentro y
fuera de nuestros hospitales, conforme a
esta evidencia cientificay buenas practicas
actualizadas.

Conocer los procesos asistenciales que
transcurren en los hospitales ayuda a que
el disefio trabaje a favor de la funcionalidad
y la calidad. Porque el disefio de un edificio
puede servir de catalizador, influyendo en
los procesos, que pueden verse apoyados
y mejorados, o todo lo contrario. Los nue-
vos usos dan lugar a un cambio también de
lenguaje, y nuevos términos amplian el vo-
cabulario. Las nuevas necesidades (ingreso
conjunto, colecho, libertad de movi-
miento, menos medicalizacion del parto,
etc.), dan paso a nuevos espacios, estan-
cias y entornos, disefiados para buscar la
calidad a través de la calidez: salas de parto
integrales UTPR, sala de padres, habitacion
familiar, habitacién de transicion, habita-
cion de duelo, etc.

Arquitectura humanizada

El entorno tiene la capacidad de hacer-
nos sentir de una manera o de otra. Lo que
pasa a nuestro alrededor nos evoca, nos
transmite y nos comunica con estimulos
que nuestro cerebro procesa, generando
una respuesta hormonal que influye en
nuestro estado de dnimo, y por tanto en el
comportamiento y respuestas fisicas y
emocionales. Por tanto, el ambiente, lo

que vemos, lo que oimos o tocamos u ole-
mos, lo que percibimos a través de nues-
tros sentidos, tiene la capacidad de influir
positiva o negativamente en nuestro es-
tado de dnimo, incrementando los niveles
de estrés o de relajacion. Nuestra respon-
sabilidad como disefiadores de espacios
saludables, es la de promover que las ac-
tuaciones realizadas introduzcan, en la
medida de lo posible, elementos que ge-
neren bienestar.

En el dmbito de las Maternidades hos-
pitalarias, tras los grandes avances en me-
dicina y tecnologia médica en el siglo
pasado, enfocados a reducir la mortalidad,
el gran objetivo del siglo XXI se presenta en
la reduccién de la morbilidad. (Ver informe
European Perinatal Health Report 2010).

Por tanto, el reto de la arquitectura
hospitalaria es humanizar. El término “hu-
manizar” estd de moda. Y en toda su am-
plitud de significado, humanizar significa
entender el cambio integral, mas alld de
una decoracién superficial, un color de
pared o una imagen colgada en la pared.

Disefio humanizado es aquel que re-
conoce y satisface las necesidades de
todos los usuarios, desde el inicio, los
procesos, los usos, las comunicaciones,
las estancias y los detalles. Una arquitec-
tura “basada en las necesidades de todos
los usuarios”.

Cuestionando y actualizando planes
funcionales

Cuando no se tiene en cuenta una
cierta necesidad y no se identifica como
uso, la inmediata consecuencia es que no
se le asignard ninglin espacio en concreto

Habitacion de parto (UTPR), Hospital HM Nuevo Belén, Madrid.
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y el resultado sera una necesidad concreta
no atendida, lo cual afecta a todo el con-
junto del proceso.

Como ejemplo, el hecho de asignar un
espacio para el duelo o despedida familiar,
en caso de muerte perinatal, permite que,
en los tristes casos en los que esto ocurre,
pueda llevarse a cabo en un espacio digno
y pensado para ello, alejandose del estrés
de los espacios abiertos y comunes, y per-
mitiendo el inicio de un duelo mas saluda-
ble para las familias.

Revisando y ampliando los planes y
programas funcionales existentes de cara
a las dreas de maternidad, se propone in-
tegrar poco a pocoy en todos los hospita-
les los siguientes usos, como estandares
bésicos de calidad:

— Habitaciones familiares

Para facilitar los cuidados y la concilia-
cién con otros hermanos menores, se pro-
pone un porcentaje de habitaciones
familiares. Estas habitaciones se pueden
integrar, segun el area:

+ Area de Maternidad: habitacién pos-
parto familiar, con cama familiary es-
pacio para hermanos.

« Area de Neonatologia: estancia que
permita a la madre/padre cuidar del
bebé 24 horas, asi como habitacion
familiar de transicién (tras estancias
prolongadas, la familia pasa alli 2-3
dias antes de ir a casa con su bebé,
para ganar autonomia y seguridad,
con el apoyo del personal).

+ Area de Neonatologia: Habitacién fa-
miliar para estancias prolongadas,
para alojar a padres de fuera o en cir-
cunstancias dificiles. (ver hoteles de
madres, o también el recurso de las
casas Ronald McDonald, como apoyo
exterior).

— Habitacion de despedida

Para alojar a un bebé o nifio/a en la tl-
tima fase de vida y después, por lo que ha
de estar equipada técnicamente para
poder realizar cuidados paliativos.

El disefio de este espacio ayuda a:

« Velar por la intimidad del bebé, sus
padresy su familia en el momento de
su despedida.

« Respetar la relacion individuo-fami-
lia.

« Darlalibertad a la familia para ejercer
sus ritos culturales o religiosos.

Sala de padres Neonatologia, Hospital HM Monteprincipe, Boadilla.

— Salas de estar para las familias

Segun la pediatra Ana Filgueira, "este
espacio facilita la integracion de las fami-
lias en la atencién y los cuidados de los
nifios que requieren estancias prolongadas
y les permite mds implicacion en la aten-
cioén y conciliar mejor la vida familiary la
vida laboral durante un largo proceso de
ingreso hospitalario”. Estas salas son de
uso 24 horas y sirven de apoyo dentro o
fuera de un drea de Neonatologia.

— Habitacion de apoyo para profesio-
nales

Para cuidar la intimidad de profesiona-
les, pacientes y familiares y mejorar la co-
municacion, especialmente para la
comunicacién de malas noticias, trasla-
dando ciertas situaciones de un pasillo
transitado a una estancia mas privada.

Elimpacto de la arquitectura humanizada

Hemos visto muchos ejemplos en pa-
ises de todo el mundo, del impacto de di-
seflar 'y construir con programas
funcionales mejorados y actualizados.
Ejemplos que funcionan en otros contex-
tos geograficos y culturales, y que hemos
de adaptar e integrar adecuadamente, para
mejorar, para seguir avanzando, adaptdn-
dolos a nuestro contexto social, econé-
mico y cultural, desterrando actitudes y/o
excusas que nos mantienen en nuestras
areas de confort, y permitiendo aprender
nuevas formas de mejorar la calidad arqui-
tectonicay de atencion, desde el conven-
cimiento de que con iniciativas
multidisciplinares entre arquitectos, pro-
fesionales médicos y usuarios podemos
conseguir las mejoras deseadas e integrar
todo lo necesario para seguir avanzando

hacia la excelencia y la sostenibilidad de
nuestro sistema de salud.

Desde una mirada innovadora en Es-
pafia, se invita a toda la comunidad de pro-
fesionales de la planificacion, arquitectura,
ingenieriay disefio, a incorporar los nuevos
usosy funciones para que sean incorpora-
dos a los hospitales nuevos o existentes, a
la hora de abordar planes funcionales de
estas areas.

Ser conscientes del impacto de nues-
tro trabajo y nuestra responsabilidad social
como arquitectos/as es el primer paso para
que el disefio de espacios comience a
acompanar, cuidar y empoderar. Ha lle-
gado el momento de actualizar los planes
y programas funcionales existentes, me-
diante el uso y disefio basado en procesos
asistencialesy en las necesidades de todos
los usuarios, para avanzar hacia una mejora
integral y sostenible de la salud. Porque un
buen disefio genera salud.
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Arquitectura para la salud

Nanotectura ll: Entornos humanos vy eficientes

Inspirado en la Biomimesis, el desarrollo del Concepto Nanotectura (Ecologia Inteligente + psicologia emocional del espacio)
presentado por primera vez en el Congreso anual de la AEIH en 2013, se ha seguido aplicando en reformas de diferentes dreas
Hospitalarias en la geografia espafiola, consiguiendo resultados muy positivos. Se ha podido comprobar que dichas reformas
afectan positivamente al sentir de los pacientes, personal médico y familiares ademds de mejorar la eficiencia energética en

iluminacion en mds de un 60%.

Espacios sanitarios ya existentes

En los paises occidentales, la espe-
ranza de vida ha experimentado notables
avances en el ultimo siglo. Esto se ha de-
bido a los avances médicos y tecnoldgicos,
la reduccidn en las tasas de mortalidad in-
fantil, los cambios en los habitos nutricio-
nales y estilos de vida, la mejora en los
niveles de condiciones materiales de viday
en la educacion, asi como el acceso de la
poblacién a los servicios sanitarios. (Insti-
tuto Nacional de Estadistica 2016).

Segun informes del Ministerio de Sa-
nidad 2015, Espafia dispone de mds de
900 centros sanitarios (Hospitales puibli-
cos, privados, Clinicas). Lo que significa
muy probablemente que muchos de los
centros, donde seremos tratados nosotros,
nuestros hijos e incluso nuestros nietos, ya
estdn construidos.

Los mds de 10 afios de experiencia
como arquitectos en entornos hospitala-

rios, nos ha mostrado que la mayoria de los
hospitales de la geografia espafiola han
sido creados en los tltimos 60 afios, con la
resolucion de los procedimientos médicos
y la asepsia como prioridad.

Sin embargo, no se ha tenido como
prioridad el entorno fisico para crear luga-
res que ademas de posibilitar buenos tra-
tamientos médicos, hablen de salud y
positividad para las personas que los habi-
tan: pacientes, familiares y personal sani-
tario.

Con mas de 900 edificios sanitarios ya
existentes, entendemos que los Hospitales
deberian incluir en sus procesos de reno-
vacion, reformas y redisefios, los principios
de la Nanotectura.

Seres de interior: Hospitales y estrés
No nacimos “seres de interior”, aunque

en nuestra sociedad moderna hay estudios
que indican que gran parte de los ciuda-

danos europeos pasamos un 90% de
nuestro tiempo en espacios interiores: en
casa, en el colegio, en la oficina, de com-
pras o en el hospital.

Para aquellas personas que tienen que
pasar gran parte de su tiempo en interio-
res, como pacientes de hospitales, o per-
sonal sanitario en su jornada diaria, puede
convertirse en un problema, entre otras
cosas, no recibir suficiente cantidad de luz
natural que permita establecer correcta-
mente su reloj bioldgico.

El Instituto Nacional de Seguridad en
el Trabajo en su informe sobre el “edificio
enfermo”, cita la exposicion continuada a
una mala iluminacién en el trabajo como
uno de los factores de riesgo en los edifi-
cios que contribuyen a las bajas laborales
por dolores de cabeza y problemas en la
vista.

Cuando se ingresa en un hospital, por
necesidades de diagndstico o de trata-

Sala de Tomoterapia en el Hospital de Ciudad Real.
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miento, los aspectos fisicos del paciente,
adquieren especial relevancia. Sin embargo,
no por ello desaparecen sus necesidades
emocionales y sociales. De hecho, cuando
una persona ingresa en un hospital, su con-
texto social se transforma.

El potencial impacto negativo de la
Hospitalizacion estd bien documentado
desde los afios ‘60 por numerosas investi-
gaciones (Maieron y Roberts, 1993). En
gran parte este impacto negativo tiene
que ver con el estrés, considerado como un
problema psicosocial reiteradamente aso-
ciado a los procesos de enfermedad y hos-
pitalizacién tanto en nifios como en
adultos.

“El estrés psicoldgico es una relacion
particular entre la personay el entorno que
es apreciado por la persona con excesivas
demandas o excediendo sus recursos y po-
niendo en peligro su bienestar” (Rodri-
guez-Marin, J.y Zurriaga, R. 1997).

La Psiconeuroinmunologia, ha conse-
guido relacionar las emociones y el estrés
con el sistema inmunoldgico (Pert, Can-
dace B. 1997). El estrés afecta al sistema
inmunolégico (Dhabhar, Firdaus). El grado
de estrés va a depender de la interaccion
entre las fuentes de estrés y los factores
amortiguadores del mismo. (Méndesy Or-
tigosa, 2000).

Healing Environment como factor
amortiguador del Estrés

El concepto de “Healing Environment”
sugiere que un adecuado entorno fisico
puede ayudar a mejorar el sentimiento de
bienestar en los pacientes e incluso con-
vertirse en un colaborador en el proceso de
curacion.

Investigaciones sobre “Estrés, Enfer-
medad y Hospitalizacién” de la escuela
Andaluza de Salud Publica, insisten en que
“Debemos mejorar el ambiente de trabajo
de los profesionales sanitarios y de los pa-
cientes, puesto que el entorno fisico que
proporciona un ambiente agradable y re-
lajado, es un factor ambiental amortigua-
dor del grado de estrés que tiene el
paciente y contribuye a mejorar el estado
de énimo y el ritmo laboral” (Rodriguez-
Marin, J.y Zurriaga, R. 1997).

Muestra de ello son los estudios publi-
cados en la década de los 80 con investi-
gaciones entre los afios 1972-1981, en los
que mostraron que pacientes asignados a

habitaciones con vistas a la naturaleza (ar-
boles) tuvieron una estancia postoperato-
ria en el hospital mds corta y necesitaron
menos analgésicos que los que, con una
habitacion similar, su ventana asomaba a
un muro de ladrillo del propio edificio. (Ul-
rich, R. 1984).

La neurociencia ha conseguido nota-
bles descubrimientos desde los afios ~90.
En este sentido Fred Gage, profesor del la-
boratorio de Genética e investigador del
Salk Institute de California indicé en 2003
que:

“Como neurocientificos, creemos que
el cerebro es el drgano que controla el
comportamiento, que los genes controlan
el disefio, pero que el entorno/ambiente
puede modular la funcion de los genes y en
definitiva, la estructura del cerebro. Los
cambios en el entorno/ambiente cambian
el cerebro y por lo tanto pueden cambiar
nuestro comportamiento. El disefio arqui-
tectonico modifica nuestro cerebro y
nuestro comportamiento”.

Es por todo lo anterior que como ar-
quitectos creemos imprescindible centrar-
nos en crear estrategias que ayuden a la
mejora de los espacios ya existentes en
eficiencia y humanizacion.

Nanotectura: Estrategia para el cambio

No es posible hoy en dia renovar en
una sola actuacién un hospital completo
para hacerlo més eficiente, mds humano,
mads sostenible.

V&S propone con Nanotectura ir reno-
vando y humanizando cada area del Hos-
pital poco a poco, con proyectos cortos y

de bajo coste. Cada vez que se tiene que
modernizar un drea por necesidades mé-
dicas (un nuevo equipo, ampliacion de una
unidad, etc) se crea una oportunidad. Una
oportunidad de mejorar 1% tras 1%, de
manera que oportunidad tras oportunidad
se mejore la calidad del entorno sanitario,
mejorando paso a paso la sostenibilidad
del conjunto del hospital, dando un cardc-
ter positivo a las dreas hospitalarias, me-
diante la calidad de la luz (Bioiluminacién),
la eleccion de materiales y soluciones
constructivas, el color (Psicologia del color)
y repensando el cdmo se van a desarrollar
las relaciones entre pacientes, personal sa-
nitario y familiares; con el objetivo de hu-
manizarlas, tratando la parte emocional y
bioldgica del paciente con extremo cui-
dado, asi como la parte visual del faculta-
tivo con los niveles de iluminacion
adecuados que le permitan un correcto
desempefio de sus tareas siempre garan-
tizando la maxima eficiencia energética.

Aplicando Nanotectura en Hospitales
se acortaran los tratamientos por poder ser
éstos mas eficaces; se reduciran las bajas
laborales al cuidar al personal (mejor ilumi-
naciény ambiente adecuado a unajornada
laboral ); se mejorara la calidad del trato al
pacientey se reducird la factura energética
actualizando y mejorando los sistemas de
iluminacion, contribuyendo con cada in-
tervencion, al objetivo marcado por la Di-
rectiva Europea 2010/31, que tiende a
lograr que los edificios de titularidad pu-
blica, el 31 de diciembre de 2018, sean
Edificios de Energia Casi Nula.

Experiencias recientes

Alo largo de los tltimos afios de nues-
tra experiencia profesional hemos tenido
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la oportunidad de intervenir en el disefio y
ejecucion de nuevas areas para Unidades
de Cirugia, Radioterapia, Braquiterapia, Re-
sonancia Magnética, Tomografia Axial
Computerizada, Quimioterapia, Hospitales
de dia, asi como un gran nimero de ade-
cuaciones de antiguas salas que alberga-
ban equipos ya obsoletos y en bunkers de
nuevos hospitales, adaptandolas para aco-
ger los mds modernos equipos de Radio-
terapia.

Somos conscientes que en obras de
este tipo lo que mas se valora es cumplir
con los estandares de calidad requeridos
por los equipos de alta tecnologia, asi
como el plazoy coste estipulado. Esto ul-
timo, es imprescindible parainiciar cuanto
antes la calibracion y puesta en funciona-
miento del equipo a fin de comenzar con
el tratamiento de pacientes lo antes posi-
ble e incidir en la reduccion de las listas de
espera. Todo ello se ha conseguido en
cada proyecto trabajando siempre coordi-
nados con el Hospital y con el equipo de
obra.

Un Oceanografic en el Hospital Clinico de Valencia.

Aunque lo anterior es lo basico que se
espera en este tipo de intervenciones, no
obstante, no nos parece suficiente y por
eso desde el inicio hemos querido hacer
algo mas por el paciente, familiares y por
el equipo sanitario que alli trabaja. Por eso
hemos aplicado la Nanotectura, para hu-
manizary mejorar la eficiencia de cada en-
torno, segun las posibilidades y capacidad
de mejora de cada unidad. En este articulo,
ilustramos con imagenes algunos ejem-
plos de nuestras Gltimas realizaciones.

Responsabilidad Social Corporativa

En nuestro programa de RSC, elegimos
anualmente un proyecto que realizamos
altruistamente para una fundacion o enti-
dad que lo necesite. El proyecto que os
contamos a continuacion es uno de nues-
tros favoritos y el de menor presupuesto
de Ejecucion Material que hemos desarro-
llado: 8.000€.

En 2015/16 transformamos, gracias al
impulso econdmico de Bankia y Juegate-

uitectura y salud - Diseiio emocional

rapia, la Unidad del Dolor pediatrica del
Hospital Universitario La Paz, desarrollando
la iniciativa “Hospital sin Dolor” del propio
hospital.

Todo surgid en primavera en la acoge-
dora oficina de Juegaterapia, en la calle La-
gasca en Madrid, compartiendo un
bizcocho y un té. Habldbamos sobre cémo
cuidar el ambiente en un hospital ayudaba
a calmar las emociones en los pacientes y
los familiares.

La mama de Guille, que estaba supe-
rando una leucemia, propuso cambiar uno
de los lugares donde su hijo, aunque rode-
ado de un personal excelente, pasaba mas
miedo: la Unidad del Dolor de la Paz. Y
pensamos que seria hermoso transformar
la Unidad del Dolor en la “Unidad del
COLOR”.

Realizamos la transformacion de la
unidad en un fin de semana pues no se
podia paralizar el funcionamiento de la
unidad.

Estrategia Nanotectura: En nuestro
estudio de arquitectura trabajamos un
equipo multidisciplinar de colaboradores
que incluye, ademas de arquitectos, a in-
genieros, arquitectos técnicos, psiclogos
y enfermeras para desarrollar el disefio de
un “Healing Environment”. Para este pro-
yecto el equipo creé un “Story for Hea-
ling”, cuento titulado “Little Rainbow” el
cual nos ayudé a orientar la eleccion de
los colores y la tematica del entorno in-
corporando los colores luminosos del ar-
coiris. El mensaje y la temdtica fueron
supervisados por una psicéloga pedidtrica
del equipo, puesto que el objetivo de la
intervencion no es llamar la atencion es-
téticamente, sino crear un entorno que

“Radioterapia en penumbra y con vistas a Cala Xarraca” en el
Hospital de can Misses de Ibiza.
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ayude realmente a reducir el estrés de los
pacientes-nifios.

Creamos un espacio donde la camilla
existente se convirtié en una hoja de arbol,
las mariposas revolotean por techo y pa-
redes y una antigua lampara de quiréfano,
se transforma en una seta.

Creamos un entorno que ayuda reducir
el nivel de estrés percibido por un entorno
hostil y al tiempo ayuda al personal sani-
tario a conseguir herramientas emociona-
les para conectar con los nifios
transportando a los pacientes a un lugar
lleno de luz y de color.

La nueva iluminacion rejuvenece la ca-
lidad ambiental empleando tecnologia LED
mejorando la intensidad luminica, la repro-
duccién cromatica y la temperatura de
color. El cambio de luminarias consigue,
ademds un ahorro energético en ilumina-
cion de un 65% respecto a la iluminacion
anterior (estudio facilitado por Philips).

El equipo de psicologia y enfermeria de
la unidad han indicado que la reforma ha
conseguido que los pacientes asocien cada
vez en menor medida la sala de procedi-
mientos con un ambiente hostil y frio y lle-
guen, incluso, a sentirse cémodos y
tranquilos. (Equipo enfermeria Unidad del
Dolor de la Paz).

“Antes cuando me ibais a pinchar y me
deciais que pensara en algo bonito cerraba
los ojos, ahora solo tengo que mirar alre-
dedor”. (Paciente Unidad del Color primer
dia de sala reformada).

Gracias al sistema ISO de calidad pudi-

Unidad del Dolor antes.

Hospital San Rafael Oncologia Pedidtrica.

mos medir los efectos de humanizar los en-
tornos con luzy colorimplementados enla
unidad: los resultados son excelentes. Par-
tiendo ya de una valoracién previa de no-
table, se ha conseguido mejorar la opinion
sobre el tiempo de espera en pacientes
(mejord un 5,9%), la valoracién del trato
recibido por parte del personal sanitario
(mejoré un 10,8%) e incluso la mejora del
espacio con un coste de 8.000€ ha con-
seguido una mejora del 20% en el alivio
del dolor agudo en pacientes pediatricos.
:No esinteresante seguir por este camino?

En Vela & Salvador arquitectos esta-
mos estudiando cémo el entorno puede
tener efectos bioldgicos en los pacientes
y actualmente estamos realizando varios
proyectos de investigacion sobre el efecto
del entorno en pacientes oncoldgicos.
Animamos a fomentar la mejora de los es-

pacios en entornos hospitalarios, con pro-
yectos de investigacidny proyectos reales
en hospitales, pues ademas de ciencia, la
evidencia muestra que un entorno ade-
cuado cuidando la calidad ambiental, cui-
dando la calidad de la iluminacion y los
niveles de ruido, el desarrollo de tematicas
amables, ayudan a mejorar el estado ge-
neral emocional del paciente, familiares y
personal sanitario, sumando en su recupe-
racion y bienestar general.

Los técnicos que trabajamos para en-
tornos sanitarios, podemos ser los impul-
sores que ayuden a crear estos entornos
con nuestras decisiones desarrollando
proyectos colaborando con otros profesio-
nales para conseguir el mejor entorno que
ayude a la salud.

iMerece la pena!

Unidad del Color después.
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Habitacion del enfermo — Disefio en equipo

Ramon Torrents i Pairé (ramon@estudipsp.com)

Arquitectos socio
Estudi PSP Arquitectura

La Habitacion del enfermo

Innovacion colaborativa en el disefio de hospitales

Desde Estudi PSP Arquitectura se realizé un proyecto de investigacion conjuntamente con el Hospital Clinic de Barcelona para
poder definir la Habitacion piloto de las unidades de hospitalizacion y sus derivadas para los niveles de criticidad y
especialidad. El articulo describe las tres fases de proyecto, ejecucion y conclusiones de un equipo de trabajo cuyo objetivo fue
el disefio de la habitacion de un hospital tanto desde la dptica del usuario paciente como desde la de los usuarios profesionales
asistenciales y no asistenciales, desvinculdndolos de la habitacion prototipica de un hospital y huyendo de la asimilacion

simple a una habitacion de hotel.

Introduccion

La Habitacion del enfermo, ya sea con-
vencional o desde sus distintos niveles de
criticidad, es uno de los elementos que mas
se repite dentro de un Hospital y su agru-
pacion funcional mediante unidades de
hospitalizacion es lo que da nombre al edi-
ficio.

El proyecto se elabord en tres fases
consecutivas:

A. Fase de proyecto.

Con la colaboracién de todos los “ac-
tores” que intervienen en la Habitacion de
Hospitalizacion, se establecieron toda una
serie de reuniones en las que se trabajo
sobre las habitaciones tipo existentes en el
Hospital, las habitaciones que se proponen
desde el Servei Catala de la Salut, y diversas
propuestas dentro del ambito nacional e
internacional.

Sellegd a un consenso sobre la filosofia
general que desembocd en un proyecto
ejecutivo.

B. Fase de construccion y andlisis.

La construccion fisica de una Habita-
cion con todos los elementos, instalaciones
y equipamiento en funcionamiento por la
que pasaron todos los “actores” con un
cuestionario y opinaron desde cada una de
las visiones particulares.

C. Fase de conclusionesy elaboracion del
proyecto definitivo.

Se fusionaron todas las aportaciones 'y
sensibilidades en un proyecto final. Lo que
queriamos era resolver la habitacién de un
hospital tanto desde la dptica del usuario
paciente como desde los usuarios profe-
sionales asistenciales y no asistenciales...y
todo ello enfocado en la humanizacion de
los espacios clinicos.

Empezando por el final, la consecuen-
cia de nuestro trabajo tuvo, en primer lugar,
una alta repercusion en los medios, pero
sobretodo tuvo un fuerte impacto sobre los
profesionales responsables del Hospital
Clinic de Barcelona que, a partir de enton-
ces, empezaron a evaluar los trabajos de ar-
quitectura con un alto componente de
humanizacion.

A. Fase de proyecto
a.1.Trabajo colaborativo

Dentro del proceso de trabajo colabo-
rativo, fue fundamental la implicacion del
Hospital Clinic de Barcelona y todos sus
profesionales, de los técnicos responsables
del proyecto y de la empresa constructora
que realizé la obra.

a.2. Humanizacion del espacio clinico

Cabe destacar que dentro de las hipd-
tesis iniciales el trabajo comprendia la re-
solucion de una habitaciéon standard
doble, pero que el encargo a medio plazo
iria mucho mas lejos. La idea era llegar a
la declinacion del concepto de habitacion
a todos los tipos posibles y su posterior
agrupacion en unidades de hospitaliza-
cion.

a.3. Inicio del proyecto

En los encuentros iniciales con los
agentes que intervinieron en la definicion
de los aspectos fundamentales de la habi-
tacion se definieron cudles eran los aspec-
tos que se monitorizarian para poder
extraer la maxima informacion util para el
disefio definitivo.

Las preocupaciones de los profesio-
nales se centraban en el acceso al pa-
ciente y la movilidad del mismo en el
interior de la habitacion, asi como en la
facilidad del mantenimientoy el acceso a
las instalaciones y la conectividad con el
paciente.

En las preocupaciones de los pacientes
se mezclaban aspectos arquitecténicos y
de procesos.

También salieron las preocupaciones
de dimension econdmica, pudiendo ajustar
las posibilidades econdmicas del conjunto.
Las decisiones como la dimension afectan
al médulo estructural y también al resto del
edificio.

Desde nuestro punto de vista, no que-
riamos caer en la simplicidad de querer so-
lucionar la parte “hotelera”, ya que lo que
se estaba disefiando era una habitacion de
hospital, no una habitacion de hotel. Del
debate medidtico se extrajeron una serie de
inputs:

— Se intentaria mantener el médulo es-
tructural del edificio en 7.20m. Este fue sin
lugar a dudas, el tema mas controvertido,
ya que la tendencia a aumentar el médulo
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a 7.50 (e incluso a 8.00 m en algunos pai-
ses) conlleva repercusiones econdmicas en
el resto del edificio con un aumento del
coste econémico que no queriamos para
una institucion publica.

— La exclusion de la vision directa de
todos los elementos de caracter técnico
que No sean necesarios en procesos estan-
dares, pero accesibles en procesos de
mayor complicacion.

— La eliminacién de los cabeceros téc-
nicos.

— Se trabajaria sobre la iluminacion en
base a la maximizacion de la luz natural y
su proteccion, asi como la privacidad sobre
las vistas desde el exterior.

— Eltrabajo sobre iluminaciones de ex-
ploracién.

— El trabajo con luces rasantes y pun-
tuales en zonas de trabajo especificas.

— Domesticacion del conjunto para no
tener laimpresion de estar en un ambiente
excesivamente técnico.

— Maximizar el doble control, paciente
y profesional, de la iluminacién y las varia-
bles de la configuracion de la habitacion.

— El acceso al ocio individualizado por
parte del paciente.

— El control de la privacidad también a
cargo al paciente. En general, que el pa-
ciente pudiera tomar el maximo protago-
nismo dentro de su espacio.

— Maximizar el trabajo sobre los proce-
sos que se tienen que llevar a cabo en la ha-
bitacién del paciente. Desde el trasvase
entre la camilla y la cama, manipulacién
manual del paciente en posturas adecua-
das o con medios auxiliares.

— Entraday salida de elementos tec-
noldgicos dentro de la habitacion.

— Trabajo especifico sobre a la zona de
enfermeriay gases, asi como la facilidad de
exploracion del paciente, etc...

B. Fase de construcci6n y anilisis

b.1. El proyecto de la habitacién
piloto

Se desarroll6 el proyecto ejecutivo de
la habitacion piloto para ejecutarlo en un
s6tano del Hospital Clinic de Barcelona en
base al proyecto general y en paralelo al
mismo.

El proyecto determinaba cuatro espa-
cios a desarrollar:

1. Espacio del pasillo y acceso a la ha-
bitacion.

2. Espacio del vestibulo y servicio hi-
giénico

3. Habitacion.

4, Doble fachada y su relacion con el
exterior del edificio.

b.1.1. Espacio del pasillo y acceso a la
habitacion

— Pasillo de 2,40 m de altura y ancho
variable entre 2,20 my 3,00 m con sufi-
ciente dimension para poder girar una cama
360 grados.

— Diferenciacién entre volumen del
bafioy acceso con iluminacion particular en
la puerta de la habitacion.

— Espacio para situar sefialética y ele-
mentos de identificacion y control luminico
por parte de enfermeria.

— Puerta de una sola hoja suficiente
para el acceso de camas.

b.1.2. Espacio del vestibulo y servicio
higiénico

— Minimizar el espacio de vestibulo.

— Disefiar puerta de bafio con sistema
de abertura doble.

— Ducha que permita la asistencia a la
higiene del paciente por parte de profesio-
nales o familiares.

— Concentracion de la lava cufias y su
almacenaje.

b.1.3. Habitacion

— Diversos sistemas de iluminacién ar-
tificial con control de potencia e inclusion
del ciclo circadiano.

— Punto de trabajo de enfermeria.

— Separacion entre pacientes automa-
ticay escamoteable.

— Integracion de la tecnologia en ar-
mario, supresion del cabezal médico.

— Acceso al ocio del paciente persona-
lizado.

— Acceso a lainformacion del paciente
por parte de los profesionales.

b.1.4. Doble fachada y su relacion con
el exterior del edificio

— Sistema de control luminico desde el
interior.

— Sistema de proteccion solar exterior
automadtico.

— Sistema de privacidad del exterior.

— Sistema de oscurecimiento.

— Sistemas sobre control climatico.

b.2. La construccion de la habitacion
Piloto

La construccién de la Habitacion se
realizé en el sétano del Hospital Clinic de
Barcelona. Fue inspeccionada y revisada
segun una serie de criterios definidos pre-
viamente.

Todos los mecanismos e instalaciones
fueron conectadas para su validacion.
Todos los protocolos de trabajo fueron
probados.
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Se consideraron los siguientes aspec-
tos:

1.- Vestibulo

1.1. Dimension del vestibulo de acceso
a la habitacion

1.2. Movilidad interior y tamafio y po-
sicion de las puertas

1.3. Materiales y comportamiento

1.4. Materiales y limpieza

1.5. lluminacién

1.6. Posicion de los mecanismos de en-
cendido

1.7.Indicadores

2.- Servicio Higiénico

2.1. Dimensién

2.2. Movilidad y puertas

2.3. Materiales y comportamiento
2.4. Materiales y limpieza

2.5. lluminacién

2.6. Posicion mecanismos
2.7.Lavabo

2.8. Grifos lavabo

2.9. Espejo

2.10. Toallero

2.11. Dispensador de jabon

2.12. Dispensador de papel

2.13. Cubo de basura

2.14. Pavimento ducha. Tipo
2.15. Pavimento ducha. Limpieza
2.16. Ducha fija. Tipo y altura
2.17. Ducha teléfono. Idem

Habitacion del enfermo — Disefio en equipo

2.18. Mamparas proteccion

2.19. Asiento ducha

2.20. Estante jabon

2.21. Colgadores/toalla

2.22.Barras de seguridad

2.23. Taza WC. Altura

2.24. Dispensador papel WC

2.25. Escobilla limpieza

2.26. Barras seguridad

2.27.Lava cufas plano. Altura

2.28. Armario auxiliar

2.29. Aviso de emergencia

2.30. Pulsador AC Sanitaria

2.31. Situacion cufias, botellas, palan-
ganas

2.32. Identificacion para cada enfermo

3.- Punto de atencion enfermeria

3.1. Dimensiones

3.2. Materiales

3.3. Armarios. Practicidad
3.4. Lavamanos. Dimension
3.5. Grifo. Tipoy cafio

3.6. Integracion mecanismos
3.7. Cuadro eléctrico

3.8. Luces

3.9. Cortinas y persianas
3.10. Pulsador AC Sanitaria
3.11. Avisos enfermeria/anulacién
3.12. Enchufes

3.13. Integracion accesorios
3.14. Dispensadores papel
3.15. Dispensadores jabon
3.16. Cubo de basura

4.- Espacio Habitacion

4.1. Dimension. Disposicion

4.2. Movilidad equipamiento

4.3. Movilidad personas

4.4. Materiales. Comportamiento.

4.5. Pavimento

4.6. Muros bajos

4.7. Muros altos

4.8. Falso techo

4.9. Mobiliario

4.10. Otros (vidrio, inoxidable,etc)

4.11. Materiales. Limpieza

4.12. Cortina separacion camas

4.13. Persiana exterior

4.14. Armarios ropa pacientes

4.15. Armarios auxiliares y mesita pa-
cientes

4.16. Armarios ocultacion mecanismos

4.17. lluminacién ambiente

4.18. Luces orientacion cama

4.19. lluminacion cabezal cama

4.20. Luces de lectura

4.21. Intensidad

4.22. Posicion

4.23. Luces de exploracion

4.24, Intensidad

4.25. Situacion

4.26. Accionamiento

4.27. Accionamiento luces

4.28. Enchufes. Suficientes

4.29. Enchufes. Bien situados

4.30. Enchufes pared pies cama

4.31. Avisos enfermeria

4.32. Comunicaciones
(tel/inf)

4.33. Gases medicinales al abasto

4.34. G.M. Escondidos siempre

4.35. G.M. Escondidos vistos en uso

4.36. G.M. Conectados siempre

4.37.Barra técnica

4.38. Elementos incorporados en la
cama

4.39. Cama

4.40. Mesa movil

4.41. Sillén acompanante

4.42. Otros

suficientes

5.- Otros

5.1. Monitor Tv o Brazo

5.2. Vértice toda la infraestructura

5.3. Barras pasillo

5.4, Circuito Aire Acondicionado

5.5. Color granate pared fendlico fron-
tal (cabezal)

5.6. Color amarillo pared fendlico late-
ral

C. Fase de conclusiones y elaboracion del
proyecto definitivo

Después del trabajo de consolidacion
de todas las encuestas a los agentes des-
tinados a la critica de la habitacion, se llegd
a las siguientes consideraciones y a la re-
forma del proyecto en los siguientes as-
pectos:

Baiio:

1. Poner plato de ducha. Plato Land con
resinas de poliéster (Porcelanosa)

2. Perchas. (2 uds) (cuadro equipa-
miento)

3. Repisa ducha (a cuadro equipa-
miento)

6. Cajon bajo lavabo; suprimir toallero
de composite de polimeros

7. Espejo: mas corto con cristal fijo su-
perior

8. Sustituir mampara para cortina con
barrarecta

9. Cortina baja sistema ropimex cono
cortina protectora ducha

10. Sustituir alicatado de todo el bafio
y pavimento en zona ducha para piezas ce-
ramicas de 1,20 x 60 con piezas de esquina
redondeadas. (Asegurar clase 3 pavimento)
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Habitacion:

1. Agujero encima armario: solucionar
acumulacion de polvo tapa superior el ar-
mario 1,50 manteniendo la puerta de 1,80.

2. Screen: cambiar banda metalica para
pequefios plomos (cambiar descripcién
screen)

3. Carril DIN: dos barras de 35 cmen la
carainterior del armario de tomas de gases.

4, Ceramica: se sustituye pared a los
pies de la cama que era HPL blanco para ce-
ramica con textura

5. Cuadro eléctrico: doble fondo en ar-
mario encima de lavabo enfermera para
empotrar cuadro eléctrico

6. Cambio carpinteria. Afiadir puerta
para ventilacion

7. Terrazo: 2 piezas mezcladas; (Modelo
estudiado por Planas)

Equipamiento:

1. Silla: dimensiones maximas: 66 cm

2. Cama: barras laterales de la cama
suban y bajan con un movimiento vertical

3. Armario gases: suprimir parte de la
mesilla voladizo; mds fondos y mesita de
noche separada

4. Mesa de noche

Aseo enfermera:

1. Dispensador de jabon modelo. (A
cuadro equipamiento)

2. Dispensador de papel: hendidura en
tablero HPL (prototipo de Nofer)

3. Papelera: (a cuadro equipamiento)

4. Grifo. Modelo
* Puerta abatible bajo lavabo para pa-
pelera

Climatizacién:

1. Montaje fancoil proyecto

2. Pruebas humos unidad fancoil

3. Pruebas temperaturasy ruido unidad
fancoil

4. Traslado situacion selector marchas
y selector de temperatura

5. Termostato en retorno

6. Colocacion reja retorno

Mecanicas:

1. Cambio altura lava cufias e in-
odoro

2. Quitar ducha fija

3. Poner barra ducha teléfono (flexo
corto)

4. Colocacion piezas vaciado agua le-
gionela

5. Grifo pila sin pila (alimentacién desde
trafo ldmpara)

6. Traslado grifo pila en el rincén

Gases medicinales:

1. Se ampliard la profundidad del espa-
cio de las tomas de gases medicinales para
quequepa el caudalimetro y regulador de
vacio

Electricidad:

1. Pruebas iluminacién lamparas

2. Colocaciény pruebas lamparas ob-
servacion sobre la camay sus interrupto-
res

3. Modificar encendidas de los inte-

rruptores

4. Instalacién lampara tipo bola to-
cando vidrio fachada

5. Sustitucion lamparas luz rasante

6. Alimentacion pantalla interactiva

7. Colocacién transformador pantalla
interactiva

8. Punto luz pila combinada con grifo
(alimentacién desde el mismo transforma-
dor)

9. Cambio situacién cuadro eléctrico

10. Colocacién 4 enchufes en cada
mesita de noche

11. Sacar enchufe de la puerta

12. Colocacion interruptor screen ex-
terior. Tres interruptores en zona enfer-
mera

Una vez trabajada la habitacién como
elemento configurador de las unidades de
Hospitalizacion se decliné la solucién para
las distintas unidades y sus distintas agru-
paciones funcionales.

Se trabajaron las variantes de habita-
cién individual, la doble, la de aislados para
trasplantes, etc...: y se organizaron las ti-
pologias de habitaciones y unidades de
hospitalizacidn, con declinacién de las ha-
bitaciones a las especialidades y especifi-
caciones demandadas.

De todo este proceso de trabajo ha
quedado construida la habitacién piloto
que sirve todavia como elemento de
prueba de equipamiento vario, un labora-
torio de trabajo a escala 1:1 sobre el que
apuntar las distintas oportunidades de tra-
bajo para simulacion.
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Alberto Lépez de Arriba Escribano (alberto.lopez@tpfgetinsaingenieria.com)

Ingeniero Industrial-Encargado de Proteccion Contraincendiosy Simulacién Computacional
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Ingeniero Industrial-Jefe de Departamento MEP

Modelado BIM

Simulacién computacional en el proyecto
constructivo hospitalario

El futuro de la ingenieria en el dmbito de la edificacion tiene 2 referentes claros e interrelacionados: BIM y simulacién
computacional. Por un lado se modela el edificio completo a nivel geométrico, estructural y de instalaciones, y por otro se
modelan los fendmenos que pueden tener lugar en su interior (climatizacion, control de incendios, movimientos peatonales).
El avance en BIM estd permitiendo un mayor desarrollo de las simulaciones computacionales, al facilitar la generacion de
geometrias complejas exportables a partir del modelo .ifc e incluso permitir la integracion completa de ambas tecnologias,

mejorando tanto el proceso de simulacion como la representacion final de resultados.

Evolucion de la ingenieria de edificacion

Hace ya muchos afios que la ingenieria
y el disefio industrial sufrieron una trans-
formacién crucial con el desarrollo de las
herramientas de  disefio  asistido
CAD/CAE/CAM (Computer Aided Design/
Engineering/Manufacturing). Dichas he-
rramientas permitieron integrar en una
misma metodologia de trabajo las distintas
fases del disefio industrial, desde el disefio
geomeétrico hasta la propia fabricacion de
cada elemento, pasando por los célculos
térmicos, estructurales, eléctricos, etc.,
empleando para ello la herramienta que se
ha convertido ya en imprescindible para el
ingeniero: el ordenador. Esta transforma-
cion esta llegando ahora a la ingenieria de
edificaciony el disefio arquitecténico, con
el auge de lametodologia BIM (Building In-
formation Modelling) y la simulacién com-
putacional en diversas dareas (célculo
estructural, simulaciones energéticas, cir-
culacién peatonal, proteccion contra in-
cendios, etc.) (figura 1).

La complejidad de un edificio, sobre
todo cuando pensamos en edificacion
singular, es mucho mayor por regla gene-
ral que la de una maquina. Intervienen en
su disefio y construccion muchos elemen-
tos y profesiones muy diversas, desde la
geotecnia y la interaccién con el suelo
hasta la arquitectura con su doble compo-
nente artistica y funcional. El edificio ade-
mas esta formado por multitud de

TPF GETINSA Euroestudios
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Arquitectura complejas
Estructuras BIM
Instalaciones
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Figura 1: Relacion entre BIM y Simulacién computacional.

sistemas diferentes (estructura, instala-
ciones de todo tipo, mobiliario, fachadas,
etc.) que deben estar debidamente coor-
dinados para su correcto funcionamiento.
Esta complejidad ha hecho que la revolu-
cion introducida por el disefio asistido por
ordenador le haya tardado mds en llegar
que a otros sectores.

El nivel de desarrollo actual de la tec-
nologia de computacién ha permitido ya
que ciertos elementos que eran impensa-
bles en edificacién hasta hace poco tiempo
sean ahora habituales, como son el mode-
lado integral del edificio (arquitectura, es-
tructura e instalaciones) o calculos
avanzados de resistencia estructural, in-
cendios, circulacion de personas, consu-
mos energéticos, etc.

Incluso se estd empezando ya a aplicar
a la construccion de edificios esa tercera
etapa del disefio mediante herramientas
informdticas que es la fabricacion asistida
por ordenador (CAM), con el uso cada vez
mas extendido y avanzado de la tecnologia
de impresion 3D.

Modelado BIM (Building Information
Modelling)

La introduccidn de la tecnologia BIM
en el disefio arquitecténico es una evo-
lucién comparable, si no mayor, a la apa-
ricién en su momento del dibujo por
ordenador.

La diferencia principal con el disefio ar-
quitectdnico tradicional es que en BIM se

IngenieriaHoy » 53




BIM — Simulaciones

genera como producto principal un mo-
delo virtual del edificio con todos sus ele-
mentos, que permite a su vez obtener los
planos necesarios para su representacion
tradicional. En pocas palabras, es el paso
de una representacion bidimensional dis-
creta (planos) a un modelado tridimensio-
nal integral (modelo BIM) basado en un
sistema de base de datos que contiene
todas las propiedades del modelo virtual
generado.

BIM va incluso mas alla, incluyendo en
el modelo el tiempo de ejecucion (4D) y el
coste de la misma (5D). El modelo gene-
ralmente estd ademas geo-referenciado,
incluyendo por tanto lainformacion del te-
rreno'y la localizacién del edificio.

Se trata por tanto de un cambio total
de filosofia y funcionamiento del equipo
de disefo, que exige una coordinacion muy
grande entre todos los profesionales invo-
lucrados en la generacién del modelo (ar-
quitectos, paisajistas, ingenieros de
estructuras e instalaciones, geotécnicos,
aparejadores, etc.).

Las ventajas obtenidas son claras:

— Fiabilidad en el disefio.

— Control de costes y ejecucion.

— Coordinacion precisa de todos los
sistemas.

— Facilidad de modificacion.

—Informacién completa de todo lo re-
lacionado con el edificio.

Al disponer ademas del modelo tridi-
mensional de forma directa resulta sencillo
también generar modelos de realidad vir-
tual o maquetas mediante impresion 3D,
tecnologias que estdn actualmente en
auge.

Por otro ladoy como inconveniente, el
incremento en la complejidad del trabajo
de disefio inherente a todas las ventajas
obtenidas genera un sobrecoste conside-
rable en esta etapa del proyecto.

Simulacién computacional aplicada
a edificacion

Los célculos relacionados con lainge-
nieria de edificacion, tales como el célculo
estructural, disefio de instalaciones o ana-
lisis de demanday evacuacion de personas,
han sufrido una evolucién similar.

Desde el enfoque tradicional, basado
en calculos reducidos, tablas, féormulas
empiricas, etc., se pasé al empleo de he-
rramientas informaticas que permitian agi-
lizary automatizar al menos parte de este
trabajo (software de calculo y dimensiona-
miento, hojas de calculo).

El desarrollo actual de software y hard-
ware ha permitido dar un paso masy ge-
nerar modelos informaticos que nos
permitan simular los diferentes sistemas
que componen el edificio de forma mas o
menos integral. Esta tecnologia se conoce
de forma general como simulacién com-
putacional, y esta formada por multiples
disciplinas:

— Analisis estructural mediante ele-
mentos finitos (FEM, Finite Element Mode-
lling), para el estudio de estructuras
complejas o sometidas a solicitaciones
complejas (sismo, viento, agua, incendio).

— Dindmica de Fluidos Computacional
(CFD, Computational Fluid Dynamics), para
el andlisis de sistemas de aire acondicionado
o ventilacién complejos, control de incendio
y humo, efectos del viento o agua, etc., y el
andlisis conjunto fluido-estructura.

— Simulacién energética, para la ob-
tencion de temperaturas interiores a lo
largo del afio, consumos y costes de ener-
gia o agua, etc.

— Simulacién peatonal, para el andlisis
del comportamiento de las personas en el
edificio durante el funcionamiento habi-
tual o en evacuacion.

— Disefio de sistemas o instalaciones
en zonas complejas (por ejemplo, acustica
e iluminacion en teatros o grandes espa-
cios).

La simulacion computacional permite
resolver muchos problemas de dificil solu-
cion sin estas herramientas, tanto en di-
sefio como en otras etapas de la vida del
edificio (construccion, operacién).

Permite abordar ademds disefios de
tipo prestacional, en aquellos casos en los
que el cumplimiento estricto de la norma-
tiva esimposible en parte o en la totalidad
del edificio, siendo de especial aplicacion
para el estudio de la proteccion contrain-
cendios en edificacion singular, donde ge-

neralmente las normativas y cédigos de
aplicacion no se adecuan con facilidad.

Por tltimo, estas tecnologias se estan
exigiendo cada vez mds para el desarrollo
de proyectos, tanto en los pliegos de con-
diciones como por las propias normativas,
que poco a poco van evolucionando desde
un enfoque prescriptivo hacia el disefio
basado en prestaciones.

Interaccion entre simulaciones y BIM

El futuro de la integracion entre el di-
sefio BIMy la simulaciéon computacional es
que, al igual que sucedié con el disefio in-
dustrial, todas estas herramientas conver-
jan finalmente, de forma que desde una
misma plataforma se pueda controlar
desde el disefio completo del edificio y
todas sus partes hasta el coste del mismo
y su proceso de produccion y fabricacion.

Actualmente las plataformas BIM em-
piezan a acoger de forma nativa ciertas par-
tes del disefio mediante simulacion
computacional, aunque aun queda mucho
camino por recorrer. De esta forma, las simu-
laciones energéticas pueden formar también
parte ya del modelo BIM, recogiendo los
datos introducidos en el mismo en materia
de cerramientos, espacios, ubicacion, solea-
miento, etc., para emplearlos en las estima-
ciones de consumo energético necesarias.

Por otro lado, aunque es posible ya
emplear el modelo geométrico estructural
para el calculo de la estructura con inter-
accion bidireccional, de forma que los
cambios introducidos en geometria por el
calculo se vean reflejados en el modelo BIM
de forma inmediata, esta metodologia
puede resultar dificil de implementar en la-
bores de produccién. En ocasiones el mo-
delo BIM estructural puede ser mas
costoso de generar que un modelo de cdl-
culo por elementos finitos, puesto que el
primero tiene como objetivo la generacion
de informacion para la construccion y re-
quiere mucho detalle, mientras que el se-
gundo requiere de ciertas simplificaciones
y convenciones para facilitar el calculo por
ordenador. De este modo, aunque la tec-
nologia ya lo permite, la interaccion entre
modelo BIMy calculo estructural puede no
ser siempre eficiente actualmente, optdn-
dose en ocasiones por generar dos mode-
los independientes, BIM y de célculo, que
se realimenten mutuamente.
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En otros campos, como son las simu-
laciones CFD o los estudios de movi-
miento  peatonal, es  necesario
actualmente emplear formatos de inter-
cambio para poder trasladar la geometria
generada en el modelo BIM al software de
simulacion. Frente al empleo tradicional
en este intercambio de planos o modelos
3D en formatos .dwg, .dxf o similares, se
esta tendiendo ya en laindustria a utilizar
formatos abiertos propios de los modelos
BIM, como IFC o aecXML, que permiten
trasladar de un programa a otro no solo la
geometria sino la informacion completa
del modelo (capas, materiales y sus ca-
racteristicas, elementos estructurales,
instalaciones) y aprovechar asi las posibi-
lidades completas que ofrece BIM, pero
sin interaccion bidireccional.

Con esta interaccion entre los mode-
los BIMy las simulaciones se obtienen las
siguientes importantes ventajas, que
estan permitiendo un mayor desarrollo de
la simulacién computacional en edifica-
cion:

— Ahorro de tiempo en labores de si-
mulacion.

» Facilidad en la interpretacion de la
geometria.

+ Generacion de modelos de célculo
mas rapidos.

» Post procesado de los resultados mas
sencillo.

— Mejora en la representacion de re-
sultados.
« Facilita la interpretacion y visualiza-
cion de resultados.

+ Generacion de imagenes y videos
mas realistas.

Ejemplos: simulaciones
computacionales en el proyecto
constructivo hospitalario

El Hospital del Salvador e Instituto na-
cional de Geriatria de Santiago de Chile es
un complejo hospitalario de 160.000 m2
que estd actualmente en proyecto y que
esta previsto que dé servicio a una
500.000 personas, con una disponibilidad
de 641 camas de hospitalizacion. Este pro-
yecto se ha realizado de forma integra en
BIM, incluyendo en el modelo tanto arqui-
tectura como instalaciones y estructuras
(figura 2).

Dentro del Proyecto Constructivo del
Hospital del Salvador e Instituto nacional
de Geriatria de Santiago de Chile se hanre-
alizado una serie de simulaciones compu-
tacionales, solicitadas de forma especifica
en los términos de referencia del contrato,
entre las que destacan el analisis estructu-
ral para riesgo de seismo, la simulacién
energéticay los estudios prestacionales de
incendios y evacuacion de personas.

Analisis estructural. La importante
amenaza sismica que sufre Chile hace que
el cdlculo estructural sea una parte suma-
mente importante del disefio del hospital,
con requerimientos muy estrictos y com-
probaciones de disefio especificas que di-
ficultan el desarrollo del proyecto. En este
entorno, el empleo de herramientas de
analisis y simulacion estructural avanzado
resulta absolutamente necesario, y per-

Figura 2: Hospital del Salvador. Infografia (arriba, izq.); modelo BIM completo (arriba, dcha.),
estructural (abajo, dcha.) y detalle de instalaciones (abajo, izq.).

mite ademas la demostracion del cumpli-
miento de los criterios de disefio de solu-
ciones estructurales que pudieran no estar
totalmente de acuerdo con la normativa o
la practica habitual. Este riesgo sismico ha
provocado ademds que se generen en
Chile mecanismos nacionales de control y
supervision de proyectos que aumentan de
forma muy apreciable la seguridad de las
estructuras que se edifican, y el cumpli-
miento de los requerimientos que imponen
estas instituciones Unicamente se puede
demostrar de forma clara mediante dichas
tecnologias.

Dentro del proyecto del Hospital del
Salvador se han realizado los siguientes
andlisis y disefios estructurales avanzados:

— Andlisis sismico mediante célculo
modal espectral.

— Estudio de derivas.

— Analisis dindmico no-lineal tipo res-
puesta en el tiempo.

— Anlisis de vibraciones para estruc-
turas metalicas.

El analisis de la estructura se llevo a
cabo principalmente mediante el programa
comercial de elementos finitos para el cdl-
culo de estructuras SAP2000. A pesar de
que SAP2000 admite la importacion de
modelos BIM para la definicién del modelo
de célculo, y de que el modelo BIM reali-
zado incluy6 de forma completa el disefio
de la estructura, no fue posible aprovechar
esta interaccion por motivos puramente de
produccidn. El cdlculo estructural requiere
que el modelo esté generado desde el
principio del proyecto para poder dimen-
sionar de forma correcta, momento en el
cual el modelo BIM l6gicamente atin no se
habia generado.

Simulaciones energéticas. En general
un hospital es un complejo con un gran
consumo de energia, centrado principal-
mente en generacion de agua caliente sa-
nitaria, climatizacién, iluminacion vy
operacion de equipamiento médico, y cau-
sado fundamentalmente por el elevado
numero de horas de funcionamiento anual,
que en el caso del hospital es el total de
horas anuales, muy por encima de la ma-
yoria de los edificios.

Sin embargo, existen muchas posibili-
dades dentro del disefio de un Hospital
para ahorrar energia de forma significativa.
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Para el Hospital del Salvador en particular
se requeria un edificio eficiente con bajos
consumos energéticos, con un objetivo fi-
jado en 220 kWh/m2 anuales en energia
final, y buscando lograr una calificacion
LEED HC Gold.

Para realizar el analisis energético se
utilizaron dos programas esencialmente,
DesignBuilder y Ecotect, buscando un di-
sefio que cumpliese los siguientes reque-
rimientos:

v Optimizacidn de la potencia de ilu-
minacion artificial.

v Optimizacion de los sistemas de
control de iluminacién artificial.

v Optimizacién de la potencia de los
sistemas de refrigeracion, calefaccion,
agua caliente sanitaria y ventilacion.

v Optimizacion del coeficiente volu-
métrico E/V (Envolvente/Volumen).

/ Estudio de incidencia de la radiacién
solary forma del edificio.

v Optimizacién de la transmitancia
térmica de la envolvente.

v Optimizacidn de los coeficientes de
ganancia solar de las ventanas, diferencia-
dos por orientacion.

v Optimizacion de las protecciones
solares en las ventanas.

v Verificacion del confort térmico de
las salas de espera.

Ademads se analizaron los siguientes
sistemas pasivos de ahorro energético:

v Envolvente térmica de alto desem-
pefio.

v Estudio de iluminacién natural.

v Confort Visual Pasivo.

Los modelos BIM realizados en el di-
sefio del Hospital se emplearon como base
para el calculo energético, reduciendo asi
el tiempo necesario en el modelado parala
simulacion energética (figura 3).

Simulaciones de incendios y evacua-
cién. Ademas de los estudios estructurales
y energéticos, la seguridad de los edificios
frente aincendios es un factor clave desde
el punto de vista del disefio arquitectdnico.
En el Proyecto constructivo del hospital se
realizaron una serie de simulaciones com-
putacionales para comprobar la validez de
los sistemas de proteccién contra incendios
y los medios de evacuacion, solicitadas ex-
plicitamente en el pliego de contratacién.

Modelo ECOTECT

Figura 3: Andlisis de iluminacion natural e irradiacién solar.

En algunos de los casos analizados la
realizacion de simulaciones esta en reali-
dad fuera de lugar, al tratarse realmente de
un disefio prescriptivo, con cumplimiento
estricto y valido de normativa, no obte-
niendo informacién relevante del resultado
de las simulaciones.Sin embargo en otros
casos el empleo de simulacién puede re-
sultar fundamental, cuando el disefio no se
puede realizar de forma sencilla mediante
aplicacion normativa, como por ejemplo
sucede en ocasiones para los sistemas de
control de temperatura y evacuacion de
humos (SCTEH).

Para las simulaciones se han empleado
los siguientes programas:

— Incendios: FDS 6.4
— Evacuacién: Legion EVAC

La informacion extraida del modelo
BIM, tanto en formato .dwg como .ifc, ha
sido fundamental tanto para la definicion
geométrica de los espacios analizados,
ahorrando tiempo en modelado, como

para la representacion de los resultados de
forma atractiva, mejorando mucho el as-
pecto visual frente al habitual en este tipo
de simulaciones.

De forma resumida se realizaron las si-
guientes simulaciones:

« Estudio de incendio en una habita-
cién de hospitalizacion y evacuacion del
sector de incendios afectado (drea de en-
fermeria).

+ Analisis de la ventilacion de aparca-
miento.

« Incendio en quiréfano.

« Incendio en archivo de fichas.

« Sistema de control de humos del ac-
ceso principal y evacuacion del sector de
incendio afectado (&4 plantas).

Para la realizacion de las simulaciones
se tuvieron en cuenta los diversos facto-
res que podrian afectar al comporta-
miento del escenario analizado,
introduciéndolos debidamente en el mo-
delo: potencia del incendio (prescrita o
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mediante pirdlisis), deteccion del incen-
dio, comportamiento de la ventilacion,
activacion de cortinas o apertura de
puertas, sistemas de extincion (rociadores
o gas extintor), tipologias de usuarios
para evacuacion, tiempos de premovi-
miento, etc. (figuras 4y 5).

Conclusiones

Es claro que el futuro (y presente) del
disefio arquitectonico pasa necesaria-
mente por el modelado BIM, y mas te-
niendo en cuenta su obligatoriedad en
Espafia para licitaciones publicas a partir
de 2019. Esto es especialmente intere-
sante para la arquitectura hospitalaria,
donde las instalaciones tienen un peso im-
portante y la posibilidad de analizar las in-
terferencias entre ambas disciplinas con
precision antes de la obra puede ser de
vital importancia.

Del mismo modo, la simulacién com-
putacional cada vez tiene un mayor peso
en el disefio de edificios, sobre todo en
edificacion singular, donde se engloban los
hospitales. El empleo de estas tecnologias
nos permite realizar disefios mds precisos,
mas ajustados en coste y espacio, y mas
seguros. También permite demostrar la va-
lidez de soluciones alternativas en aquellos
casos en los que la normativa o cédigos de
aplicacion no son adecuados o directa-
mente son imposibles de cumplir si quere-
mos que el disefio sea funcional desde un
punto de vista arquitectonico.

Ambas disciplinas estdn poco a poco
convergiendo, permitiendo que la interac-
cion entre ellas sea cada mas sencilla, fa-
cilitando tanto las labores de simulacién
(generacién de geometrias y modelos, y
visualizacién de resultados) como la rela-
cion e intercambio de informacion entre
los distintos equipos de trabajo en un pro-
yecto.

Es de esperar que esta interaccion
confluya finalmente en una convergencia
completa de las distintas plataformas o un
intercambio bidireccional de informacion
entre todas las disciplinas.

Poco a poco se van dando pasos en
este camino y, aunque aun estamos lejos
de esta convergencia completa, tanto por
motivos operativos y tecnoldgicos como
por la propia juventud de la tecnologia,

Visibilidad (m)

Figura 4: Incendio de una cama de hospitalizacion. Simulacion acoplada incendio-evacuacién, para
comprobar que el tiempo disponible para evacuacion (ASET) es mayor que el requerido (RSET).

Figura 5: Dimensionamiento del sistema de control de humos del atrio de entrada.

esta interaccion se puede considerar que  emplear en lo posible en el ambito de la
es ya una realidad que se puede y se debe edificacion.
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Francisco Salmoral Almagro (francisco.salmoral.sspa@juntadeandalucia.es)
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Hospital Universitario Reina Sofia

Validacion de la calidad
ambiental en quirofanos

Parametros, metodologia, criterios de valoracion

El autor revisa las infraestructuras e instalaciones que afectan a la calidad del aire en los quirdfanos, los pardmetros a tener en
cuenta y las condiciones que deben reunir para validarlos, asi como los protocolos y los controles preventivos necesarios para
garantizar esta calidad dentro de las normas establecidas.

Introduccion

Los quiréfanosy dreas adyacentes, son
salas de ambiente controlado con el fin de
proteger al paciente de posibles infeccio-
nes nosocomiales, provenientes del am-
biente.

Para ello la estructura del drea quirtr-
gica estd bien diferenciada en 2 zonas ba-
sicas: sucia (pasillo sucio, por el cual se
retira el instrumental utilizado y los resi-
duos sanitarios) y limpia, dentro de la que
diferenciamos el quiréfano, como la de
mayor exigencia de limpieza y las zonas
adyacentes (como pasillo limpio, por el que
accede el personal sanitario, sala de mate-
rial estéril, etc.).

Para mantener el quiréfano como la
zona de mayor bioseguridad dentro del
drea quirurgica, es imprescindible que la
direccion del aire vaya de las zonas mas
limpias a las mds sucias.

Para asegurar la calidad del aire en un
quiréfano, disponemos de una estructura
y unas instalaciones especiales, la verifica-
cion del correcto funcionamiento de las
mismas, es la Unica forma de asegurar la
bioseguridad del mismo.

El quiréfano debe mantener una pre-

sion positiva que evite la entrada del exte-
rior de aire, evitando la entrada de micro-
organismos que pudieran afectar la salud
del paciente.

Paralograrlo, debemos contar con una
estructura del quiréfano determinada por:

+ Unas puertas estancas por las que no
se cuele el aire exterior.

« Unos filtros absolutos para que no en-
tren particulas por los difusores del techo.

« Unos retornos que ayuden a la reno-
vacion del aire de la sala.

» Que los materiales sean facilmente
limpiables, sin juntas ni superficies hori-
zontales.

Sistemas
de climatizacién

Las condiciones basicas que debe reu-
nir un sistema de climatizacion:

« Se recomienda la existencia de un cli-
matizador por quiréfano.

« La toma de aire debe ser del 100%
exterior y cuidar la situacién de la misma.

+ Debe estar en funcionamiento las
24h.

« La distancia que separa el climatiza-
dor del quiréfano, debe ser lo mas corta
posible.

» Los conductos lo mas cortos posible
y que posibiliten la limpieza.

« Construccién higiénica UNE 1886.

+ Posibilidad de recuperacion de la
energia.

+ Tres etapas de filtrado, con filtro
HEPA terminal.

» Mantener presion positiva respecto a
la zonas adyacentes.

» Posibilitar un minimo de 20 renova-
ciones /hora (segtin UNE 100713).

« El aislamiento acUstico.

+ Debe mantenerse limpia la sala de
climatizacion.

Partiendo de los factores que definen
las estructuras, se definen los parametros
avalorary la frecuencia, para garantizarla
bioseguridad. Aunque un drea quirdrgica es
un sistema en equilibrio de varios factores,
se consideran por orden de importancia los
siguientes parametros:

+ Sobrepresion.

« Parametros de climatizacion.
— Renovaciones/hora.
— Temperaturay HR.

» Validacion de filtros absolutos.
« Clasificacion de la sala.
« Control microbioldgico.
« Configuracion del flujo del aire.
« Disciplina del personal.

58 » Ingenieria Hoy



Quiréfanos — Calidad ambiental

Nivel

Humedad

Movimientos

Tipo A/I1SO 6 /M4.5-1000

Tipologia | Temperatura . .. . Aire Exterior| Velocidad | Presion Filtros . . ,
Relativa | Acustico de Aire Trasplantes, Cirugia cardiaca,
A 25% - G4 Cirugia ortopédica, Prétesis.
Quiréfano de 90%- F9
alta 22-26°C 45.55% 40dBA = +15-20Pa
. Unidirecc, 1
tecnologa. 40renth | 0,30,6m/s 99,97% - H14 Tipo B /ISO7 /M5.6-10000
Clase 1.000 ER20mov T Convencionales, Urgencias,
B F. Turbulento 25%- G4 .
100% 0,20,3m/s Resto de operaciones.
Quirdfano 40 mov./h 90%- F9
Convencional|] 22-26°C 45-55% 40dBA +15-20Pa
12:; 99,97% - H14 Tipo C/1SO 8 /M6.5-100000
T T - o —— Ambulatorios, Partos.
Quiréfano ,2:0,3m/s
20 mov./h 90% - F9
bulatorio. | 22-26°C 45.55% 45dBA +5Pa . sl
'mc' : Control Microbiologico
Ambiental en Quiréfanos
F. Turbulento 25%- G4
D
24-26°C 4555 40dBA / 1 0,2:0,3m/: +5P. . .
Ll & 20 mov.n oo ¢ ! ol Seguiremos las recomenda-
Quemados 99,97% - H14

Validacion de filtros
absolutos

Larazén de ser de dichos filtros, es evi-
tar el paso de particulas (entiéndase por
particulas tanto el polvo como los virus y
las bacterias). Los filtros de alta eficacia
deben situarse en la parte terminal del
conducto de impulsion, junto a los difuso-
res del quiréfano.

Los filtros absolutos deben cumplir la
Norma UNE —EN 1822-1, deben ir monta-
dos sobre una carcasa soporte y debe
comprobarse la ausencia de fugas a través
del material filtrante y la estanqueidad a
través de la junta. Esto lo realiza el fabri-
cante. La comprobacion de la correcta co-
locacion  del filtro absoluto es
fundamental, para asegurar que no existe
el paso a través del sistema de climatiza-
cién de particulas y/o microorganismos y
es el inico método que garantiza la estan-
queidad y eficacia.

Dicha comprobacién la podemos rea-
lizar mediante un conteo de particulas
tras el filtro absoluto. Para ello, utilizamos
un contador laser dotado de una sonda
isocinética, que indica el nimero y parti-
culas de cada tamafio ( de 0,3 a 10 mi-
cras). Este contaje se realiza por
difraccion directa.

Cabe destacar que se debe medir en
condiciones de reposo y sin personal sani-
tario presente, situando el cabezal de as-
piracién junto al filtro, con el fin de que el
resultado no se vea modificado por el aire
inducido del ambiente.

Clasificacion del quir6fano

La clasificacion de quiréfanos, me-
diante la medicién ambiental de la con-
centracion de particulas es de suma
importancia, ya que cuantifica la calidad
del aire en quiréfanos y nos proporciona
una valoracién objetiva para determinar el
tipo de cirugia mas adecuada en cada qui-
réfano.

La medicién de las particulas se rea-
liza por el procedimiento antes descrito
de la sonda isocinética. Segun el nimero
de particulas que queden reflejadas en el
registro del contador de particulas, clasi-
ficaremos la sala por [a1SO 14664-1 .Para
ello escogeremos un tamafio (normal-
mente se trata de las de 0.5 pm o las de
5 pm).

La clasificacion se establece en aquella
clase que incluya el nimero detectado, ya
que las tablas nos muestran los valores
maximos de cada clase.

Segun los resultados, clasificamos los
quiréfanos como:

ciones para la Verificacion de la
Bioseguridad Ambiental del Grupo de Tra-
bajo de la Sociedad Espafiola de Medicina
Preventiva, Salud Publica e Higiene y el IN-
SALUD:

Controles preventivos ambientales:

a) Se efectuaran con métodos volu-
métricos.

b) Se efectuardn con periodicidad mi-
nima de 6 meses, y siempre que:

« Existan obras en zonas circundantes
de Bloque quirtrgico, o en el mismo.

» Se detecte cualquier anomalia en el
sistema de climatizacion o en las estruc-
turas de la sala.

» Aparicion de algun caso de infeccion
nosocomial sospechosa de contagio am-
biental.

Configuracion del flujo de aire en
quiréfanos

La comprobacion y distribucion del
flujo del aire, se debe realizar con la sala
cerrada y mediante la prueba del humo,
para comprobar entre otros aspectos la

CLASIFICACION: Valor: Parametro:

Ambiente muy limpio | <10 ufc/m3 |Aerobios mesofilos totales

Ambiente limpio 10-100 ufc/m3|Aerobios mesofilos totales

Ambiente aceptable 100-200 |Aerobios mesofilos totales
ufc/m3

Admisible Ausencia |Hongos (Rhiz/Asp/Mucor)
0 ufc/m3
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correcta circulacion del aire entre locales
(Norma UNE 100713).

El flujo del aire puede presentarse de
dos formas:

» Flujo Laminar: En el que el fluido se
mueve en capas o laminas. Se caracteriza
por tener una velocidad muy baja, donde
el intercambio de cantidades de movi-
miento es molecular (Flujo unidireccio-
nal).

+ Flujo Turbulento: Donde el movi-
miento de particulas es errdtico, con inter-
cambio transversal de cantidades de
movimiento (flujo multidireccional). A di-
ferencia del flujo laminar, aqui predominan
las tensiones de inercia sobre las de visco-
sidad.

El objetivo de la configuracién del flujo
es realizar un barrido de aire limpio sobre
la zona quirlrgica y estara en funcion de:

« Las condiciones de entrada o ubica-
cion.

« La seccion y geometria de la impul-
sion.

« Velocidad y temperatura del aire de
impulsion.

» Ubicacion y caracteristicas del re-
torno.

La configuracion queda afectada por:

+ La geometria del local. Segun la
forma que tenga el quiréfano, el flujo solo
podrd ser de una manera ( p.e. si tenemos
laimpulsién y el retorno en el mismo sitio,
el flujo debera ser turbulento, para poder
renovar todo el aire de la sala).

» Las fuentes de calor que generan co-
rrientes secundarias de aire, (p.e. las ldm-
paras sobre la mesa de quiréfano).

» Los obstaculos planos que rompen
con la configuracion lineal y crean remoli-
nos y turbulencias en la distribucion de la
velocidad, como son los aparatosy la pro-
pia mesa de quiréfano.

Disciplina del personal
Para conseguir mantener todas estas

variables se necesita mantener la disciplina
del personal, principalmente para:

1. Conservar la presion positiva del
quir6fano con respecto a las zonas adya-
centes (evitando la entrada y salidas del
personal que no sean estrictamente ne-
cesarias y manteniendo las puertas cerra-
das).

2. Evitar la contaminacién (con proto-
colos de actuacién por parte del equipo
quirargico y por parte del equipo de lim-
pieza).

filtros absolutos

Anual o tras el
cambio

Anual o tras el
cambio

Anual o tras el
cambio

Quiréfano tipo A | Quiréfano tipo B | Quiréfano tipo C | Observaciones
Parametros  del Siempre que se
Sistema 2 afos 2 afos 2 afios realicen
climatizacion remodelaciones o
cambios de
elementos del
sistema
Sobrepresion semanal semanal semanal Cada vez que se
pare el sistema de
climatizacion
Célculo
renovaciones anual anual anual Cada vez que se
pare el sistema de
climatizacién
T°-HR diario diario diario
Validacién

quiréfano

Clasificacion  del

Anual o tras el
cambio de filtros
absolutos

Anual o tras el
cambio de filtros
absolutos

Anual o tras el
cambio de filtros
absolutos

Controles
microbiolégicos

semanal

quincenal

mensual

A la puesta en
marcha de un
quiréfano.
Cuando se
detecten
anomalias.
Cuando se
realicen obras
cerca del
quiréfano se
realizaran
semanalmente.

Configuracién
flujo aire

2 afios

4 afios

4 afios

Cuando se
modifique la
estructura del
quiréfano.

Disciplina
personal

semanal

quincenal

quincenal

Se realizaran
verificaciones y
registro.

Periodicidad recomendada en las revisiones.
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Gases medicinales — Certificacion

Luis Rabassa Lépez-Calleja (Irablop@gobiernodecanarias.org)

Graduado en Ingenieria Mecanica y Jefe de Seccion de IIM

Marco A. Herrera Ramos - Técnico especialista y Coordinador del area CGM
José A. Garcia Aular - Técnico especialista de Mtt. del area CGM

Nelson Suarez Martin - Técnico auxiliar de Mtt. del area CGM

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

de gases medicinales en un
hospital en funcionamiento

La Subdireccion de Ingenieria, Mantenimiento y Obras (SIMO) del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC),
desde hace afios se habia planteado la necesidad de renovar las instalaciones de gases medicinales. El articulo describe las
actuaciones llevadas a cabo y las que se pretende ejecutar, en colaboracion con la empresa proveedora de gases medicinales

Air liquide Medicinal, para adaptar las instalaciones a las nuevas necesidades y normativas aplicables.

Introduccion

En el Complejo Hospitalario Universi-
tario de Canarias (CHUC) existen instala-
ciones de Gases Medicinales (oxigeno,
vacio y aire, etc.), que discurren por sus
distintos edificios. Las redesde gases
medicinales del edificio A de hospitaliza-
cion tienen mds de 40 afios de antigiie-
dad, siendo patente, ademads, que
durante ese tiempo toda la normativa por
la que se rigen este tipo de instalaciones
se ha modificado sustancialmente.

Instalaciones con una antigliedad
mayor a 40 afios (foto 1).

Objetivos

Nos hemos marcado como objetivo
final, la renovacion y adecuacion de todas
las instalaciones de gases medicinales del
Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias. Las actuaciones que se han eje-
cutado y las que se pretenden ejecutar,
estan encaminadas a la adecuaciony re-
novacion de las redes de distribucion del
edificio A de hospitalizacién (fotos 2 y 3).

Actuaciones

Estas acciones de mejora realizadas
en colaboracion con la empresa provee-
dora de gases medicinales, en este caso,
Air liquide Medicinal, se han pautado en
base a una serie de prioridades para ini-
ciar esta renovacion y se hna incluido
como aspecto de mejora en los diferen-
tes procedimientos abiertos que se pre-
sentan en relacion al suministro de Gases
Medicinales.

En un principio se plante6, como ac-

Foto 2.

Foto 3.
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Foto 4.

ciones de mejora, la reorganizacion de los
colectores de los diferentes gases medi-
cinales, se ejecutaron y se fueron susti-
tuyendo poco a poco, se modificd la
central de gases medicinales, renovando
rampas y adaptandolas a las nuevas ne-
cesidades y normativas aplicables.

Con la nueva distribucién, ademas de
cumplir con la normativa vigente, se
consiguié eliminar y corregir las defi-
ciencias de la instalacién, se eliminaron
las fugas existentes y se colocaron cua-
dros de distribucién que dan servicio a
cada dos plantas, consiguiendo una dis-
tribucion de doble reduccion para todo
el hospital.

La distribucion de gases medicinales
contemplé la instalacién, nueva y com-
pleta, para los siguientes gases medici-
nales:

— Oxigeno medicinal.
— Aire medicinal.
— Vacio.

La instalacién se ha realizado desde
el depdsito de oxigeno, la unidad gene-
radora de aire medicinal, la unidad gene-
radora de vacio, pasando por la zona de
colectores, situada en el nivel -2, justo a
la salida de la central de gases medicina-
les, donde estan ubicadas las diferentes
rampas de gases.

Se ha instalado nueva tuberia de
cobre de 54 mm para el vacio, y de 22
mm para el oxigeno y el aire medicinal.
Toda la nueva tuberia instalada cumple
con la normativa UNE EN 13348 (foto 4).

Las lineas de tuberia parten desde el
citado colector en dos distribuciones por
el pasillo, de tal manera que una va hacia
el alaimpary la otra hacia el ala par del
edificio A de hospitalizacién. Justo al co-
mienzo de las denominadas Torre Norte
y Sur, existen unos patinillos de instala-
ciones por los que ascienden las tuberias,
hasta la planta 92, por cada Torre.

Por el patinillo de la Torre Sur, ala
par, ascienden tres tuberias, para oxi-
geno, vacio y aire medicinal. Este Gltimo
tramo de tuberia para el aire medicinal
solamente llega hasta la planta 12, ya
que en el resto de plantas de dicha ala,
no existen tomas de aire medicinal. Por
el patinillo de la Torre Norte, ala impar,
las tres lineas de tuberias llegan hasta la
planta 92.

El proyecto contempld la instalacion
de cuadros de zona cada dos plantas por
ambas alas. En dicho cuadro se instalard
un conjunto de dos reguladores de pre-
sion, para el oxigeno y el aire medicinal y
un vacuémetro para ver la indicacion del
vacio (fotos 5y 6).

Estos trabajos se han realizado con la
colaboracion de los técnicos de la Subdi-
reccion de Ingenieria, Mantenimiento y
Obras del HUCy con la supervisién y con-
trol de la Seccién Ingenieria Instalaciones
y Maquinas del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias.

Conclusiones

Con esta renovacion integral de las
instalaciones de gases medicinales del
Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias, podemos plantear que se ha-
conseguido que cumplan con la actual
normativa.

Gases medicinales — Certificacion

Foto 5.

— La tuberia instalada cumple con la
normativa UNE EN 13348.

— El equipamiento instalado cumple
lo referido en la Norma UNE-EN- 1SO
13485.

— Las canalizaciones de gases medi-
cinales estdn acordes con la Norma UNE-
EN-1SO 7396-1:2007.

— El equipamiento instalado es con-
forme a la Directiva 93/34 EEC.

Foto 6.
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Ventura Godoy (info@hospitecnia.com)

Ingeniero
Hospitecnia

Cuatro materiales innovadores
con aplicaciones hospitalarias

y médicas

Nuevos materiales, de todo tipo y textura, aparecen en el mercado producto de la investigacién. El autor ha seleccionado y
presenta en este articulo cuatro de ellos que tienen aplicaciones médicas y hospitalarias a tener en cuenta.

Revestimientos que liberan iones de
plata

La tecnologia antimicrobiana de
Agion® mantiene los productos limpios y
aumenta la esperanza de vida del pro-
ducto sobre el que se aplica mediante el
uso de plata 'y cobre como elementos de
proteccion. La tecnologia Agion tiene una
resistencia continua ante el crecimiento
de microbios y proporciona una protec-
cion integrada a los productos. AGION
Antimicrobiano puede ser aplicado en
cualquier tipo de material o superficie
(foto 1).

Agion tiene un amplio campo de apli-
cacion. La principal funcién de Agion es
mantener unos niveles de higiene ade-
cuados y proporcionar proteccion ante
posibles infecciones de origen micro-
biano.

Desafortunadamente, los ambientes
en estos hospitales a menudo ofrecen las
condiciones idoneas para el crecimiento

de bacterias. Muchos dispositivos médi-
cos pueden actuar como portadores de
HAIs (Enfermedades asociadas con el sis-
tema sanitario). En los ambientes médicos
existen muchos puntos de contacto,
donde la proteccién antimicrobiana no es
un lujo, sino una necesidad.

SegUn la principal organizacién mé-
dica de Estados Unidos, el Centers for
Disease Control and Prevention (CDC),
mas de dos millones de personas enfer-
man por infecciones con resistencia
anti-microbiana cada afio. La propaga-
cion de estas enfermedades se produce
mediante el contacto piel-piel o piel-su-
perficie y en el entorno sanitario, los dis-
positivos médicos son una de las
principales fuentes de infeccién.

El revestimiento antimicrobiano
Agion inhibe el crecimiento de bacterias,
moho, hongos y otros microbios me-
diante la liberacién de iones de plata
(Ag). La liberacién controlada de iones de
plata ofrece una proteccién antimicro-
biana continua al producto. En el si-
guiente enlace se reproduce una
esquematizacion del funcionamiento del
Agion: https:// www.youtube.com/
watch?v=IT-a53NIf34.

En Junio de 2015, la American Society
of Microbiology presentd una investiga-
cion sobre la efectividad de Agion como
tratamiento antimicrobiano. La eficacia
antibacteriana de la tecnologia de plata
zeolita Agion fue probada en pafios de

puerta de cuatro edificios distintos del
campus Penn State Erie y después de
cuatro afios de prueba se pudo observar
una diferencia considerable entre la po-
blacién bacteriana de los pafios revesti-
dos con este material y el resto de pafios.

Nanoparticulas de 6xido de zinc
(nano-znO)

Las nanoparticulas de 6xido de zinc se
encuentran disponibles en el mercado
como polvos secos revestidos, en los que
el material se trata para ofrecer una fun-
cién superficial especifica. La tecnologia
se ha disefiado para el revestimiento in-
dividual de las nanoparticulas y prevenir
la formacién de aglomerados irreversibles.
Las soluciones de 6xido de zinc pueden
ser formuladas en una amplia variedad de
soluciones acuosas y disolventes organi-
cos liquidos (foto 2).

Independientemente del tamafio de
las nanoparticulas (20 nm, 40 nm o 60
nm), las aplicaciones del 6xido de zinc son

Foto 2.
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multiples. Su principal uso es como adi-
tivo pero también es recurrente su uso
para lograr la atenuacién de luz ultravio-
leta. Se utiliza como aislante térmico, ya
que es absorbente de radiacion.

El 6xido de zinc es usado en el campo
médico como conglomerante en multitud
de prétesis médicas, desde cementos
mentales a protesis en casos de cancer de
mama.

El 6xido de zinc es un compuesto in-
organico de férmula ZnO. El ZnO es un
polvo blanco insoluble en agua. Este se-
miconductor tiene diversas propiedades
favorables, incluyendo buena transparen-
cia, alta movilidad de electrones, amplio
rango de energia donde no existen esta-
dos electronicos, y fuerte luminiscencia a
temperatura ambiente. Estas propiedades
son importantes para aplicaciones emer-
gentes.

El incremento de la produccion y uso
de nanoparticulas de ingenieria (NPs)
esta llevando a una mayor probabilidad de
liberacion de particulas toxicas al entorno
y por lo tanto a la exposicién de organis-
mos vivos a dichas particulas. El 6xido de
zinc en si es toxico, aunque no estd claro
si su toxicidad proviene de sus nanopar-
ticulas (Zn0),de la disolucién Zn2 o de una
combinacién de ambas. Un estudio del
NIH (National Institute of Health) se llevd
a cabo con el objetivo de determinar las
soluciones relativas tanto del dxido de
zinc disponible comercialmente, como
ZnO sintetizado de uso doméstico. Los
resultados después de disolver dxido de
zinc en diferentes proporciones y en va-
rios disolventes distintos sugieren que el
disolvente en el que se encuentra el 6xido
de zinc es el que influye en los niveles t6-
xicos que puede llegar a adquirir dicho
material.

Vidrio borosilicato de calidad 6ptica

El vidrio Borofloat® ofrece una calidad
Optica superior. Es el resultado de un pro-
ceso especial de produccién micro-flo-
tante desarrollado por Schott®. Borofloat
ofrece una buena homogeneidad resul-
tado de una baja micro-rugosidad. Boro-
float es un vidrio borosilicato claro y
transparente. El vidrio tiene una baja fluo-
rescencia propia sobre un amplio espectro
de luz, cualidad que facilita un amplio
abanico de aplicaciones en el campo de la
Optica, la optoelectrdnica y la analitica
(foto 3).

Foto 3.

Algunos materiales tienen la capaci-
dad de emitir radiacion electromagnética
después de ser activados por una gran
cantidad de energia radiante. Esta propie-
dad se conoce como fluorescencia: de-
pende de la pureza del material y de sus
caracteristicas estructurales asi como de
la energia radiante y la longitud de onda
de dicha energia a la cual el material ha
sido sometido. Borofloat es un vidrio de
alta transparencia con una fluorescencia
inherente mucho mas baja que otros vi-
drios de caracteristicas fisicas similares.

Aplicaciones hospitalarias. El vidrio
Borofloat es muy resistente contra el
aguay contra soluciones neutras, salinas
0 acidas asi como a la accién del yodo,
bromo, cloro y substancias organicas, in-
cluso ante la accién continuada durante
largos periodos y a temperaturas por en-
cima de los 100 °C. Supera la resistencia
quimica de la mayoria de metales y vi-
drios. Los resultados analiticos no se ven
afectados. Esta propiedad abre la puerta
alaposibilidad de interesantes aplicacio-
nes en el campo de la ingenieria médicay
la analitica y convierte al Borofloat en un
material adecuado para el uso en aplica-
ciones cientificas y médicas como elec-
troforesis o placas de cobertura. y se
aplica ya como portaobjetos, en placas
para valoraciones, secuenciadores de
ADN y sistemas microfluidicos.

Cadenas poliméricas hidrofilicas

Un gel se define como una red tridi-
mensional de cadenas flexibles, consti-
tuida por unos elementos conectados de
una determinada manera e hinchada por
un liquido. Un organogel es aquel que
contiene un disolvente organico y un hi-
drogel es un gel que contiene agua. Los
hidrogeles son polimeros hidréfilos, blan-
dos, elasticos y en presencia de agua se
hinchan mientras que en estado deshi-
dratado son cristalinos. Las caracteristicas

particulares de los hidrogeles son conse-
cuencia de muchos factores, entre ellos,
cabe destacar la presencia de grupos fun-
cionales hidréfilos en su estructura mole-
cular (foto 4).

Foto 4.

En el sector médico la utilizacién de
hidrogel es muy recurrente, desde la in-
dustria cosméticay farmacéutica hastala
ingenieria de tejidos y drganos artificiales
0 apdsitos para heridas y quemaduras. Las
propiedades fisicas de los hidrogeles per-
miten su empleo en prdtesis de tejidos
blandos. En implantes cerebrales, se han
utilizado diferentes hidrogeles que acttan
como sustrato para la cura y crecimiento
de tejidos, asi como en el encapsula-
miento, trasplante y liberacion de células
y en la regeneracion de axones. En la re-
produccién de tejido cartilaginoso, en ci-
rugia reconstructiva de la auricula, se han
empleado hidrogeles de alginato y cola-
geno, obteniéndose cartilagos muy pare-
cidos a los naturales. El poli (HEMA) ha
sido utilizado en prétesis de senos pre-
sentando ventajas sobre los tejidos gra-
sos que tienden a reabsorberse, y otros
materiales sintéticos como las siliconas,
ya que los hidrogeles son permeables a
los fluidos corporales. Los hidrogeles de
poli-alcohol vinilico y los inter-penetra-
dos (IPN), se han estudiado como posibles
sustitutos de los tendones, ligamentos y
discos intervertebrales.

Los inconvenientes que se presentan
con las lentes de contacto blandas co-
merciales, son su baja afinidad y capaci-
dad de captar diferentes tipos de
farmacos. Su mayor limitacién radica en
que la liberacién para algunos farmacos
ocurre demasiado rdpido como para man-
tener niveles terapéuticos en las estruc-
turas oculares durante periodos de
tiempo suficientemente largos. En los ul-
timos afios se ha puesto mayor énfasis en
la innovacién tecnoldgica de lentes de
contacto disefiados especificamente para
sistemas de liberacion de farmacos.
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flexilight-UB

Luz inteligente que se adapta a las necesidades

bioldgicas

Los autores presentan en este articulo el resultado de sus investigaciones sobre LEDs desarrollando una plataforma flexible
para aplicaciones concretas de iluminacion adaptada a necesidades bioldgicas. Dicha iluminacion ha demostrado ser de gran
utilidad para su utilizacion en hospitales y centros de salud.

Los proyectos de iluminacién tradi-
cional de alta calidad para hospitales, bi-
bliotecas, museos, oficinas y lugares
publicos tienen en cuenta algunos para-
metros de calidad de luz relacionados con
la ergonomia y la funcionalidad. Algunos
de ellos son el confort, la fatiga, la agu-
deza visual, el brillo, la iluminancia y el
deslumbramiento.

No obstante, el desarrollo de las fuen-
tes de luz con LEDs y su control mediante
elementos electrénicos inteligentes ha
permitido una mayor flexibilidad que per-
mite tener en cuenta parametros de calidad
de iluminacidn adicionales. Estos nuevos
elementos de calidad y su inclusién en el
disefio de luminarias se ha venido a deno-
minar “lluminacién Centrada en la Persona”
(Human Centric Lighting), y dentro de esta
nueva disciplina emerge con fuerza la “Luz
Bioldgicamente Adaptada”. La luz de colo-
res que producen los LEDs permite disefiar
luminarias con contenido espectral variable
y con colores de acento sobre la luz blanca,
que se adaptan a los ritmos bioldgicos de
las personas o que los modifican para au-
mentar la vitalidad, la alerta, para favorecer
el descanso o para producir una respuesta
biolégica o psicoldgica adaptada a la hora
del diay a la actividad o tarea que se esté
realizando.

Por tanto, alta calidad de luz y una

buena salud estan relacionadas intima-
mente. Algunos de estos aspectos inclu-
yen la regulacién de los ritmos circadianos,
que son cambio fisicos, mentales y con-
ductuales (alerta, suefio, descanso, ali-
mentacién) que siguen un ciclo
aproximado 24 horas y que responden,
principalmente, alaluzy la oscuridad en el
ambiente (los estudia la cronobiologia).
Nuestro cuerpo tiene diferentes tipos de
relojes bioldgicos, pero todos ellos se rigen
por un reloj principal que controla los rit-
mos circadianos. Este reloj consiste en un
grupo de neuronas que se ubican en el hi-
potdlamoy que se sittan en el lugar donde

se cruzan los nervios dpticos (Nicleo Su-
praquiasmatico).

La inhibicién de la segregacién de la
melatonina es un efecto de la luz del sol
intensa; se trata de una hormona que se
segrega por la noche en ausencia de luz o
con luz cdlida y débil. La melatonina mo-
dula el sistema inmunoldgico, estimula la
produccion de la hormona del crecimiento
y prepara el cuerpo para el suefio. Silame-
latonina se inhibe por la noche, entonces
se alteran los biorritmos circadianos. Esto
puede llevar a desérdenes en el suefio, in-
somnio, depresion, hiperactividad y otras

IngenieriaHoy » 65




Investigaci

n — LED - lluminacién inteligente

patologias. La luz del sol inhibe la melato-
ninay esa es la razon por la cual, a ciertas
horas del dia, los seres humanos tenemos
un aumento del rendimiento cognitivo,
alerta, reactividad, etc. Cuando la sefial in-
ducida por la luz llega a la glandula pineal
del cerebro, se deja de segregar melato-
nina y se produce la segregacién de hor-
monas de actividad como el cortisol, la
dopaminay la serotonina.

Hacia el afio 2002, Brainard y colabo-
radores estudiaron cémo diferentes partes
del espectro de la luz inhibian la melato-
nina en favor de las hormonas de actividad.
Y llegaron a la conclusién de que el efecto
de supresion se maximiza para luz de unos
460 nm. Por consiguiente, es la parte azul
(cian) del espectro luminoso la que influye
mas en nuestros ritmos circadianos. Por
tanto, para la generacion de luz bioldgica-
mente adaptada se ha de considerar con
gran detalle el contenido espectral (color,
saturacion e intensidad luminosa) a lo largo
del dia. Esta adaptacion cromatica es el re-
sultado de millones de afios de evolucién
del sistema visual de los mamiferos y de los
seres humanos. Las fuentes de luz biol6-
gicas deben emitir un espectro continuo
con temperatura de color (CCT) variable
(entre 2500 Ky 7500 K) y con un indice de
reproduccién cromatica (CRI) muy elevado
(superior a 95 para todas las temperaturas
de color), y deberian de adaptarse a la hora
del dia y a las condiciones y entorno del
lugar donde se ubican.

En el Grupo de Electro-Fotdnica
(GEF-MIND) del Departamento de Inge-
nierias de la Universidad de Barcelona

hemos desarrollado una tecnologia que
llamamos FLEXILIGHT-UB. Con ella
hemos producido fuentes de luz de entre
5y 10 canales independientes de LEDs de
intensidad y respuesta espectral dife-
rente. La superposicién reproduce cual-
quier espectro visible de manera muy
precisay con parametros de calidad (CCT,
CRI) superiores a cualquier otra solucién
del mercado. Las luminarias se controlan
mediante un mévil o mando a distanciay
se puede actuar sobre pardmetros como
la intensidad, la temperatura de color,el
indice de reproduccién cromdtica e in-
cluso de manera independiente sobre
cada uno de los canales (RGB + Cyan +
White). Para poder materializar Flexilight-
UB, el equipo de investigadores de la UB
ha estudiado mdltiples posibilidades con
lamparas de diferentes caracteristicas
hasta encontrar la combinacién idénea.
Mediante modelos

Estas fuentes de espectro variable in-
corporan (dependiendo del disefio y de la
aplicacién) diferentes tipos de sensores
(presencia, temporizacién, luminosidad,
RGBy GPS) y un microprocesador. De esta
manera, un disefio especifico se puede
programar para tener en cuenta:

« Los ritmos circadianos de alerta y
descanso.

« El efecto del contenido espectral
(banda azul) y direccionalidad sobre el ren-
dimiento y la atencion.

« Laintegracion de la luz con el entorno
(arquitecturay decoracion).

« Las fototerapias (sindrome afectivo
estacional, depresion, manchas en la piel y
rejuvenecimiento facial).

Por tanto, la tecnologia Flexilight-UB
proporciona una plataforma flexible sobre
la cual desarrollar aplicaciones concretas
de iluminacion dependiendo de la aplica-
cion. Dicha iluminacién adaptada ha de-
mostrado ser de gran utilidad para su
utilizacion en hospitales y centros de salud.
Tanto en las habitaciones de los enfermos
(donde se regularia su ritmo de alerta/des-
canso), como en las consultas y salas de
espera (para que el enfermo se sienta re-
lajado y cémodo), asi como en los quiréfa-
nos y laboratorios (luz de alta precisién a
nivel cromatico, de localizacién espacial y
de alta iluminancia). Flexilight-UB permite
afrontar los retos de la iluminacion del fu-
turo en el sector de la salud.

matemadticosy ex-
perimentales, se
han evaluado miles
de combinaciones
de LEDs hasta dar
con el resultado
del prototipo fun-
cional final: una
lampara con cinco
canales variables
formados por
cinco LEDs (rojo,
verde, blanco, cian
y azul) y con una
placa con micro-
procesador inteli-
gente para el

6500 K

v

5200K

control.

66 » Ingenieria Hoy




Accesibilidad — Tecnologia — Domética

Joaquim Teruel Ortega (jteruelortega@asepeyo.es)

Director de Servicios Generales
Hospital Asepeyo Sant Cugat

Creacion de una Unidad de
Lesionados Medulares en el
Hospital Asepeyo de Sant Cugat

La tecnologia al servicio del paciente

El articulo describe las reformas introducidas en el Hospital Asepeyo de san Cugat para poder asistir a los pacientes con
lesiones medulares severas sin necesidad de derivarlos a otros centros, creando espacios especificos y aplicando tecnologia
actual para facilitar la estancia y el desplazamiento del paciente durante su tratamiento.

Introduccion

El Hospital Asepeyo de San Cugat es
un hospital de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica en el que se atiende a pacien-
tes en fase aguda. Algunos de estos pa-
cientes, debido a la gravedad de sus
lesiones (medulares, craneales, etc.) su-
fren problemas neuroldgicos severos que
provocan que pierdan parte de sus fun-
ciones motoras o cognitivas. Ello produce
un gran trauma fisico y psiquico en la per-
sonay también en sus familiares mas di-
rectos , puesto que se ven limitadas sus
funciones mds elementales, como es el
caso de la paraplejia, la tetraplejia, la he-
miplejia, etc.

Estos pacientes, una vez superadas
las primeras fases mas criticas, de Trau-
matologia y Ortopedia, son derivados a
otros centros especializados en Rehabili-
tacion. La Mutua Asepeyo ha tomado la
decision de crear una Unidad de Lesiona-
dos Medulares para poder tratar adecua-
damente y en forma integral a este tipo
de pacientes y ser un referente en el tra-
tamiento y rehabilitacion de pacientes le-
sionados medulares de larga estancia con
severas lesiones medulares. Ademas de

mejor servicio de asistencia que ello ha de
producir, los costes del tratamiento se
optimizan con una sensible reduccion.

Con el proyecto de la Unidad de Le-
sionados Medulares se han tenido que
adaptar las instalaciones del centro, me-
jorando la accesibilidad de todo el edificio
a nivel arquitectonico y no solamente las
areas propiamente afectadas por la nueva
unidad para adaptar todo el entorno hos-
pitalario por el que se pueda mover un le-
sionado en cualquier fase de su estancia
en nuestro centro. Para ello se han tenido
en cuenta las diferentes normativas ac-
tuales Codigo de Accesibilidad de Cata-
lufia Decreto 135/95y Cédigo Técnico de
la Edificacién RD 314/2016 que en el caso
de Catalufia su aplicaciéon queda coordi-
nada por las Tablas TAAC.

Espacios y medios técnicos en el
entorno del paciente

Se han disefiando y equipado zonas
de entrenamiento para el reaprendizaje
para la vida cotidiana y las propias habi-
taciones de hospitalizacién, dotando
todas las instalaciones con sistemas tec-
noldgicos domotizados para hacer mas

auténoma y “usable” (en el sentido de
facilidad de uso).

El drea de entrenamiento estd situada
en el propio gimnasio de rehabilitacion.
Esta zona es un espacio de 30 m? que si-
mula una vivienda adaptada con cocina-
comedor, dormitorio y bafio. Tanto el
espacio interior como los electrodomés-
ticosy el mobiliario estdn adaptados para
pacientes con movilidad reducida. En el
disefio de estas areas destaca la conexion
directa entre el dormitorio y el bafio pu-
diendo hacerse una transferencia desde
la misma cama hasta el bafio mediante
una gria motorizada que se desliza porun
carril fijo de techo y arneses de sujecion
especiales (que cumplan las exigencias
ergonémicas y de seguridad de la UNE-
EN-1SO 10535 sobre Gruas de Moviliza-
cion de pacientes). El sistema de
elevacion del paciente son cinchas flexi-
bles de alta resistencia y el conjunto del
sistema es facil de manejar, con sistema
de paro de seguridad, sistema de rescate
en caso de averia y suave en la moviliza-
cion del paciente. El soporte corporal es
ergondmico, facil de colocar y quitary
sobre todo funcionalmente seguro. Esto
supone un gran avance porque tradicio-
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nalmente se utilizaban grlas portatiles
para el traslado de pacientes que reque-
rian mucho entrenamiento por parte del
personal sanitario y la necesidad de haber
mas de una persona para cualquier movi-
lizacién del paciente.

Con las nuevas gruas, si el paciente no
tiene afectado el miembro superior es
posible que pueda realizar por simismo la
transferencia desde la cama al bafio y vi-
ceversa sin necesidad de ninguna ayuda
de personal sanitario, que en el caso de su
reincorporacion a su vida cotidiana fuera
del hospital y una vez hechas las mejoras
domiciliarias oportunas se traduciria en
una mayor autonomia.

Ademas de la gria motorizada, las ha-
bitaciones tanto las de entrenamiento
como las doce de hospitalizacién, dispo-
nen de un sistema domotizado que cum-
ple con los requisitos de la normativa
UNE-EN-ISO 16201. Ayudas técnicas
para personas con discapacidad. Sistemas
de control del entorno para la vida diaria.
La domotizacidn permite controlar desde
un interfaz por transmision inaldmbrica:

+ La iluminacién.
« Calefaccion y aire acondicionado.
« Aperturay cierre de cortinas.

» Comunicacion telefénica y de pa-
ciente-enfermeria.

» Conexion a ordenador.

En el caso de la hospitalizacién se
afiaden otros requisitos para mejorar las
condiciones higiénicas de las habitacio-
nes a través del disefio de los bafios y se-
leccionando materiales poco porosos con
propiedades mecdnicas de alta resisten-
cia, resistentes a las bacterias y de facil
limpieza y desinfeccion.

Mejora de la accesibilidad en zonas de
paso generales

Se han estudiado los distintos itine-
rarios en los que puede encontrarse un le-
sionado y se han adaptado para que

transferencia silla-cama mediante gria
trarnsferencia cama-sila ijo medianle gria

ama-ducha me e grua

c mediante gria (gir

cumplan las siguientes con-
diciones.

Desniveles: Los desnive-
les se salvan mediante una
rampa que cumpla con el
apartado 4 del SUA ( Docu-
mento basico de utilizaciony
accesibilidad ) o bien me-
diante un ascensor debida-
mente accesible.

Espacio para giro: Un dia-
metro de 1,5m libre de obs-
taculos en vestibulo de
entrada o portal, al fondo de
pasillos de mas de 10m y
frente a los ascensores “ac-
cesibles” o espacio dejado
para ellos.

Pasillos y pasos: Anchura libre de
paso igual o mayor que 1,20 m. En zonas
comunes o de uso residencial vivienda se
admite 1,10 m.

Estrechamientos puntuales de an-
chura mayor de 1 m. de longitud menor
de 0,50 my con separacién mayor o igual
20,65 mahuecos de paso o acambios de
direccion.

Aplicacion de la domética

La domética supone un gran avance
en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes, de su autonomia y también de

la salud laboral del personal sanitario.

Con los sistemas de domotizacion

Vista de una habitacion adaptada con griia de techo oculta
sistema de domotizacion.

conseguimos que desde una sefial fisica
ya sea lavoz, una pulsacion, un pestafieo,
la mirada, etc., poder generar una orden a
través de una interface que actiie como
panel de control (tablet o sencillamente
mediante un mando a distancia) con el fin
de poder controlar funciones basicas de
la habitacién como temperatura, nivel de
iluminacion, apertura y cierre de persia-
nas, sistemas de comunicacion paciente-
enfermera, telefonia exterior, asi como
sistemas audiovisuales como TV, radio e
incluso un ordenador.

El grado de libertad con el que cuenta
el paciente dependera de su nivel de mo-
vilidad. Los sistemas domotizados permi-
ten realizar todas las funciones descritas
incluso a personas con un alto grado de
dependencia ya que es posible convertir
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sefiales bidnicas en drdenes para poder
realizar funciones complejas. Cuanto
mayor sea el nivel de dependencia mayor
serd la complejidad del sistema de control
de las funciones dométicas de su entorno.

El personal sanitario también se ve fa-
vorecido con el uso de la domotizacion y
de las grias especiales descritas puesto
que la tasa de incidencia debida a acci-
dentes laborales por sobreesfuerzo debi-
dos basicamente a la movilizacion de
pacientes se ve notablemente reducida.
Ademas de la mejora preventiva todo ello
supone un ahorro en personal sanitario
puesto que permite reducir el nimero de
asistencias al paciente.

Tecnologia

Por otro lado se trabaja en la rehabili-
tacion de pacientes lesionados medula-
res mediante equipos de alta tecnologia,
como es el caso de los exo-esqueletos
facilitando que los pacientes puedan ca-
minar de forma auténoma mejorando el
trofismo muscular y dseo ademds de
otras mejoras fisioldgicas y psicoldgicas.

Los exo-esqueletos son dispositivos
que tienen como fin suplir la falta de mo-
vimiento activo en personas que sufren
de pardlisis por lesiones del sistema ner-
vioso central: lesiones medulares y dafno
cerebral adquirido, fundamentalmente.

Exoesqueleto para extremidades inferiores.

Esquema de principio
de la domotizacién de
una habitacién o de

Conrolde TV y olros
L elementos de ocio

una vivienda

Sensores (mirada,

pestafieo,

P

@7 | Unidad de
| control e FF

Control elementos
habitacion: cama,

pulsadores

USH, Bludlooth

{ Huminacion, persianas,
ventanas, gruas de techo

accesibles,
EEG...)

Otras unidades de control \
‘accesibles e inalambricas \ud

Integracion con sistema
de clima
T I Integracian con sistema

yaj

de aviso de enfermeria

Esquema de domotizacién de una habitacion.

El desarrollo inicial de estos sistemas es-
tuvo ligado a su uso militar.

En sus aplicaciones médicas, los exo-
esqueletos son Utiles a aquellos pacientes
con debilidades musculares: lesiones
traumaticas del sistema nervioso central,
esclerosis multiple... El dispositivo con-
siste en unas piernas bidnicas autopro-
pulsadas que acopladas a las del paciente
permiten que éste pueda caminar de
forma auténoma a una baja velocidad
pero de forma segura alin sin tener movi-
lidad en sus extremidades inferiores.

Aparte de los aspectos psicoldgicos,
dado que pacientes obligados a utilizar
una silla de ruedas, se ponen de piey ca-
minan de forma auténoma, la bipedes-
tacion mejora el trofismo muscular y
6seo, el vaciamiento
vesical e intestinal y
la capacidad aerdbica
y mantiene libres las
articulaciones afec-
tadas, a la vez que
disminuye la espasti-
cidad...

Para personas que
llevan largo tiempo
dependiendo de una
silla de ruedas, po-
nerse en pie y poder

mirar al mundo y a quienes le rodean
desde el mismo punto de vision que los
demas es una sensacion muy gratificante,
genera una esperanza de vuelta a la “nor-
malidad” de gran trascendencia tanto fi-
sica como psicoldgica.

Mejoras obtenidas

1. Poder tratar a nuestros pacientes
sin necesidad de derivarlos a otros cen-
tros especializados.

2. La legislaciéon y normativa actual
nos ayuda a disefiar los espacios para
pacientes de movilidad reducida. Deben
tenerse en cuenta las situaciones de
emergencia segun las caracteristicas de
los pacientes. En general mejoramos con
todo ello la accesibilidad global del edi-
ficio.

3. Mejoras en la Prevencién de Ries-
gos Laborales de los trabajadores espe-
cialmente para evitar lesiones por
sobreesfuerzos.

4. Mejora en la calidad de vida, tiempo
de recuperacidon y autonomia de nuestros
pacientes.

5. Paralelamente con las nuevas ins-
talaciones se ha conseguido una mejora
de la eficiencia energética del edificio.
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De la necesidad a laidea

El sistema de iluminacidn inteligente
que proponemos nace de una problema-
tica real con respecto a la iluminacién ge-
nerada en el campo operatorio durante las
intervenciones. La lampara del quiréfano
es una herramienta fundamental para lle-
var a cabo las intervenciones quirtrgicas, y
debe cumplir diferentes criterios funcio-
nales y de confort, primando siempre la
comodidad para el cirujano, el equipo de
intervenciony la seguridad del paciente. Su
disefio haido variando a partir de modelos
introducidos hace mas de 50 afos, pero
sigue siendo posicionada manualmente.

Tras realizar un estudio en el Hospital
Parc Tauli de Sabadell, se observé en los
distintos tipos de operacién quirlrgica, te-
niendo en cuenta la técnica de abordaje y
la localizacion de la parte anatémica de la
operacion, que en menos de una quinta
parte de todos los procedimientos se pre-
cisaba unailuminacién que pudiera reque-
rir un complejo dispositivo para conseguir
una correcta posicién del haz de luz ope-
ratoria, constituido en la mayoria de oca-
siones por dos lamparas fijas y una tercera
accesoria y que son controladas de forma
manual por la enfermera circulante. En el
resto de los casos, lainclinacién de la lam-
para no supera un angulo de 20° o bien se
emplea otro tipo de foco luminoso como
el de un endoscopio, o el de una lampara
de luz fria frontal insertada en un soporte
en la cabeza del cirujano.

Por este motivo y dada la baja frecuen-

Alicia Casals (alicia.casals@upc.edu)

Centro de Investigacion en Ingenieria Biomédica

Universidad Politécnica de Catalunya

Miriam Ors Griera

Unidad de Innovacidn del Instituto de Investigacion e Innovacion
Corporacién Sanitaria Parc Tauli - Sabadell

Sistema de iluminacion
inteligente para quirofanos

El articulo presenta un nuevo disefio inteligente de [dmpara quirtrgica integrando, en el techo de la sala de operaciones, el
sistema de iluminacion con los difusores de flujo de aire, controlado fdcilmente con tecnologia robdtica, fruto de la
colaboracion entre la Universidad Politécnica de Catalufia, el Instituto de Bioingenieria de Catalunyay la Corporacion Sanitaria
Parc Tauli, junto con empresas especialistas del sector.

cia de procedimientos que precisan una
compleja iluminacién del campo operato-
rio, se concluyd que seria mds ergonémico
y eficaz un nuevo sistema de iluminacion
que fuera automatico o facilmente utiliza-
ble por el cirujano, proporcionando una
6ptima iluminacion del campo de trabajo
deseado. Observando estos hechos se
planted la posibilidad de disefiar un nuevo
producto que, manteniendo las prestacio-
nes requeridas de los sistemas de ilumina-
cién existentes, como es un campo
quirdrgico iluminado potente, pudiera cu-
brir los diferentes retos que se presentan
en el entorno quirdrgico.

El primer reto a conseguir es la produc-
cién de un campo de visién sin sombras ni
destellos externos que perturben la vista
del cirujano, con un haz de luz bien diri-
gido, y un area iluminada bien definida con
una luz fria. Otro reto fundamental es per-
mitir la facil manipulacién durante las ciru-
gias de forma que se pueda utilizar en

operaciones que requieren cambios de en-
foque del campo quirdrgico como pueden
ser cirugias de es6fago, extirpacion de
venas varicosas, cirugia de rodilla, laparos-
copia, etc.

Uno de los factores que mas preocupa
en este entorno es el riesgo a las infeccio-
nes. Por tanto, otro reto planteado para
nuestro dispositivo era que desaparecieran
las barreras materiales en el proceso de
ventilacién por flujo laminar, uno de los
principales inconvenientes que provoca la
presencia de las lamparas tradicionales.

Colaboracion: pieza clave en el desarrollo
de nuevas tecnologias

El proyecto tiene sus inicios en una co-
laboracién entre la Corporacié Sanitaria
Parc Tauli (CSPT), la Universitat Politécnica
de Catalunya (UPC) y el Institut de Bioen-
ginyeria de Catalunya (IBEC). Conjunta-
mente se desarrollé el primer prototipo de
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lampara inteligente para quir6fanos con el
objetivo de eliminar las sombras generadas
y focalizar el haz o haces luminosos sobre
el campo quirdrgico en cada momento.
Para ello se desarrollaron una serie de pro-
totipos en el departamento de Ingenieria
de Sistemas, Automadtica e Informatica in-
dustrial de la UPC, siendo sus inventores
Josep Amat (UPC), Alicia Casals (UPC, IBEC)
y Enric Laporte (CSPT).

El objetivo fue mejorar las condiciones
de trabajo en el quiréfano. Primero arran-
cando una linea comun de investigacion en
robdtica quirdrgica, con el robot como
asistente al cirujano durante la interven-
cion. Se trat6 de disefiar un nuevo sistema
mas eficiente a partir de ciertos requeri-
mientos que planteaba el cirujano. Para
ello se decidié partir de multiples focos lu-
minosos controlados electrénicamente,
evitando asi la operaciéon manual de orien-
tar la lampara. Estos focos tenian que
poder enfocar a diferentes puntos en cada
momento, con capacidad para adaptarse a
las necesidades en la mesa de operaciones
de manera que se iluminara en cada mo-
mento la zona de interés, con laintensidad
necesaria, y que pudieran utilizarse de
forma sencilla.

La aparicién de la tecnologia LED nos
llevé a disefiar un prototipo con esta tec-
nologia, una plataforma de techo con filas
de luces que podian girar e iluminar todo el
campo ocupado por la mesa quirdrgica.
Para facilitar el control, se desarrollé un
puntero con el objetivo de orientar el haz
de luzy controlar laintensidad de la misma
que debia y de facil manejo por el propio
cirujano.

Con esta basey a partir de la necesidad
en muchos casos de disponer de flujo la-
minar, incompatible con otros elementos
colgantes del techo, se concibié una adap-
tacion de los disefios para integrar las dos
funcionalidades, iluminacion y flujo lami-
nar.

La colaboracién de una Institucion
como el Centro de Investigacion en Inge-
nieria Biomédica (CREB) de la UPC, capaz de
aportar la solucién tecnoldgica al problema
planteado por el equipo clinico, fue clave
para el desarrollo de la primera fase que fi-
nalizé con la realizacién de un prototipo
funcional. Sin embargo, para poder conse-
guir un producto que fuera mds alla de la
fase de concepto hasta la industrializacién
del producto, se requeria del conocimiento
de empresas expertas en el desarrollo, in-

dustrializacién y comercializacion de pro-
ductos de estas caracteristicas.

En este contexto se cred el consorcio
formado por cuatro socios, dos empresas,
Azbil Telstar Tecnologia y Grupo Luxiona,
un centro de investigacion, la Fundacid
Privada Institut de Bioenginyeria de Cata-
lunya (IBEC) en cooperacion con la UPC, y
la Corporacié Sanitaria Parc Tauli, a través
de la firma de un acuerdo de colaboracién
el 2 de Febrero del 2010 por el que se re-
gulaban las aportaciones, actividades, de-
rechos de licencia y comercializacion de
cada participante.

La solucion

A partir de un estudio observacional,
varios factores son considerados en el mo-
mento del disefio y de su utilizacion del
quiréfano Uno de los factores que mas
preocupa en este entorno es el riesgo a las
infecciones por lainterferencia de las Iam-
paras actuales con el flujo de aire. Los ci-
rujanos, por su parte, valoran la calidad de
la luz y sistemas que no solo suministren
una iluminacién efectiva, integrada, sino
que ademas incluyan una reduccién de las
sombras y del calor. En cambio las enfer-
meras, valoran mas otros factores como
por ejemplo la maniobrabilidad.

La solucién para dar respuesta a los
retos planteados se materializa en un sis-
tema de iluminacion inteligente para qui-
réfano integrado en un panel de flujo
laminar, que permite iluminar de forma
facil y precisa una determinada zona de
trabajo de la mesa de quirdfano a partir de
sefializar con un dispositivo que estara al
alcance del cirujano en la direccion de la

zona que se quiere iluminar. El sistema
consta de los siguientes elementos:

« Panel de flujo laminar.

» Sistema de iluminacion.

« Puntero.

+ Sistema de localizacién y control.

Los beneficios que presenta este
nuevo dispositivo respecto los actuales
son los siguientes:

Distorsion cero del flujo laminar: Uno
de los factores de riesgo que hay que con-
trolar en un quiréfano es el riesgo de infec-
ciones, por lo tanto, es importante eliminar
las turbulencias que se puedan producir en
la zona de operaciones por la presencia de
la estructura de lalampara quirdrgica con-
vencional.

Evita sombras en la zona de trabajo:
Cada elemento se orienta en dos grados de
libertad de forma que puede orientarse
automatica o semi-automaticamente. Con
ello se consigue una iluminacion adecuada
durante toda la intervencion para que no
haya sombras.

Maniobrabilidad y facil gobernabilidad
(automdtica y semi-automatica), frente a
los sistemas de iluminacién convenciona-
les que en los quiréfanos estan constitui-
dos por un proyector dotado de uno o de
varios focos, montado en un soporte
multi-articulado que permite moverlo
tanto en posicion como en orientacion
para poder proyectar la luz en el lugary la
direcciéon mas favorable para el cirujano.
Estos sistemas de iluminacidn son accio-
nados manualmente con un mango inte-
grado de forma que el equipo médico debe
estar pendiente en todo momento de que
laluz obtenida por el dispositivo sea la re-
querida durante toda la intervencion.

Con el sistema de luz inteligente, el
posicionamiento y enfoque del haz de luz
es automatico, sencillo y practico, pu-
diendo ser el propio cirujano quien accione
el dispositivo para controlar directamente
la mejor visibilidad.

Evita colisiones con el personal quirdr-
gico: El hecho de que este nuevo sistema
esté integrado en el techo de flujo laminar
y las luces se muevan automaticamente,
evita la intervencion del personal auxiliar
en el posicionamiento de la ldmpara.

Radiacion de calor reducida. Bajo con-
sumo y mas durabilidad.
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Leido en IFHE Digest 2017

La International Federation of Hospital Engineering, agrupa asociaciones
profesionales de ingenieria y arquitectura hospitalaria a nivel mundial.
Actualmente forman parte de la federacion 30 asociaciones nacionales que
reunen a cerca de 13.000 miembros activos. Sus estatutos son muy similares a
los de nuestra Asociacion Espafiola AEIH, que forma parte con el n? 13.
Presentamos en esta pdgina, con un resumen en espafiol, algunos articulos que
publica en su Anuario IFHE Digest 2017, indicando la pagina de la edicion en
inglés a cuya version digital puede accederse haciendo click en IFHE Digest

desde el portal de IFHE www.ifhe.info.

18 Safe water in healthcare premises
Brigitta Bedford comenta el Ultimo Manual editado
por el Departamento de Sanidad inglés resaltando
las novedades introducidas en las medidas para ase-
gurar una calidad del agua sanitaria usada por pa-
cientes, familiares y profesionales sanitarios,
minimizando el riesgo de infeccion asociado a todo
tipo de patdgenos, no solamente la bacteria legio-
nela.

27 Are you prepared for climate change?
Kent Waddington y Linda Varangu de la Canadian
Coalition for Green Healthcare, exponen cémo los
hospitales canadienses son cada vez mds vulnera-
bles al impacto del cambio climatico, cuyas con-
secuencias pueden perturbar los servicios del
edificio y la prestacion de asistencia sanitaria.
Eventos de clima extremo pueden crear situacio-
nes de emergencia y dafar infraestructuras difi-
cultando el acceso a servicios criticos amenazando
la seguridad de pacientes, visitantes y staff del
hospital.

32 International healthcare ventilation
strategies

Cristopher Lash de Mazetti, California, argumenta
que uno de los retos a que se enfrentan todos los
paises, y que estdn gestionado en forma diferente
en todo el planeta, es lanecesidad de ventilacion de
los espacios del hospital. Las necesidades son las
mismas frente a infecciones via aérea y el movi-
miento de las particulas en el aire es el mismo en
Chicago que en Addis Abeba. Entonces, ¢porqué
hay tantas diferencias en los métodos y tecnologias
aplicadas?

38 Managing staff location using
smartphones
Manabu Kawabe y Takashi Kano de la Facultad de
Medicina de Saitama, Japdn, explican el método que
han aplicado para la localizacién de personas en el
hospital, usando smartphones, evitando asi siste-
mas mds complejos que usan antenas.

ll-l Greenhouse gas: global healthcare
inventory

En este articulo, Troy Savage, Product Manager de
Mazaetti, propone una nueva estructura de reco-
giday analisis de datos para estimar el impacto glo-
bal de los gases de efecto invernadero de los que
es responsable el Hospital. El método ha sido acep-
tado por la International Federation of Hospital
Engineering.

ll-ll- Safe and economic waste management
Eduard Froschy Gerhard Horinek de Vamed, Aus-
tria, exponen el tratamiento de los residuos clini-
cos que se lleva a cabo en el Hospital General de
Viena, donde cada dia se tratan 15 toneladas que
deben ser adecuadamente recogidas, separadas y
tratadas.

l|-7 Medical gases: changing the culture of
waste

Walt Vernon, Ceo de Mazetti, expone que las estra-
tegias de reduccion de residuos no se aplican a los
gases médicos. En este articulo sugiere unas cuan-
tas acciones que pueden eliminar pérdidas en estos
sistemas y aportar mejoras desde el punto de vista
clinico y medioambiental.
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58 Ergonomics and a new methodology for
ICUs

Lianne Flemming, Professor at UNESA, expone los
beneficios que se derivan de la colaboracion del ar-
quitecto y el ergonomista en el disefio arquitectd-
nico de los espacios en el hospital. Describe algunos
ejemplos en que esta integracion de especialidades
ha conseguido espacios especialmente agradables
y confortables en alguna Unidades de Cuidados In-
tensivos de Rio de Janeiro.

66 Meeting the goals set for energy
efficiency
Kurt W. Brandt, auditor especialista y responsable
de la seccion de Energia en la empresa Vamed, con-
tratada por el Hospital General de Viena para la ges-
tion técnica del hospital, uno de los mas grandes de

Europa, describe los diferentes proyectos que se
han ejecutado desde 1996 y los resultados que se
han obtenido, tanto desde el punto de vista de la
energia ahorrada como de la repercusion econdmica
y rentabilidad del capital invertido.

71 Humanising the hospital premises

Katia Sabino Fugazza, arquitecta, especializada en
proyectos hospitalarios por la Universidad Bennett
de Rio de Janeiro, expone una vision detallada del
disefio del hospital basado en la humanizacion de
los edificios y los espacios, asi como en la preven-
cion de lo que se conoce como sindrome del edificio
enfermo con el objetivo centrado en el bienestar del
paciente. Los disefios se han modelado siguiendo la
moderna tecnologia BIM.

Directorio de Miembros de la IFHE,
International Federation of Hospital Engineering

A01 GRAN BRETANA IHEEM - www.iheem.org.uk  A25 ARGENTINA - AADAIH - www.aadaih.com.ar

AO02 ITALIA - FENATO - www.usppi.info

AO03 FRANCIA — IHF - www.ihf.fr

A05 PORTUGAL — APEH -www.iol.pt

A06 HOLANDA — NVTG -www.nvtg.nl

AO08 NUEVA ZELANDA - www.nziheem.org.nz
A09 AUSTRALIA - IHEA - www.ihea.org.au
A10 SUDAFRICA — SAFHE - www.safhe.co.za
A12 BELGICA — VTDV -www.vtdv.be

A13 ESPANA — AEIH - www.aeih.org

A14 SUIZA - IHS - www.ihs.ch

A15 DINAMARCA — FSTA - www.fsta.dk

A16 ISRAEL - IAHE

A17 ALEMANIA WGKT - www.wgkt.de

A18 CANADA — CHES - www.ches.org

A20 JAPON - HEAJ - www.heaj.org

A22 INDONESIA — HATIMI

A24 ALEMANIA — FKT - www.fkt.de

A28 NORUEGA - FSTL - www.fstl.org

A32 URUGUAY - SUAIH - www.suay.com.uy
A33 UGANDA - UNAMHE - www.unamhe.org
A35 BRASIL - ABDEH - www.abdeh.org.br -
A38 FINLANDIA — AFHE - www.ssty.fi

A39 KENYA - AMEK

A40 AUSTRIA - OVKT - www.ovkt.at

A41 INDIA - IHE - www.iheindia.org

A42 KOREA - KIHA - www.ikiha.org

A43 MALASIA - BEAM - www.beam.org.my
A44 ITALIA - SIASIS - www.siais.it

A45 CHINA - HASRB - www.vip.sina.org

A46 COSTA RICA -ACOAIH

A47 CHILE - AARQHOS - www.hospitalaria.cl
A48 CUBA — CCAINH

A49 USA - HCI — www.aol.org

A50 COLOMBIA — ACAIH
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AEIH Servicios on line

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)

La Biblioteca Virtual de la AEIH contiene:

ARTICULOS TECNICOS, clasificados por temas, basicamente los publicados
en los Anuarios AEIH, pero también procedentes de otras fuentes.

Los ANUARIOS AEIH en formato de libro digital, asi como un HISTORICO DE REVISTAS, algunas de las publicadas en la fase
anterior a la de los Anuarios. Asimismo puede accederse al HISTORICO DE CONGRESOS con la informacion general, programa y
presentaciones de los Ultimos celebrados.

Accediendo a Biblioteca Virtual por ARTICULOS aparecen todos los publicados, listados en orden cronoldgico decreciente.
Allado se encuentra “FILTRAR BUSQUEDA" por temas. Seleccionando un TEMA se muestran solamente los articulos relacionados
con él. Haciendo click sobre el articulo interesado se accede a un corto resumen de su contenido, con informacién sobre autor/es
y fuente. Clickando en “DESCARGAR” aparecera el articulo completo en pdf. En la parte inferior se puede acceder a otros articulos
por palabras clave.

Publicacion de Ingenieria Sanitaria
.I Publicacion de ,
Se ha concebido como un periddico on line, accesible desde la web de la

NGENIERIA a»ANITARIA
AEIH , dirigido a los ingenieros que aplican sus conocimientos en el sector

sanitario. Se edita quincenalmente por Sanitaria 2000 con la colaboracién de la Asociacion Espariola de Ingenieria Hospitalaria
(AEIH), que por medio de su Junta Directiva orienta las informaciones que atafien a su dmbito institucional.

La Publicacién aborda noticias relacionadas con la actividad de la ingenieria y la arquitectura en el sector sanitario a nivel
nacional y que el equipo redactor ha considerado de interés para los lectores La Publicacién se envia cada quince dias a los

suscriptores a través de correo electronico, asi como a los asociados de la AEIH.

Sino recibes la publicacidn en tu correo, puedes solicitar su recepcion de forma gratuita.

Curso de Instalaciones en Centros Sanitarios [ WSS | ,”

CURSO DE INSTALACIONES
EN CENTROS SANITARIOS = &

Organizado por Hospitecniay certificado por el Instituto de Formacion Continua L3 dela 17/ =0 "

Universidad de Barcelona, cuenta con un equipo de profesores con amplia experiencia en el
ambito de la ingenieria hospitalaria. Se dirige a personal de mantenimiento, de servicios
generales, y también a profesionales de estudios de arquitectura, ingenierias y empresas
instaladoras, que desempefian labores de proyecto, construccion y mantenimiento de edificios
sanitarios. Durante los Ultimos afios se han realizado seis ediciones en las que se ha formado
a mas de 200 personas. El curso tiene una duracion de 2 meses, y supone una dedicacion de
50 horas lectivas equivalentes a 2 créditos ECTS. Los participantes del curso obtienen un
Certificado de Extensién Universitaria expedido por el Instituto de Formacién Continua de
la Universidad de Barcelona (UB-IL3).

i‘f_j;hospitc:nm

[

Coste: El precio del curso es de 450€ pero Hospitecnia ofrece un descuento de 100€ para los miembros de la Asociacion
Espafiola de Ingenieria Hospitalaria.

La préxima convocatoria esta prevista para Enero de 2018.
Hospitecnia esta trabajando en la organizacién de mds cursos de formacion especializados para el personal técnico vinculado
a laingenieria hospitalaria. Proximamente se lanzard un curso monografico sobre Gases Medicinales y otro sobre elementos de

confort en infraestructuras hospitalarias y sanitarias.

La apertura de periodos de matriculacién serd comunicada oportunamente por e-mail a los socios de la AEIH. Mds informacion
en info@hospitecnia.com.
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XXXV Seminario de Ingenieria
Hospitalaria (Congreso Nacional) s

Las Palmas de Gran Canaria, 25-27 de octubre de 2017

Como Presidente del XXXV Seminario
de Ingenieria Hospitalaria, Congreso Na-
cional, y en nombre de los integrantes de
los Comités Organizador y Cientifico,
tengo el placer de daros la bienvenida a
Las Palmas de Gran Canaria.

Laingenieria en los hospitales hace ya
tiempo que es el resultado de la integra-
cion de diversas disciplinas técnicas; lain-
genieria industrial, la electromedicina, las
telecomunicaciones, y la informatica entre
otras, y abarca desde las instalaciones in-
dustriales hasta el tratamiento y protec-
cion de datos.

Las diferentes disciplinas han de tra-
bajar conjuntay coordinadamente para
afrontar el reto de satisfacer el incremento
de la demanda de forma eficiente y sos-
tenible, los crecientes requerimientos de
seguridad fisica y tecnoldgica, y cumplir
las nuevas normativas que regulan la ac-
tividad.

La Ingenieria Hospitalaria es funda-
mental para conseguir una mejor y mas
eficiente sanidad, que sea ademas mas
agil, flexible, y cercana a los ciudadanos: El
trabajo combinado de todos sus profesio-
nales de cada area sera un factor decisivo
para afrontar la sostenibilidad del sistema
sanitario en un escenario de aumento de
demanda y de expectativas de los ciuda-
danos, de envejecimiento de la poblacidn,
y de recursos econdmicos estables.

Hemos disefiado un programa cienti-
fico que abarque todas las disciplinas in-
volucradas, y los temas que seran
importantes para el mantenimientoy me-
jora del sistema sanitario actual durante
los préximos afios.

Por ello en el programa cientifico se
tratan entre otros temas:

« El papel del ingeniero en la sanidad.
+ Ingenieria y gestion.

» Ingenieria hospitalaria y sostenibili-
dad econémica del sistema sanitario.

+ Reglamentacién: Aplicacion de las
nuevas normativas.

« Los avances tecnoldgicos en inge-
nieria mecanica e impresion 3D.

« Los centros sanitarios inteligentes.

+ La responsabilidad juridica de los in-
genieros en los hospitales.

« La integracion y seguridad de siste-
masy equipos.

» La seguridad como infraestructuras
criticas.

« Criptografia y proteccion de datos,
de redes y comunicaciones.

« Sostenibilidad energética en el sec-
tor sanitario.

« Telemedicina.

El programa cientifico es amplio, cubre
varias disciplinas, y cada profesional podra
encontrar temas de su interés: Dispondre-
mos de 3 salas paralelas orientadas por te-
matica durante las mafanas, y 4 salas
paralelas para las comunicaciones de
tarde.

La sede del XXXV Seminario de Inge-
nieria Hospitalaria, Congreso Nacional, sera
el auditorio Alfredo Kraus, disefiado por el
arquitecto Oscar Tusquets, se levanta
frente al océano Atlantico en la playa de Las
Canteras. Tiene el nombre del tenor canario
en homenaje por su labor en la musica, lle-
vando el nombre de la ciudad por todo el
mundo. Con una superficie construida de
17.000 metros cuadrados, cuenta con 25
salas y capacidad para 4.600 asistentes,
con espacios que se integran con el exterior
y contemplan los 5 kildémetros de la playa

de Las Canteras. Es un emblema de la ciu-
dad de Las Palmas de Gran Canaria y sim-
bolo de los fuertes vinculos histéricos de
sus ciudadanos con la mdsica.

Las Palmas de Gran Canaria es la
mayor ciudad de Canarias y la novena ciu-
dad mas grande de Espafia. Suimportante
puerto —Puerto de la Luz y de Las Palmas—
ha contribuido desde el siglo XX en con-
vertirla en una ciudad muy dinamica y
cosmopolita, con legado britdnico y nu-
merosa poblacion extranjera. Puedes dis-
frutar tanto de su clima y gastronomia,
como de su casco histdrico y su variada
actividad cultural.

Todos los compafieros de Canarias es-
tamos encantados de recibiros, y desea-
mos que disfrutéis del programa cientifico
y social que hemos preparado, asi como de
la ciudad y las posibilidades que ofrece.

Luis Fernando Talavera Martin
Presidente del Comité Organizador
XXXV Seminario de Ingenieria
Hospitalaria. Congreso Nacional
Las Palmas de Gran Canaria
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V Encuentro Global

de Ingenieria Hospitalaria
Segovia, 10y 11 de marzo de 2017

Mas de un centenar de ingenieros
hospitalarios se han congregado este afio
en Segovia en una cita que ya se ha con-
vertido en un clasico del sector: el V En-
cuentro Global de Ingenieria Hospitalaria,
un evento organizado por Sanitaria 2000
que cuenta con el auspicio de la Asocia-
cién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria
(AEIH), el patrocinio principal de Carburos
Médica y ademas, en esta edicién, conla
colaboracién de Hagenor, Aire Limpio, Air
Liquide Healthcare, Gerflor, Ingesan OHL
Servicios, Pantheon Healtcare Group, Sie-
mens Healthineers y Ferrovial Servicios.

Durante este encuentro, los asisten-
tes han tenido la oportunidad de abordar
las principales novedades que afectan a
su sector, asi como de actualizar conoci-
mientos e intercambiar ideas, reflexiones
y propuestas.

Para ello se han organizado varias
mesas de debate, en la primera jornada
la dedicada a los estandares de calidad
de los gases medicinales, su uso y apli-
cacion, la de algoritmos matemdticos
para el desarrollo de tecnologia y la de
construccién de hospitales. En la se-
gunda jornada los asistentes pudieron
ahondar sus conocimientos, sobre elec-

tromedicina, contaminacion ambiental
y sobre suelos y pavimentos en un cen-
tro sanitario.

El encuentro fue inaugurado por
Pedro Manuel Lépez Redondo, vicepre-
sidente de la AEIH. En su intervenciodn,
agradecid a todos los asistentes su pre-
sencia en un foro que se ha calificado
como “de sumo interés”. En palabras de
Pedro, el desarrollo de un sistema de
salud es como una ‘mesa’ que se s0s-
tiene gracias a varias patas. Una de ellas,
cada vez mds importante, es la corres-
pondiente a los profesionales de lainge-
nieria y arquitectura sanitaria, que han
acudido este fin de semana su cita anual
en Segovia. El V Encuentro Global de In-
genieria Hospitalaria, supone el inicio de
un foro de debate y experiencias ,donde
se ha destacado el papel que estos pro-
fesionales juegan a la hora de construir
una Sanidad de referencia a nivel mun-
dial. El vicepresidente de la AEIH ha es-
tado acompafiado en este acto inaugural
por el director general de Sanitaria 2000,
Ricardo Lopez, y el director de Carburos
Médica, Javier Godoy.

Resumimos a continuacion el contenido
de los debates en las mesas tematicas:

CONTROL DE GASES MEDICINALES
Moderador : Luis Bldzquez Mufioz,
Director Comercial de Carburos
Metdlicos.

Ingenieros hospitalarios y farmacéu-
ticos estan obligados a entenderse en el
control y manejo de los gases medicina-
les y tienen que hacerlo, sobre todo,
desde el cambio normativo que indicd
que estos gases pasaban a considerarse
como medicamentos, segln ha recor-
dado Judith Ros, directora farmacéutica
de Carburos Médica, Antes de este cam-
bio que fue normativo en 2006, la ges-
tion de los gases medicinales
correspondia Unica y exclusivamente al
Servicio de Ingenieria de los hospitales.
Pero a partir de la nueva disposicién son
los farmacéuticos los que asumen el con-
trol. Sin embargo, los expertos detectan
que estos profesionales sanitarios no tie-
nen toda la formacién que deberian en
materia de manejo de los gases medici-
nales (a pesar de que son ellos quienes li-
deran los procesos) y necesitan la
colaboracion necesaria del ingeniero para
gestionarlos.

Por su parte, Javier Gallardo, direc-
tor técnico de Carburos Médica, puso
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sobre la mesa los procedimientos de
gestion de los sistemas de distribucion
de estos gases medicinales en los hos-
pitales. Su objetivo es “dar seguridad,
calidad y fiabilidad en todo el pro-
ceso —ha asegurado- ademas de garan-
tizar el suministro ininterrumpido del
Servicio sin fugas ni cruces de gases,
para la maxima seguridad de usuarios y
pacientes”.

ALGORITMOS MATEMATICOS

PARA EL DESARROLLO

DE TECNOLOGIAS

Moderador: José Luis Lopez Gonzdlez,
Vocal de la Junta Directiva de la AEIH.

BTN A=

El desarrollo exponencial que las tec-
nologias de la comunicacién (TIC) han
vivido en las ultimas décadas ha situado
a los sistemas sanitarios de todo el
mundo, a las puertas de uno de esos mo-
mentos que marcan un antes y un des-
pués. Los datos se han convertido en el
activo mas importante de un nuevo mo-
delo en el que la inteligencia artificial se
va imponiendo. La Sanidad, probable-
mente el primer sector en generacion de
datos, se postula como uno de los que
mas provecho puede sacar en el nuevo
escenario de una Medicina basada en al-
goritmos. A ello se ha referido el neur6-
logo y socio-fundador de Savana,
Ignacio Hernandez Medrano, para quien
“tecnoldgicamente estamos preparados
para dar el paso, solo falta organizacion”.
“Vivimos en una economia de datos, y el
sanitario es el que mds vale”, ha asegu-
rado.

Uno de los aspectos mas llamativos
en este campo es el referido a las posibi-
lidades que ofrece el desarrollo de la in-

teligencia artificial. Sobre ello se ha pro-
nunciado José Juan Moratilla, especia-
lista en la materia de Siemens
Healthineersy que propone aplicar estos
sistemas para cambiar el paradigma de la
atencion sanitaria: “Ahora los hospitales
gestionan pacientes, pero ;por qué no
gestionar gente sanay adelantarnos a la
llegada de la enfermedad?”.

CONSTRUCCION DE HOSPITALES
Moderador: Luis Gonzdlez Sterling, Vocal
de la Junta Directiva de la AEIH.

INGENIERIA

HOSPITALARI

Alahorade pensar en crear un nuevo
hospital o centro de salud, una necesidad
emerge por encima del resto: funcionali-
dad. Y para alcanzarla de forma completa,
el inico camino posible pasa por la cola-
boracién de todos los profesionales im-
plicados en su construccion, que ademas
deben llevar su compromiso mas alla de
la mismay velar también por su mante-
nimiento.

A la hora de sefialar qué se necesita
para que la construccién de un hospital
sea un éxito, la fundadoray CEO de Glo-
besalud Consultores, Paloma Alonso,
manifestd que este proceso debe ser “un
‘menage’ a cuatro” en el que participen
arquitectos, ingenieros, constructores y
gestores.

El debate ha contado con una pre-
sentacion inicial del gerente de OH Cons-
trucciones, Gonzalo Lopez de Guerefiu, y
uno de los puntos abordados mas impor-
tantes ha sido el del mantenimiento de
las instalaciones. Sobre ese aspecto, el
arquitecto Fernando Cruz ha sefialado el
valor que tiene elegir correctamente la

parcela, mientras que el director general
de Promec, Carlos Ramirez, ha defendido
una férmula de Trabajo durante la cons-
truccion que evite las intervenciones
posteriores. “La necesidad de manteni-
miento debe ser minima, porque el hos-
pital estd siempre en marchay cualquier
obra es un impedimento”.

Alahora de enfrentarse a esas labo-
res de mantenimiento, la conveniencia
de establecer alianzas a largo plazo con-
siguio el ‘quorum’ de todos los ponen-
tes. En ese sentido, Paloma Alonso
afirmé “necesito que la misma empresa
que hace lainfraestructura sea la misma
que se encargue del mantenimiento du-
rante los 30 afios que dura el primer
ciclo de vida del centro” antes de ase-
gurar de forma irénica que “quiero que
esta relacion dure mas que mi matrimo-

ELECTROMEDICINA

Moderador Carlos Barba Mir, Area

de Tecnologia del Servicio Aragonés de
Salud.

Mas alla de las infraestructuras, hay
numerosos elementos a tener en cuenta
para evitar que un hospital o centro sa-
nitario se quede anticuado. De todos
ellos, uno de los mas importantes es el
referido a la electromedicina, que ha cen-
trado uno de los debates. En él se ha des-
tacado la necesidad de renovar un parque
tecnoldgico que, segun los ponentes,
esta en peligro por un excesivo peso con-
cedido a los aspectos econdmicos en los
concursos publicos.

El anélisis del ciclo de viday la re-
posicion de tecnologia sanitaria ocupd
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buena parte del debate, en el que tam-
bién hubo margen para hablar de los
modelos de contratacion actuales y de
un futuro que, ajuicio de los ponentes,
no se presenta muy halagiiefio. A la
hora de sefialar los puntos que han Ile-
vado a una situacion que podria consi-
derarse preocupante, los participantes
en la mesa se refirieron, entre otros, a
la distribucion de los recursos tecnol6-
gicos, en ocasiones irracional. En ese
sentido el Director de Ventas de Pan-
theon, Rafael Provencio, indicé que
“cada hospital debe tener Unicamente
la tecnologia que le hace falta” recla-
mando un trabajo de evaluacién que
determine las necesidades exactas de
cada centro.

El punto mas polémico ha sido, sin
embargo, el referido a las adjudicaciones
ptiblicas. Magdalena Alvarez, Directora de
Telematic & Biomedical Services reclaméd
un cambio de paradigma para empezar a
hablar de “gestion de la tecnologia, no
solo mantenimiento”. Criticé el modelo
de concesidn actual, donde el aspecto
econdémico tiene el mismo peso que el
técnico y pidié que se establezca uno
nuevo en el que “el apartado técnico su-
ponga el 70 por ciento”.

La optimizacion en el uso de tecno-
logia atafie, ademas de a los propios dis-
positivos, a los profesionales encargados
de sumanejo. Tampoco ellos se han que-
dado fuera de un debate en el que se ha
destacado la importancia de su forma-
cion y preparacion. Asi lo puso de mani-
fiesto Miguel Chaves, gerente de
Infraestructuras Sanitarias de Ferrovial
Servicios.

Omar Maccagno, defendié un sis-
tema de ‘partnership’ en el que la com-
pafila no sdlo se haga cargo de la
instalacion del equipamiento, sino de su
mantenimiento y financiacién a través de
un contrato que permita al hospital pagar
un fijo mensual favoreciendo su planifi-
cacion a nivel econdmico.

PAVIMENTOS DE UN CENTRO
HOSPITALARIO

Moderador: William Santos Porras , Jefe
de Mantenimiento del Complejo
Asistencial de Segovia.

Aunque poco a poco los suelos y pa-
vimentos de los hospitales se estan
transformando para adaptarse a las ne-
cesidades actuales, las diferencias siguen
siendo patentes, sobre todo, en los cen-
tros sanitarios construidos hace mas de
50 afios. “En general estan descompen-
sados”, seglin pusieron de manifiesto
Jorge Amutio y Juan Forniés, responsable
de Sanidad e Industria y Director Técnico,
respectivamente, de Gerflor.

Por otro lado, la superficie de estas
instalaciones depende de dos factores,
segun los responsables de Gerflor: de la
zona de estudio y del tipo de usuario. En
cuanto al primer apartado, ambos exper-
tos han explicado que al haber diferentes
areas dentro de un hospital, éstas tienen
necesidades diferentes de manteni-
miento e higiene. En el caso de las habi-
taciones, por ejemplo, para los pacientes
los pavimentos deben ser agradables, re-
sistentes al trafico y con confort acus-
tico, mientras que en los quiréfanos
deben ser conductibles. Por su parte, en
los bafios y aseos han de ser facilmente
higienizables y antideslizantes; en las
plantas de diagnéstico porimagen, resis-
tentes a la maquinaria que aguantan; en
los laboratorios, resistentes a las agresio-
nes quimicas y facilmente descontami-
nables; en las cocinas, deben ser
antihumedades y antidesgarros; mientras
que en la entrada y pasillos, prima el di-
sefio “para no dar la sensacion de ser un
espacio técnico y frio”.

Si hablamos del tipo de usuario, los
expertos diferencian entre pacientes,
que piden un suelo cémodo, seguro y si-
lencioso, y el personal sanitario, para el
que prima la resistencia e higiene.

CONTAMINACI()N AMBIENTAL
Moderador: Martin Herrero Ferndndez,
Vocal de la Junta Directiva de la AEIH.

Controlar la contaminacién ambiental
del hospital no solo consigue disminuir
las infecciones nosocomiales, sino que
ayuda a recortar su ‘factura’. Tanto es asi,
que un plan de ahorro energético del 20
por ciento de reduccion de emisiones en
estos centros sanitarios acorta en 1,323
millones de euros el coste de estos con-
tagios, tal como puso en evidencia Pau-
lino Pastor, director de Ambisalud. El
coste medio de hospitalizacion al dia por
infecciones nosocomiales es de 700
euros por paciente. “Teniendo en cuenta
que la estancia puede llegar a alargarse
hasta nueve dias, estamos hablando de
un sobrecoste de 6.300 euros por caso”,
aseguro el experto. Pero no sélo eso: “Un
hospital tiene, de promedio, mil infeccio-
nes anuales, lo que supone que su factura
se dispara hasta los 6,615 millones de
euros de coste directo al afo”. Para ayu-
dar a solucionar este problema, Pastor
propone un plan de mejora que implique
la colaboracion multidisciplinar entre los
profesionales sanitarios, los ingenieros
de hospital y la Administracion.” La con-
taminacién ambiental en el hospital ne-
cesita una evaluacion del riesgo segun la
UNE 10003, que permita valorar, compa-
rar y comunicar el estado de las instala-
ciones y la adecuacién de su uso”,
asevera el director de Ambisalud.
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Vil Congreso Europeo de
la International Federation « X
of Hospital Engineering

Bolonia, 29 al 31 de mayo de 2017

El Congreso del grupo europeo de la
IFHE se celebra cada dos afios impares
desde el afio 2005. A IFHE Europe perte-
necen actualmente 11 Asociaciones de
Ingenieria Hospitalaria, Bélgica, Alemania,
Finlandia, Francia, Inglaterra, Holanda,
Austria, Noruega, Italia, Suiza y Espafa.
Sus objetivos se centran en el intercambio
de conocimientos sobre los temas que in-
cumben aingenieros y arquitectos dentro
del dmbito europeo, teniendo en cuenta
las circunstancias particulares de cada
pais. Estos congresos bianuales constitu-
yen en Europa la mds importante plata-
forma actual de debate para los
profesionalesy técnicos en disefio, cons-
truccion, equipamiento y mantenimiento
de hospitales.

El Congreso 2017 se celebrd en el Sa-
voia Hotel Regency de Bolonia con una
participacion de mas de 700 congresistas.

Las tematicas tratadas en el ambito
de la arquitecturay de laingenieria fueron
de gran actualidad:

+ Ahorro de energia y mejoras en la
eficiencia energética.

» Planificacién y optimizacién del di-
sefio.

- Arquitectura y paisaje.

« Mantenimiento y seguridad en el
hospital.

» Mejora de las TIC e innovacion.

« Reglamentos y normativas europeas
en materia de seguridad del edificio (nor-
mas contra incendios, seguridad pasiva
del edificio, normativa sismica).

» Evaluacion de las Tecnologias de la
Salud (analisis de las implicaciones mé-
dico-clinicas, sociales, organizativas,
econdmicas, éticas y juridicas de una tec-
nologia mediante una evaluacién multi-
dimensional, como la eficacia, Ila
seguridad, el costo, el impacto social y el
mantenimiento).

<¢{  Europe *x
¥« X

Laingenieriay arquitectura espafiolas
estuvieron representadas por diferentes
ponentes con diversas tematicas:

Angela Miiller: Estudio de Caso — Dos
conceptos de disefio en la Maternidad del
HM Nuevo Belén, Madrid.

Clara Rius: Unidades de Cuidados In-
tensivos. Trabajo en curso.

Juan Gallostra: Facility management
en hospitales: Seis claves para una mayor
eficiencia.

Claudio Meirovich: Codebook y otras
herramientas para una gestion eficaz del
equipamiento hospitalario.

Joaquin Teruel: Mejoras en eficiencia
y seguridad de los sistemas de aire acon-
dicionado de quiré6fanos. Estudio de caso:
Hospital Asepeyo de San Cugat. Barce-
lona.

Julio San José: Estudio experimental
de la contaminacidn por puertas abiertas
de un quiréfano.

Otras ponencias interesantes versa-
ron sobre:

- Las simulaciones dindmicas sobre la
difusion adecuada de aire en quiréfanosy
salas especiales (infecciosos).

- El planteamiento de los hospitales
como fuentes energéticas.

- El disefio acustico para el confort de
los hospitales.

- La nueva norma europea sobre cli-
matizacion y calidad de aire en salas de
operaciones, EN 16244-2, en fase de
aprobacion.

- El “lean cosntruction” como método
de organizacion de proyectos y obras
hospitalaria, con el ejemplo del SPOKE
hospital: todo lo que no aporta valor es
eliminado.

- Los sistemas de ionizacion Cobre-
Plata para eliminacion de legonella en las
instalaciones.

- Concepto de Smart Room en hospitales.

El dltimo dia del congreso se realizaron
diferentes visitas a instalaciones hospita-
larias entre las que destaca la visita a la
central térmica del Hospital Universitario
de Santa Orsola , de Malpighi, uno de los
mayores hospitales italianos de mds de
1.500 camas y 230.000 m2 donde se ha
realizado un gran proyecto para abastecer
de energia térmica y eléctrica a todo el
complejo hospitalario con una moderna
Central de Trigeneracion de 2x3,3 Mw. La
presidenta del Congresoy de la Asociacion
Italiana SIAIS, Sra. Daniella Pedrini, que
ocupara ahora por dos afios la presidencia
de IFHE Europe, clausurd el Congreso in-
vitando a los congresistas al préximo que
se celebrara el afio 2019 en Manchester.
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lll European Healthcare

Design Congress 2017

London, 12 al 14 de junio de 2017,
Royal College of Physicians

Visioning the future: Designing for change in people-centred health systems

Angela Miiller, arquitecta del estudio
Parra-Miiller y miembro de la AEIH, nos
hace llegar un informe resumido de este
evento organizado por Architects for He-
alth  (https://www.architectsforhealth.
com) y SALUS Global Knowledge Ex-
change. (http://www.salus.global): El pro-
grama consistio en dos intensos dias con
mas de 70 charlas, presentaciones y talle-
res, y un tercer dia de visitas técnicas. Ade-
mas hubo una galeria de unos 80 pdsteres
sobre proyectos de investigacion, arqui-
tectura, etc. Una recepcion en la tarde del
primer diay una fiesta de cierre completa-
ron el denso programa. La preparacion fue
impecable, con un foro para el networking
pre-y poscongresoy futuras colaboracio-
nes. Disfrutamos de un muy alto nivel de
programa y una asistencia seria que se
vivia en todos los debates posteriores a
cada charla.

El Colegio de Médicos acogid en esta
tercera edicion cerca de 500 congresistas
de practicamente todos los paises euro-
peos, aunque de hecho el congreso ha cre-
cido para ser totalmente internacional,
reuniendo también a personas de Canada,
EEUU, Australia, Asia, etc. Su objetivo es
aunar diferentes disciplinas y ser una pla-
taforma de intercambio de conocimiento
multidisciplinar, tanto desde el mundo
académico como desde la practica de laar-
quitectura y, de las distintas profesiones
sanitarias con la aportacién de nuevos
puntos de vista, cuestionando lo estable-
cido, lanzamientos de ideas, debates vivos,
y un ambiente ideal para favorecer justa-
mente un innovador intercambio de cono-
cimiento.

Los tres grandes temas abordados
fueron entorno alatercera edad, el cancer
y la salud mental. El programa abordé los
cuidados en la comunidad, la transforma-
cién de la asistencia a través del disefio,
ciencia, tecnologiay salud digital. Ejemplos

hubo muchos, y cada uno estimulante a su
manera, para reflexionar y re-pensar los
hospitales, desde su concepcion hasta los
mas pequefios detalles. Destacaremos al-
gunas presentaciones, como “Reactivando
el hospital”, que cuestiona por completo lo
que todos tenemos en mente cuando
pensamos en un area de hospitalizacion. La
propuesta de R. Gortemaker (NL) enfoca,
en un disefio descentrado respecto a la
cama hospitalaria, el desarrollo de areas
activas para el paciente.

0V

El gran proyecto de referencia de este
afio, Interior Design and Arts Winner, fue
el Guy’s Cancer Centre, un centro de dia,
dentro de la gran drea hospitalaria del St.
Thomas & Guy’s Hospital del NHS
https://www.rsh-p.com/projects/cancer-
centre-at-guys-hospital

Otro proyecto destacado es la cre-
ciente red de centros Maggie, especial-
mente disefiados siguiendo la idea de
Maggie Keswic para dar un soporte social
y emocional a los pacientes de cdncer, sus
familias y amigos. Maggie, enfermera es-
cocesa, vivié con cdncer avanzado durante
dos afios hasta que fallecié en 1995. Du-
rante este tiempo aplicd su experiencia y
conocimientos a la creacién del primer bo-
rrador de un nuevo concepto de cuidados
para pacientes de cdncer. A partir de 1996
se fueron creando los Maggie’s centres, en
los que han colaborado famosos arquitec-
tos y disefiadores alrededor de su idea de
que la gente “no debe perder la alegria de
vivir por el miedo a morir“. Hay ya mas de

20 centros en Reino Unido y sabemos que
se esta construyendo uno dentro del re-
cinto del Hospital de Sant Pau de Barce-
lona. https://www.maggiescentres.org/

-

Visita técnica del Centro West London
(https://www.rsh-p.com/projects/mag-
gies-west-london-centre/

La participacion espafiola consistié en
dos presentaciones: Clara Rius, de Estudi
PSP Arquitectura, hablé del disefio de las
UCls del Hospital Clinic de Barcelona y del
desarrollo de la la nueva UCI Hepdtica, con
cambios significativos en el espacio del
paciente y de la enfermera. Por nuestra
parte, del estudio Parra-Miiller, reflexiona-
mos sobre la responsabilidad social de la
arquitectura sanitaria, ejemplificandolo a
través de nuestro trabajo en las areas obs-
tétricas de los hospitales. Hablamos de que
muchas veces es dificil en Sanidad el cam-
bio de mentalidad, con el ejemplo de las
maternidades hospitalarias, y cémo desde
intervenciones en el disefio, pensadas y
eficaces, se consigue un impacto en la
salud. Desde Espafia acudimos en esta
ocasion tan sélo 4 personas. Desde aqui,
jos animamos a participary a vernos el afio
que viene!
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Jornada Técnica Smart Hospitals
Barcelona, 4 de abril de 2017

Domotys organizd en Barcelona la se-
gunda edicion de las jornadas intersectoria-
les dirigidas al dmbito hospitalario. En esta
ocasion, la linea de la jornada estaba enfo-
cada al concepto Smart Hospitals y cémo
afectala aplicacion de sistemas inteligentes
a hospitales y centros asistenciales. La jor-
nada, celebrada en la sede central en Bar-
celona del Institut Catala de la Salut, contd
con el apoyo del programa Catalonia Cluster
de la Generalitat de Catalunyay con la co-
laboracion de diferentes entidades traba-
jando en este sector como el propio Institut
Catala de la Salut, la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria, la Asociacion Espa-
fiola de Mantenimiento, la Associacid de
Gestors de Manteniment, Hospitecnia, Se-
cartys, el Cluster de Illuminacion CICAT y la
Smart Living Plat.

La sesidn tuvo una excelente acogida
entre el sector contando con mds de 100
asistentes, entre los que se podian encon-
trar responsables de infraestructuras o de
servicios generales de diferentes hospitales,
representantes de los servicios de atencién
primaria, empresas tecnoldgicas, universi-
dades y centros tecnoldgicos.

El evento dio inicio con la presentacién
y bienvenida a todos los asistentes por
parte Sr. Joan Solé, Responsable de la Uni-
dad de Edificios y Espacios del Area de In-
fraestructuras y Servicios del ICS. A
continuacién Alba Alvarez, Cluster Manager
de Domotys, presento las lineas generales
de lajornaday las motivaciones del Cluster
para seguir organizando este tipo de en-
cuentros.

Se dio paso de este modo a las presen-
taciones Comenzando por Juan Carlos Ciu-
dad CEO de ZENNIO Avance y Tecnologia,
que presentd una interesante comparativa
de las diferencias y similitudes entre un
hotel y un hospital y mostrd la importancia
de la tecnologia domética para el irrenun-
ciable ahorro de costes y aumento de la
productividad en el sector hospitalario y
asistencial.

A continuacion, Albert Lopez, Arqui-
tecto en SOMFY Espaia expuso diferentes
experiencias de aplicacion de la Fachada Di-

namica a diferentes edificios asistenciales
como son el Hospital de la Santa Creu de
Vic, la Clinica de Vic y la Residencia de ma-
yores. Destaco la importancia de la gestion
de la luz natural y como gracias al control
solar exterior automatizado puede mejorar
el confort térmico y luminico.

La siguiente presentacion corrié a cargo
de Alicia Casals, investigadora del CREB-
UPC, y de Miriam Ors, Responsable de Inno-
vacion y Transferencia Tecnoldgica en la
Fundacié ParcTauli. En dicha presentacion
dieron a conocer el proyecto de un sistema
robotizado de iluminacion de la mesa de
operaciones en los quiréfanos que se inte-
gra en el sistema de aire acondicionado o
flujo laminar del techo, que en este disefio
no tiene el obstaculo de las tradicionales
lamparas quirlrgicas. Por otra parte mejora
la precision y orientacion de la luz a través
de un sistema monitorizado por el cirujano
mediante un puntero orientador del foco
hacia el campo quirtrgico.

Para finalizar el primer bloque de inter-
venciones, Carlos José Vives, CEO de AFEI
Sistemas y Automatizacion y experto en
comités internacionales de normalizacion,
expuso cuales seran los nuevos retos en el
disefio y laremodelacion de las areas criticas
teniendo en cuenta las problematicas ac-
tuales como pueden ser la mayor depen-
dencia del equipamiento electromédico, el
uso de las TIC dentro de los quirdéfanos y
como conseguir servicios de manteni-
miento mas eficaces.

Después de un ameno break en el que
los asistentes pudieron compartirimpresio-
nesy experiencias, continuaron las presen-
taciones de soluciones innovadoras para el
sector con la presentacion de Javier Ray,

CEO de DEFCONS, en la que se mostrd una
solucion para la gestion y el ahorro del su-
ministro de agua dotada de la tecnologia
“Internet of things” que permite entre otras
funcionalidades hacer una prevision sobre el
volumen necesario de agua caliente ademds
de saber cuando y donde se producen fugas.

En la siguiente ponencia, Eduardo Ortiz,
responsable de proyectos de FONESTAR
Sistemas, presentd los sistemas de evacua-
cion guiados por voz especificos para Hos-
pitales que se rigen segln la normativa
EN-54. Destacd que en caso de evacuacion
es crucial hacer llegar mensajes de alarma
y evitar una situacion de panico, y conseguir
una evacuacién mucho mas rapiday segura
de un edificio que con sirenas o timbres de
alarma.

Para finalizar las presentaciones, Pedro
Lisbona, Socio Director de DOXA Innova &
Smart, hizo una aproximacion a los Smart
Hospitals desde un concepto mucho mas
global como son las Smart Cities. Resaltd
que para responder a un entorno impulsado
por la tecnologia y prepararse para su evo-
lucién en el futuro, los proveedores de salud
deben tener en cuenta la experiencia del
paciente, tanto dentro de sus instalaciones
como fuera a través de un enfoque que im-
pulse la conectividad, la comunicacién y el
acceso a la informacion.

Como conclusién de la jornada tuvo
lugar una mesa redonda entre los ponentes
y otros representantes del sector En este in-
teresante debate se trataron temdticas re-
lativas a la necesidad de este tipo de
tecnologias en los centros hospitalarios y
asistenciales, la financiacion tanto publica
como privada con la que se cuenta y los
retos alo que se enfrenta el sector.
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Resumen de las noticias mas relevantes del
sector hospitalario publicadas en 2017 en los

boletines de ¢

hospitecnia

El portal www.hospitecnia.com y su base de datos es accesible en la seccion
Servicios de la web www.aeih.org

05/07/2017 Nueva unidad de Medicina
Nuclear para tratar el cancer infantil en
Vall d’Hebron

Las nuevas instalaciones son dos
habitaciones que permiten tratar
pacientes oncoldgicos incluyendo
pedidtricos con estancias que van de las
8 horas a los cuatro dias.

La construccidn de las instalaciones
ha durado dos afios con un coste de
85.000€. Un estudio multidisciplinar ha
disefado este nuevo espacio formado
por profesionales del Servicio de
Medicina Nuclear, Fisica y Proteccion
Radioldgicay la direccion de
Mantenimiento y Obras junto con el
personal del "Institut de Diagnostic per la
Imatge”.

El tratamiento nuclear con
radiofarmacos utiliza moléculas
radioactivas dirigidas directamente al
tumor para tratar la enfermedad. El
paciente recibe la minima radiacién
necesaria para curar su enfermedad y
posteriormente necesita quedar ingresado
en aislamiento para evitar irradiar a otras
personas en instalaciones blindadas y
dotacién de sistema de residuos.

La novedad que incorporan las
habitaciones es que el disefio esta

pensado para mejorar el confort de los
pacientes, en especial a los pacientes
pediatricos. Incorpora la novedad de una
ventana que da al exterior, convirtiendo
la habitacién de aislamiento en una
habitaciéon mas parecida a la de un
ingreso convencional. La novedad mas
destacada es una ventana que comunica
con una sala anexa y un sistema de
interfono para que el paciente pueda
hablar con el exterior minimizando asi la
sensacion de aislamiento y soledad ya
que los familiares pueden acompanar al
paciente durante su aislamiento solo
separados por un vidrio plomado.

02/07/2017 Los niimeros de los
hospitales espaiioles

En Espafia hay censados 791
hospitales con aforo de 158566 camas
seguin el Informe Anual del Sistema
Nacional de Salud 2016, de estos
hospitales 451 forman parte del Sistema
Nacional de Salud.

- 72% de hospitales tienen menos
de 200 camas.

- 18% de hospitales tienen entre
200 -500 camas.

- 10% de hospitales tienen mas de
500 camas.

Todas las comunidades auténomas
disponen, al menos, de un hospital de
mas de 500 camas. La tasa de hospitales
por cada 100.000 habitantes es de 1,7
con unrango que va desde 2,9 de
Catalufia a 1,2 en Cantabria, Comunidad
Valenciana, Ceuta y Melilla.

Segun la finalidad asistencial del
hospital:

- 281 son hospitales generales.

- 32 son hospitales especializados

- 93 son hospitales de media y larga
estancia.

- 45 hospitales son para la atencién a
la salud mental y toxicomanias.

Segun su dependencia funcional:

- 68,6% de hospitales de menos de
200 camas tienen dependencia privada.

- 66,2% de hospitales de entre 200y
500 camas tienen dependencia publica.

- 89,7% de los hospitales de mas de
500 camas tienen dependencia publica.

03/07/2017 El Instituto Josep Carreras
quiere abrir un campus de investigacion
contra la leucemia en Girona

El Instituto de Investigacion contra la
Leucemia Josep Carreras estd interesado
en instalarse en Gerona. El centro, que es
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el primero de Europa dedicado
exclusivamente a la leucemia y otras
enfermedades malignas de la sangre,
esta estudiando abrir en Gerona un
nuevo campus de investigacion
vinculado al Instituto Cataldn de
Oncologia (ICO) del hospital Josep
Truetay al Instituto de Investigacion
Biomédica de Gerona (Idibgi). Seria el
cuarto, puesto que actualmente tiene
dos en Barcelona y uno a Badalona.

El doctor Evarist Feliu, presidente de
la comision delegada y director cientifico
del Instituto de Investigacion contra la
Leucemia Josep Carreras, remarca que se
trata de un proyecto incipiente en que
todavia se esta trabajando, Nos hemos
marcado como objetivo redactar el
cuaderno de bitacora para finales de este
afo, para dedicarnos a ello
completamente a partir del 2018,
apunta.

13/06/2017 El proyecto de reformay
ampliacién del Hospital de Viladencans
en Cataluiia se pone en marcha

La comision territorial de urbanismo
ha informado de forma favorable una
modificacién del PGM (Plan general
Metropolitano de Barcelona) que
permitira ejecutar el proyecto de
ampliacion y reforma del hospital.

La modificacién del PGM consiste en
la adaptacion de los parametros
urbanisticos a las necesidades del
proyecto de reforma del centro sanitario.

El hospital ocupa un drea de 27.830
m2 de superficie y se compone del
antiguo Hospital de Sant Lloreng y de
toda una serie de edificaciones auxiliares
que se han construido a lo largo del
tiempo. También afecta a la avenida del
"Milslenari", al subsuelo de la cual la
calificacion urbanistica permitia, hasta
ahora, ubicar un aparcamiento
soterrado.

Con la modificacion del PGM, se fija
una edificabilidad maxima total de
35.469 m2y se prevé un aparcamiento
subterraneo de 240 plazas bajo los
equipamientos hospitalarios y no bajo la
avenida del "Milslenari". Igualmente, se
protegen los elementos de interés
patrimonial que conforman el antiguo
edificio del Hospital de San Lorenzo y los
arboles plataneros que la rodean.

27/06/2017 Parte del hospital Joan
XXIIl de Tarragona se derribara para
construir uno nuevo

Parte del hospital Joan XXIIl de
Tarragona se derribara para construir uno
nuevo. El Hospital Joan XXIII de
Tarragona actual estd formado por tres
bloques que en su parte trasera dan a un
helipuerto, y una zona de aparcamiento,
se pretende sustituir este puzle obsoleto
con cuatro grandes edificios generando
un hospital mas ordenado.

Muchas obras han pasado por el
hospital Joan XXIIl en sus cuarenta afios
de historia, pero ahora el edificio padece
de dafios estructurales que no se pueden
remediar con pequefios parches. El ocho
de junio el Gobierno ha presentado la
solucion que parece mas viable: construir
un nuevo hospital en el mismo sitio
donde se encuentra, conservando un
25% de las instalaciones actuales y las
ultimas reformas.

Para llevar a cabo este proyecto se
abrird un concurso de ideas durante el
segundo semestre del afio con la idea de
construir el nuevo hospital por fases
hasta desarrollar un hospital universitario
de primera categoria con una superficie
total de 80.000 m2, seglin ha informado
el consejero de "Salut”, Antoni Comin.

Segun los planes de la Generalitat la
primera fase estara terminada en el 2021
con 40000 m2 nuevos y un coste de 48,5
millones de euros. Pero no se han

querido dar detalles sobre el presupuesto
global ni detalles en el calendario.

27/03/2017 El hospital San Juan de
Dios de Zaragoza, el primero 100%
sostenible

El centro implant¢ el pasado 24 de
febrero un nuevo sistema de
refrigeracion y climatizacién con cero
emisiones de CO2.

El hospital San Juan de Dios de
Zaragoza implanté con éxito el pasado
24 de febrero un sistema de refrigeracion
y climatizacion que permite al hospital,
perteneciente a la Orden de San Juan de
Dios, ser pionero en la mejora
medioambiental y eficiencia energética
con cero emisiones de CO2.

Ademads, la energia que se consume
para el resto de las instalaciones del
centro hospitalario zaragozano es de
origen 100% renovable y certificada por
la Comision Nacional del Mercado de la
Competencia. Estos avances le
convierten en el primer hospital espafiol
100% sostenible.

De esta forma, el hospital sigue
evolucionando en sus compromisos de
responsabilidad social, ambito en el que
recientemente fue galardonado con uno
de los Premios de Responsabilidad Social
de Aragén (RSA) en la categoria de
entidad sin animo de lucro.

El sistema instalado, con el que
pretenden ahorrar un 40% de la factura
energética, mediante geotermia hiimeda,
aprovecha el calor latente del terreno, lo
que le permite obtener una energia
renovable, sostenible, econémicay segura.

08/03/2017 El Morales abrira el
préximo afio las puertas del nuevo
hospital Oncohematolégico

Arrancan las obras del edificio anexo,
que dotara al centro de mas de 5.000 m2
repartidos en siete plantas, tras 8 afos
de anuncios.

Noticias de Actualidad » 83




Noticias de Actualidad

El nuevo pabellén Oncohematoldgico
del Hospital Morales Meseguer sera una
realidad tras el verano de 2018 después
de que el pasado marzo se colocara la
primera piedra de las obras, que se
prolongaran durante 19 mesesy que
tienen un presupuesto de 6,2 millones de
euros. Este edificio anexo, que llega
después de ocho afios de promesas y tras
contemplarse en los presupuestos
regionales en varias ocasiones, dara aire
al servicio de Oncologia y Hematologia,
saturado desde hace afos y en el que los
enfermos tienen que recibir sus
tratamientos de quimioterapia separados
por una cortina.

|

El nuevo edificio tendra una
superficie total de 5.700 metros
cuadrados divididos en siete plantasy en
él se instalara ademads del hospital
Oncohematoldgico, un area de
endoscopias, el servicio de Alergologia y
una residencia para todo el personal de
guardia del hospital en la dltima planta.

14/04/2017 Mapa de las grandes obras
sanitarias previstas en Espafia para 2017

El afio 2017 ha sido el afio de la
reactivacion de numerosas
infraestructuras sanitarias que se vieron
paralizadas durante los afios de dura
crisis econdmica. Extremadura, Aragon,
Comunidad Valenciana, los dos
archipiélagos y ambas Castillas
protagonizan la construccion de nuevos
hospitales cuyas obras se vieron
aplazadas hace un lustro. Entre todas,
suman una inversion cercana a los 707
millones de euros.

Castilla-La Mancha es la region que
dejo mas infraestructuras en suspenso
durante la legislatura en concreto los

nuevos hospitales de Cuencay Toledo
quedaron a medio construiry los de
Albacete y Puertollano quedaron
aplazados.

En Castillay Ledn, las obras del
nuevo Hospital de Salamanca, cuya
culminacion estaba prevista en principio
para 2013 se reactivaron con fuerza
durante el pasado afo y la fecha
definitiva para su terminacion esta
programada para 2019. Durante los
primeros meses de este afio también se
ha desatascado la situacion del nuevo
Hospital de Palencia

En Extremadura, los trabajos del
Hospital de Caceres, retomados en los
ultimos meses, han cogido buen ritmo y
ya ha comenzado el montaje de los
quiréfanos

En Aragén, la construccion del nuevo
Hospital de Alcafiiz ha tenido un papel
central en la negociacion de los
presupuestos.

En la Comunidad Valenciana, se ha
destinado recientemente una partida de
900.000 euros para la redaccion del
proyecto definitivo del nuevo Hospital de
Ontinyent.

En Andalucia, las obras pendientes
son de menor calado. Se ha reactivado la
construccion del Centro de Alta
Resolucion de Estepona (Malaga).

Similar situacién se da en Canarias,
donde la segunda fase de las obras del
Hospital del Sur de Tenerife encallaron a
mediados del afio pasado, por lo que se
espera que este hospital de 96 camas
pueda estar terminado en afio y medio.

En Baleares, después de ponerse en
marcha el nuevo Hospital de Ibiza y del
consecuente traslado, quedaba una
asignatura pendiente, la reconversion
del Antiguo Hospital de Can Misses en un
centro de salud y una residencia para
profesionales desplazados.

10/03/2017 Vall d’Hebron se
transformara para adaptarse a los
nuevos retos de asistencia e
investigacion y ganar mas accesibilidad
y sostenibilidad

El vicepresidente del Govern, Oriol
Junqueras, el conseller de Salud, Antoni

Comin, y el gerente del Hospital
Universitario Vall d’Hebron, el Dr. Viceng
Martinez-lbafiez, han presentado la
estrategia de transformacion del Vall
d*Hebron Barcelona Campus
Hospitalario. El objetivo es mantener el
liderazgo en asistencia, investigacion,
docencia e innovacion a escala nacional e
internacional, consiguiendo a la vez un
Campus Hospitalario moderno,
integrado, sostenible y abierto ala
ciudad. La estrategia de transformacion
pasa por cuatro ejes principales: adaptar
los espacios a los futuros requisitos
asistenciales, potenciar el drea del
conocimiento, abrir el entorno y mejorar
el espacio publico del recinto y renovar
edificios e instalaciones.

La primera gran intervencion hard
que el actual Vall d’Hebron Instituto de
Investigacién (VHIR), disponga en 2019
de un nuevo espacio. Con una superficie
de actuacion de 5.000 m2 ampliable en
dos fases, el proyecto prevé una
inversion de 15 millones de euros,
financiados en parte con fondo Feder de
la Unidn Europea. El inicio de las obras se
hard durante el primer cuatrimestre del
afo que viene cuando se cierre el
concurso internacional de arquitectura
para designar al equipo que se encargard
del disefio del edificio.

20/02/2017 La construccion del
hospital requiere consenso entre
médico y arquitecto

Los ingenieros hospitalarios lo tienen
claro: es necesario que arquitectosy
médicos se entiendan a la hora remodelar
un hospital ya que, en muchas ocasiones,
no es necesario partir de cero en cada
construccion si se cuenta con un criterio
estandarizado entre ambas partes.
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Asi lo pone de manifiesto el
presidente de la Asociacion de Ingenieria
Hospitalaria (AEIH), Luis Mosquera, en
una nueva edicién de los Didlogos del
Instituto de Innovacion y Desarrollo de la
Responsabilidad Social Sociosanitaria
(Inidress). “;Cémo es posible que no
haya una idea normalizada de cémo debe
ser una unidad de dialisis?”, se pregunta
Mosquera. “Tendria que haberla. No
puede ser algo de libre albedrio”. Por
supuesto que tenemos que ser versatiles
pero también tiene que haber un
protocolo. Hoy tenemos unaidea
bastante precisa de como tiene que ser
el hospital que demanda la sociedad
actual: un edificio funcional y sostenible
en el que se trate a los enfermos, no ala
enfermedad. Para empezar, la tendencia
alaverticalidad de muchos de los
grandes hospitales del pasado siglo se ha
visto por completo ineficiente. Como
explica Mosquera, un hospital con
tendencia a la horizontalidad “permite
actuaciones mucho mds sencillas, es
mucho mas seguro, el impacto sobre el
entorno es mucho menory las
circulaciones se pueden definiry se
pueden separar”.

Pero otro paradigma basico del
hospital del futuro es, quizas, en el que
tenemos mas tarea pendiente: la
humanizacion.

16/02/2017 Asi sera el futuro Hospital
de Estepona

Incluira 38 camas de hospitalizacion
en habitaciones individuales y tres
quiréfanos.

Un presupuesto de 17,7 millones de
euros que permitira levantar una
infraestructura sanitaria basica para este
municipio. Serd en 2019 cuando se
termine esta obra, que mejorard la
atencion sanitaria.

Estas instalaciones se levantaran con
dos plantas sobre la baja, con 14.238
metros cuadrados construidos en los que

se distribuirdn varios servicios, como un
area de urgencias con nueve consultas
médicas y dos de enfermeria, ademas de
once sillones de observacion de los
pacientes. Estas instalaciones permitirdn
aliviar las urgencias del Hospital Costa
del Sol, ya que tendran capacidad
suficiente para atender Esteponay los
municipios mds occidentales del litoral
malaguefio.

El area de hospitalizacion estard
dotada de 38 camas individuales.
Ademads, se dispondra de tres quiréfanos
y 18 consultas médicas externas, asi
como 12 de enfermeria.

31/01/2017 S hospitales publicos de la
Plataforma ITEMAS certifican su
Sistema de Gestion de la I+D+i

AENOR

Asociacion Espanola de
Normalizacion y Certificacion

5 unidades de apoyo a la innovacion
de hospitales publicos de la Plataforma
de Innovacion en Tecnologias Médicas y
Sanitarias (ITEMAS) han obtenido el
certificado del Sistema de Gestion de la
I+D+i que concede AENOR, la entidad de
certificacion de referencia en Espafia.

Se trata del Instituto de Investigacion
Sanitaria Gregorio Marafidn, Instituto de
Investigacion Sanitaria Biodonostia,
Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe,
INCLIVA Instituto de Investigacion
Sanitaria y el Instituto de Investigacion
Biomédica de Malaga.

El certificado de Sistemas de Gestion
de la I+D+i acredita que los centros
cumplen con los requisitos de la Norma
UNE 166002, apostando por la mejora
continua. Este certificado facilita la
integracion de la 1+D+i en el sistema de
gestion de los centros y demuestra que
estos gestionan correctamente la |+D+i.

La Norma UNE 166002 establece los
requisitos y directrices practicas para la
formulacién y el desarrollo de politicas
de 1+D+i; el establecimiento de objetivos
acordes con las actividades
desarrolladas; la identificacion de
tecnologias emergentes o nuevas
tecnologias no aplicadas en su sectory

para la identificacion de
codesarrolladores que permitan alcanzar
un nivel de madurez suficiente para ser
comercializadas e incorporadas al
mercado.

Con la incorporacion de estos nuevos
5 centros certificados en ITEMAS, se
amplia la lista, sumdndose a los tres que
ya disponen de esta certificacion dentro
de la Plataforma: Fundacié Parc Tauli -
Instituto de Investigacion e Innovacion
Parc Tauli (2013), Hospital Universitario
Cruces - IS Biocruces (2015) y el
Instituto de Investigacion Sanitaria
Marqués de Valdecilla (2016).

17/01/2017 Reunion del Comité
Europeo de Ventilacién de Hospitales

El grupo de trabajo de Ventilacion de
Hospitales del Centro Europeo de
Normalizacién (CEN TC 156 WG 18) se
reunié en Madrid los dias 9y 10 de enero
de 2016.

Paulino Pastor, Director de
Ambisalud y Presidente de FEDECAI,
como experto espafiol en el grupo de
trabajo organizd la reunién, que se
celebr6 en las oficinas de AENOR. Se
avanzo en los trabajos parala
elaboracion de una norma europea de
requisitos generales de los sistemas de
climatizacion de hospitales y de los
requisitos particulares de quiréfanosy
salas de aislamiento. El objetivo del
grupo auspiciado por el CEN es crear un
conjunto de al menos 6 normas para
cubrir las diferentes dreas criticas
hospitalarias. EI CEN (European
Committe for Standardization) es junto
con CENELECy ETSI el organismo
reconocido por la Unién Europea UE y la
EFTA como responsable para la
definicion y desarrollo de las normas de
estandarizacion europeas. Es una
asociacion formada por 34 paises
europeos.
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10/01/2017 Hospital Quirénsalud en la
Quinta Torre: 11.000 m2 y 10 millones
en equipos

El nuevo rascacielos de Madrid abrira
en 2019y tendrd un centro del grupo
especializado en medicina deportiva.

Puesta de largo para uno de los
proyectos sanitarios mas ambiciosos que
se van a llevar a cabo en Madrid en los
préximos afos. Quirénsalud ha desvelado
los primeros detalles de su participacion
dentro del proyecto urbanistico para
levantar una quinta torre en el limite norte
del Paseo de la Castellana, junto al
complejo conocido como las Cuatro Torres.

El nuevo edificio, con 36 plantas y un
uso mixto —sanitario, universitario y
comercial—, estara concluido en
septiembre de 2019 e incluird un centro
especializado en medicina deportiva
dotado de una superficie total de 11.000
metros cuadrados. Este centro estara
operado por Quirénsalud, que invertira
10 millones de euros solo en
equipamiento médico.

En su presentacion se han
desgranado algunas de las
particularidades del proyecto, que
conlleva una inversién de unos 300
millones de euros. Ese dinero sera
aportado por Inmobiliaria espacio e IE;
mientras que Quirénsalud, ademas de la
inversion en equipos médicos, pagara un
arrendamiento anual.

20/12/2016 El nuevo Hospital de
Puertollano sera tres veces mas grande
que el actual y contara con servicio de
Oncologia Médica

sesCam

Servicio de Salud de Castilla-1a Mancha

Segun la prevision que se realiza en
este primer borrador, contara con 37
locales mas en el area de consultas, 29
camas mas en el area de hospitalizacion
y tendra 3 quir6fanos mas que ahora,
ademas de una unidad de reanimacion

post-anestésica con 12 camas mas 3
boxes de aislados.

El presidente de Castilla-La Mancha,
Emiliano Garcia-Page, ha anunciado este
lunes que Puertollano (Ciudad Real)
contara con un hospital que sera "el
triple de grande” que el actual Hospital
de Santa Barbaray que contara con mas
y mejores prestaciones, entre las que ha
destacado la incorporacion de la
especialidad de Oncologia Médica.

Asi lo ha subrayado durante la
presentacion del primer borrador del Plan
Funcional del nuevo Hospital de
Puertollano (Ciudad Real), que se ha
celebrado en el Teatro Auditorio "Pedro
Almoddvar” de la ciudad minera.

El presidente regional ha valorado
asimismo algunas de las principales
novedades incluidas en este primer
disefio de lo que serd el futuro Hospital
de Puertollano. Entre éstas, su Unidad de
Cuidados Paliativos, su guarderia infantil,
que se dupliquen los locales de
consultas, o que haya 50 camas mas. Del
mismo modo ha destacado los nuevos
quiréfanos, los 10 boxes mas con los que
se dotard al area de Urgencias o los 36
puestos mas para el Hospital de Dia. Una
apuesta, ha destacado, de “mejora de la
calidad del servicio” que repercutira en
beneficio de profesionales y pacientes.

07/12/2016 6a edicion de las Normas
para la acreditacion de Hospitales de la
Joint Commission International

La fecha efectiva de la 6 Edicion es el

'%int Commission

International

1 de julio de 2017, lo que significa que
todas las encuestas que comiencen en o
después de esta fecha seran
encuestadas bajo la 6 Edicion

las Normas para la acreditacion de
Hospitales de la Joint Commission
International proporciona la base parala
acreditacion de hospitales en todo el
mundo. Las normas conjuntas de la
Comisién Internacional (JCI) definen las
expectativas de desempefio, estructuras
y funciones que deben existir para que
un hospital sea acreditado por la JCI. Las
normas se dividen en dos secciones
principales:

1) el cuidado centrado en el paciente
y 2) la gestidn de la organizacién de la
atencion de la salud.

Ademads, se incluyen dos capitulos
para los hospitales que cumplen con los
criterios de elegibilidad para la
acreditacion del centro médico
académico, los cuales abordan los
requisitos adicionales para la
investigacion de sujetos humanosy la
educacion profesional médica. Cada
estandar incluye una declaracion de
intencion, la cual describe la razén para
el estandary los elementos medibles,
que son los requisitos especificos de la
norma.

09/11/2016 EL IDIS entrega 25
acreditaciones QH de calidad a

organizaciones sanitarias en su
Il edicién

olig ,

Excelencia en Calidad Asistencial

El sistema de acreditacion QH
(Quality Healthcare) del Instituto para el
Desarrollo e Integracion de la Sanidad
(IDIS) es un sistema pionero e innovador
que reconoce la excelencia en calidad
asistencial a organizaciones sanitarias de
cualquier ambito.

La Acreditacion QH es un Indicador
de Calidad que agrupa los diferentes
atributos de los sistemas de calidad
existentes para reconocer la excelenciay
el esfuerzo sostenido de mejora,
estableciéndose una identificacion a
través de un sistema progresivo desde el
nivel de acceso al sistema (QH) hasta el
maximo nivel acreditable de calidad
(QH + 3 estrellas).

En esta Il edicion el nico centro que
ha logrado la acreditacion de tres estrellas
ha sido el centro publico Complejo
Hospitalario Universitario de Granada. Las
acreditaciones con dos estrellas han
recaido en la Fundacién Hospital
Calahorra (La Rioja); Hospital Asepeyo
Coslada (Madrid); Hospital Asepeyo San
Cugat (Barcelona); Hospital HM Nuevo
Belén (Madrid) y Mutualia (Bilbao).
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