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Implicaciones de la UNE 100030/2017 en prevencién y control de la
legionelosis

Justo Garcia, Ingeniero Quimico - Lolagua SL

El articulo analiza los requisitos aplicables a instalaciones, objeto de
obligatoriedad en ciertos casos, en otros de cumplimiento voluntario
y en otros adoptados ante casos excepcionales.

Air Bubbles - Alternativa verde para eliminacién de biofilmy
legionella en redes de agua sanitaria

Jorge Martinez, Ldo. en Ciencias Quimicas - Labaqua, S.A.

La legionella es una bacteria oportunista que puede crecer junto con
otros microorganismos para formar biofilms en las tuberias. EI
articulo presenta y evaltia la tecnologia Air Bubless para eliminarla.

ClearCode Arquitecture - Accesibilidad universal de un entorno
hospitalario

Blanca Fernandez, Arquitecta - ClearCode Manager - PMMT
Método innovador que estudia las limitaciones de acceso a los
espacios arquitectonicos y proporciona soluciones que garantizan la
accesibilidad. Aplicacion a espacios hospitalarios.
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Herramienta que permite evaluar y comparar objetivamente como
afectan los materiales de construccion a la salud de los ocupantes de
los espacios interiores.
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Ricard Gratacos, Arquitecto - Director de Hospitecnia

El autor analiza el impacto urbano de los edificios hospitalarios y
presenta una serie de criterios y factores, de corte geogrdfico,
morfoldgico, de usos y de movilidad, que permiten evaluarlo.
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José Ramon Ledesma et al. - H. U. Virgen Macarena

No sélo tenemos que ver la Ingenieria como una respuesta técnica sino
que esa respuesta tiene que estar humanizada, y ser sensible con las
personas que hacen uso del entorno sanitario.

Healing design, el poder de la belleza

Marta Parra, Arquitecta - Estudio Parra Miiller

El disefio arquitectonico puede aportar un valor muy eficaz para
favorecer la recuperacion de la salud: la introduccion de la belleza,
entendida como parte del confort sensorial.

¢ Como cambiara el disefio de hospitales en la era post-antibiética?
Angela Miiller, Arquitecta - Estudio Parra Miiller

Elrol de la Arquitectura en la prevencion de infecciones se aborda en
la reduccicn de estancia, una mejor segregacion de flujos de
pacientes y materiales, y una revision de conceptos de uso.

Metodologia BIM en la Ingenieria hospitalaria

Jaume Cera, Director de proyectos - JG Ingenieros

Los proyectos de ingenieria hospitalaria evolucionan de forma
significativa con la metodologia BIM. El objetivo de este documento
es el de ver donde estamos en la actualidad y hacia donde vamos.

Procesos avanzados aplicados a Mantenimiento

Eduardo Martinez, Ingeniero Telecomunicaciones - H. U. Vall
d’Hebron

Se trata de una metodologia propia adaptada a la cultura del
hospital, sencilla y cercana a los profesionales para generar un
cambio cultural orientado a simplificar los procesos y agilizarlos.

Consumos de energia en hospitales espafioles

Claudio Miguez, Doctor Ingeniero - IDAE

El articulo presenta un estudio estadistico, mediante indicadores de
los consumos energeéticos del sector en funcion de variables como, las
zonas climdticas y la existencia de equipos de alta tecnologia.

Seguridad y eficiencia energética en la climatizacion de quiréfanos
Joaquin Teruel, Director de infraestructuras - Asepeyo

La nueva normativa UE EN 16244 que regulard estos sistemas tiene
en cuenta criterios que atinan las maximas exigencias en seguridad y
el mdximo ahorro energético.
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Herramienta para que las Unidades de Gestion Clinica puedan
controlar los servicios de soporte

José Larrea et al. - SSGG - Hospital U. Reina Sofia

Los SSGG del hospital han dotado de una interfaz informdtica a cada
Unidad Clinica con la informacion indispensable y un canal de
comunicacion on-line con los responsables de los servicios.

Mejora de la seguridad contra incendios en infraestructuras
criticas

Juan Antonio Diaz et al. - Vithas - Hospital Santa Catalina

El articulo describe la implantacion de un sistema de presurizacion y
control de humos con el que poder mantener los pasillos del Hospital
libres de humos, para facilitar la evacuacion segura.

El Hospital del futuro ;medicina o tecnologia?

Miguel Angel Rodriguez et al. - Universidad de las Palmas de Gran
Canaria

La tecnologia se estd incorporando cada vez mds a los hospitales. En
este articulo se aportan ideas o tecnologias que atin no estdn
incorporadas pero que sin duda lo estardn en el futuro.

Criptografia aplicada a m-health

Pino Caballero et al. - Universidad de La Laguna - Tenerife

La medicina apoyada en las TIC se conoce como m-health, cuando
estd basada en dispositivos mdviles inteligentes, con requisitos de
seguridad, privacidad, autenticidad, confidencialidad.

Disefio con Sistemas de alimentacion ininterrumpida en el hospital
Alberto Castella, Ingeniero Telecomunicaciones - VERTIV

Algunos aspectos que han adquirido relevancia y que plantean
cuestiones de disefio a tener en cuenta ante los requerimientos de
escalabilidad, disponibilidad, eficiencia y mantenimiento.

Gestion y mantenimiento de las instalaciones de gases medicinales
Juan B. Godoy, Jefe Servicio de Ingenieria - Hospital U. 12 de
Octubre

El autor analiza la legislacicn vigente y el contenido del manual
“Procedimiento de gestion de gases medicinales”, PGGM , asi como
su nivel de conocimiento y aplicacion en los hospitales.

Codebook herramienta de gestion para la instalacion y puesta en
marcha del equipamiento hospitalario

Claudio Meirovich, Ingeniero biomédico - Meirovich Consulting
Herramienta informdtica especifica para gestionar de forma eficaz la
cantidad ingente de documentacion que supone la instalacion y
puesta en marcha del equipamiento en proyectos hospitalarios.

Filtracion de aire en los hospitales - Nueva Norma Europea 16890
Alan Sweeney, Director europeo segmento procesos limpios -
Camfil

Andlisis del contenido de la nueva norma su estructura, objetivos,
definiciones de particulas y certificaciones, ensayos y clasificacion,
cada vez mds exigentes, para la mejora de la calidad del aire.

Eficiencia energética en filtracion del aire

Ruben Baamonde, Especialista cadenas de filtracion - Camfil
Impacto de la energia total consumida por la ventilacion mecdnica.
La Eficiencia Energética vincula la cantidad de energia requerida
(esfuerzo) a la eficiencia del filtro de particulas (prestaciones).

El mantenimiento de los equipos médicos ante las nuevas
tecnologias

José A. Rodriguez Leyva, Director General - Sisemed

Las nuevas tecnologias afectan a los equipos médicos asi como a los
servicios técnicos de electromedicina en el hospital. El ingeniero
clinico cobra en este contexto una especial relevancia.
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INFORMACION AEIH

i Asociacion Espaiiola de
317 Ingenieria Hospitalaria

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

El dmbito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desemperien 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 Asociacion 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 cardcter cientifico y técnico refe-
rentes a la Ingenieria Hospitalaria y la formulacién 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: Inscripcidn gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripcion a los Congresos
y en lainscripcién a cursos de formacion. Recepcién de noticias por correo electronico. Acceso al drea privada de la pagina web.
Recepcion del Anuario, la publicacién anual impresa cientifica y técnica de la AEIH.

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

El domicilio social de la Asociacion 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

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

facil gestion con actualizacion de contenidos, de infor- Prcfmdente

macién y de servicios digitales, con informacién sobre Luis Mosquera Madera
la institucidn, la administracién interna de los afiliados,

informacidn sobre cursos, jornadas, seminarios, congre- Vicepresidente

sos nacionales e internacionales. ,
Pedro Manuel Lépez Redondo

Una Biblioteca virtual con buscador de articulos publicados, la versién digital
de los Anuarios, y un archivo histérico de congresos y revistas. Vocales

Luis Gonzalez Sterling
Alvaro Guijarro Rubio
Agustin Ortega Garcia
José Luis Lopez Gonzalez

Acceso a la Publicacién Ingenieria Sanitaria, la revista digital mensual de Luis Fernando Talavera Martin
Sanitaria 2000, con noticias y reportajes, articulos y entrevistas, con acceso a
su hemeroteca de nimeros anteriores.

Un apartado especial para los Congresos nacionales con toda la informacion
on line sobre la sede, el programa, alojamiento, inscripciones, exposicioén co-
mercial, etc.

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

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

4 » INFORMACION AEIH



;La Inteligencia Artificial, es com-
patible con la humanizacién de la
atencion sanitaria? Ambos son aspec-
tos que hoy en dia gozan de gran po-
pularidad y de continuo desarrollo y
son caracteristicas de la medicina ac-
tualy de la tecnologia hospitalaria que
conviven sin excluirse, todo lo contra-
rio. La mejora de la atencién hospita-
laria es un objetivo compartido.

Asistimos a un auge espectacular de
la inteligencia artificial (IA) que viene
acompafiado de un vehemente fervor
de la comunidad cientifica. La IA es un
conjunto de técnicas que permiten alos
ordenadores simular la inteligencia hu-
mana mediante una serie de algoritmos
informaticos y métodos de computa-
cién de redes neuronales. Uno de los
aspectos clave de estos sistemas es la
capacidad de manejar enormes conjun-
tos de datos (big data) y de resolver
problemas de alta complejidad ldgica o
algoritmica, superando ampliamente la
capacidad de la mente humana.

La IA esta llamada a ser el futuro de
nuestra salud, y podemos encontrar
muestras de ello en la actualidad. La
tecnologia ha hecho avanzar a la medi-
cina a pasos agigantados. Internet se ha
convertido en una fuente de informa-
cion, los tratamientos han mejorado
enormemente, los médicos son mejores
en su trabajo y todos podemos procesar
datos en forma inimaginable hasta
ahora. A dia de hoy los hospitales estdn
conectados, los médicos pueden pasar
teleconsulta con video e incluso se pue-
den hacer demostraciones quirdrgicas a
distancia. Un gran cambio en muchos
sentidos. Pero esto no ha hecho mas
que empezar. La IA promete revolucio-
nar cada vez mds la practica clinicay la
industria de la salud. Desde empresas

EDITA
ASOCIACION ESPANOLA DE
INGENIERIA HOSPITALARIA

DIRECTOR

COORDINADOR
Francisco Castella Giménez

Javier Guijarro Hueso

A y Salud

gigantes de la computacion hasta pe-
quefias startups que buscan despegar,
se proponen cientos de proyectos de-
dicados a juntar Inteligencia Artificial y
Medicina, y sélo es el comienzo.

Un ejemplo puede ser Watson. El
superordenador de IBM ya es capaz de
dar diagnésticos de cancer con una
precision del 85%, y “sugiere” posibles
tratamientos al profesional médico.
Watson también puede realizar un se-
guimiento individualizado de cada pa-
ciente a nivel genético. E incluso ya estd
identificando medicamentos nuevos y
la relacién entre medicamentos exis-
tentes. IBM no es la Gnica empresa que
se estd introduciendo en este campo.
DeepMind, la division de investigacion
de inteligencia artificial de Google, se
ha aliado con el Servicio Nacional de
Salud britdnico. La aportacién de la
compafia de Alphabet es la aplicacion
Streams, que centraliza toda una in-
gente informacion sobre un paciente.
Lo importante en este caso es que
Streams puede generar alertas en base
a esa informacién, permitiendo al pro-
fesional sanitario actuar con rapidez.

El potencial mds evidente de inte-
grar inteligencia artificial y medicina es
“ayudar” a mejorar nuestra salud y vivir
mds; con mejores diagndsticos, trata-
mientos mas efectivos, se podran mez-
clar datos biométricos y obtener
predicciones fiables, etc.

Segun, un informe de Accenture
una de las aplicaciones mds importante
de la Inteligencia Artificial en la medi-
cina del futuro serd la cirugia realizada
por robots. Le siguen las llamadas “en-
fermeras virtuales”, la asistencia admi-
nistrativa, y la deteccion de errores en
las prescripciones de la medicacion.

COMITE ASESOR

Luis Mosquera Madera

Pedro Manuel Lopez Redondo
José Luis Lopez Gonzélez
Alvaro Guijarro Rubio

Luis Gonzélez Sterling
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Pero hay aspectos de la sabiduria
humana, la decision justa, la expresion
de emociones, la percepcion de be-
lleza... que no parece que puedan ser
simuladas por ordenadores. En el caso
particular de las aplicaciones de la IA a
la Salud, un robot puede constituir una
gran ayuda en la evaluacién de image-
nesy diagndsticos, en evitar errores por
fatiga o distraccion, defectos humanos
reconocidos, pero la presencia y la in-
tervencidon del profesional siempre
aportara, y lo estd haciendo a todos los
niveles, una empatia y una interaccién
afectiva en un ambiente amigable. En
particular saber escuchar al paciente es
algo que el profesional asistencial
nunca podra delegar. El bienestar del
paciente enfocado desde una gran va-
riedad de angulos, cuya influencia en el
proceso de su recuperacion se ha de-
mostrado evidente, es un producto de
la intervenciéon humana insustituible.

Francesc Castella
AEIH Comisién Técnica
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Control de infecciones - Legionella

Justo Garcia Gonzalez (jgarcia@lolagua.es)
Ingeniero Industrial Quimico - Consultor de Tratamientos de Agua

Lolagua, S.L. (Canarias)

Implicaciones de la Norma UNE
100030:2017 en la prevencion
y control de la legionelosis

La entrada en vigor de la revision de la norma UNE 100030, sobre criterios higiénico-sanitarios para la prevencion y control de la
legionelosis, ha supuesto un avance para la profundizacion de algunas buenas prdcticas que quedaban olvidadas o poco
desarrolladas por el RD 865/03. El articulo analiza los requisitos que pueden ser obligatorios en unos casos, otros de
cumplimiento voluntario y otros que pueden llegar a ser adoptados por las autoridades sanitarias locales ante casos

excepcionales.

Este es un tema que ha generado
cierta controversia en el sector del mante-
nimiento en general desde el momento en
que la componente comercial de este
asunto ha sido la portadora de la noticia,
dicho de otra manera, los proveedores
“afectados” han sido los primeros en infor-
mar a sus clientes.

En los siguientes pdrrafos se intenta
dar una informacién genérica (con los ries-
gos que ello implica) de los cambios que
entrafia sobre todo en AFCHy ACS, aunque
haremos alguna reflexién para otras insta-
laciones, por ser las instalaciones comunes
a todos los establecimientos y en la mayor
parte de ellos el origen para otros circuitos
y tratamientos.

Antes de comenzar hay que recordar
que la norma UNE 100030:2017 es com-
plementaria al RD 865/03, de tal manera
que ante disparidad de criterios prevalece
lo dispuesto en el RD 865/03 sin discusion.
Hay aspectos dentro de la propia norma
UNE que incluso son informativos, con lo
que su aplicacion resulta voluntaria y hay
aspectos que amplian lo dispuesto por el
RD 865/03, con lo cual laldgica nos lleva a
pensar que si son mas restrictivos habra
que acatarlos. El problema estriba en que a
veces los técnicos y los sanitarios no tienen
el mismo concepto de restrictividad y ahi
es donde surge el problema principal de la
aplicacion de la norma UNE 100030:2017.

Si miramos atrds, la anterior norma
UNE 100030 era la del afio 2005 y su apli-
cacion paso literalmente desapercibida en

muchisimas zonas de nuestro pais. En este
casoy dado el avance de conciencia que ha
supuesto a los responsables de la gestion
de la prevenciony control de la legionelosis
después de 15 afios de aplicacion del RD
865/03, esta renovacion de la UNE ha co-
brado mas relevancia en unos meses que la
anterior en mas de una década.

Entrando en materia, el cuerpo de la
norma consta de una parte destinada a ge-
neralidadesy requisitos de las instalaciones
implicadas, asi como las acciones a llevar a
cabo frente a positivos por parte de la au-
toridad sanitaria. De los nueve anexos que
contiene, sdlo dos son de cardcter norma-
tivo, siendo los restantes puramente infor-
mativos, por lo tanto resultan ser de
aplicacién voluntaria (prevencion de ries-
gos laborales, conocimiento minimo del
personal, solvencia técnica de las empre-
sas, eficacia del cloro frente al pH, proto-
colos de limpieza y desinfeccion,
tecnologias y tratamientos de agua). Evi-
dentemente si el hipoclorito sddico actlia
entre 7-8 unidades de pH no va a cambiar
porque se les haya incluido en un anexo
normativo o informativo...

De entrada la clasificacién de instala-
ciones no es la misma: mientras que en el
RD 865/03 se habla de mayor y menor
riesgo y equipos del dmbito sanitario (res-
piradores, nebulizadores, etc.) en la norma
UNE 100030:17 se las clasifica en instala-
ciones de edificios, medios de transporte y
de procesos; recreativas; urbanas y dejan
fueralas de uso sanitario/terapéutico (aun-
que aparecen recomendaciones para ellos).

A nuestro parecer, esta ultima clasifi-
cacion es mucho mas acertada porque en
ocasiones el considerar una instalacién de
bajo riesgo ha supuesto una desidia en su
control simplemente por su calificativo, sin
tener en cuenta las circunstancias particu-
lares que puedan rodear a cualquier emisor
de aerosoles.

En el RD 865/03 se hablaba de tres
grandes frentes que eran la limpieza, la
temperatura y el nivel de desinfectante
que habia que abordar tanto en la fase del
disefio como en la de mantenimiento. Esta
cuestion la trata la norma UNE 100030:17
con mayor profundidad, marcando unas
pautas mds concretas, que no por ello mas
sencillas.

Por ejemplo, cuando se habla de los
depdsitos de agua de consumo, deberdn
cumplirse los requisitos de la norma UNE
149202 Abastecimiento de agua. Instala-
ciones de agua para el consumo en el inte-
rior de edificios. Equipos de presion, con lo
cual aparece otra norma de consulta obli-
gada.

En cuanto a los materiales se habla de
su capacidad a resistir desinfecciones con
altas concentraciones de cloro, pero tam-
bién resistencia a temperaturas por encima
de 70° y teniendo en consideracion la
norma UNE 112076 IN Prevencion de la
corrosion en circuitos de agua — o norma
equivalente.

Por otro lado no hay que perder de
vista el RD 140/2003 sobre agua de con-
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Control de infecciones - Legionella

sumo humano, que nos deriva en parte ala
norma UNE 149101 Equipos de acondicio-
namiento de agua en el interior de edifi-
cios. Criterios basicos de aptitud de
equipos y componentes utilizados en el
tratamiento del agua de consumo humano
en el interior de edificios.

Esto se convierte en un galimatias te-
rrible para el personal de mantenimiento
que pretende llevar un control y prevencion
de la legionelosis como marcan los cano-
nes. El dia a dia ya es lo suficientemente
complejo como para poder destinar tiempo
y recursos en informacién para luego tras-
ladarla a larealidad de cada una de las ins-
talaciones.

Ante esta situacion lo primero que
habra que hacer es aclarar qué aspectos le
tocan a cada establecimiento en particular
y bajo qué condiciones, lo cual no es tarea
facil en determinadas circunstancias y un
caso claro de esta situacion son los hospi-
tales. Instalaciones de envergadura, con
sucesivas ampliaciones interconectadas
con las antiguas, tramos en el limite de su
vida util, disefios no conformes con el RD
865/03, calidades de materiales muy varia-
dos, usuarios de alto riesgo, con infinidad
de terminales para los mas variados usos,
etc.

Por ello cobra vital importancia otro
aspecto que introduce la norma UNE
100030:2017, el Plan de Prevencion y
Control de la Legionella, PPCL, que viene a
ser una version mejorada del Libro de Re-
gistro de Legionella que actualmente
existe en los establecimientos.

Se trata de tener un diagndstico inicial
de los puntos criticos en conformidad con
la realidad de las instalaciones a partir del
cual se defina un plan de actuacién, donde
se trataran, entre otros, aspectos como la
definicion clara y precisa de todas las per-
sonas y/o empresas que intervienen en as-
pectos asociados al control y prevencion de
la legionella, el tratamiento y muestreo lle-
vado a cabo, los protocolos de limpieza y
desinfeccion, las revisiones correspondien-
tes con sus registros, lo relacionado con la
prevencion de los riesgos laborales y una
evaluacion periddica que nos verifique el
cumplimiento del programay las mejoras a
llevar a cabo.

La mayor parte de estas labores las lle-
vara a cabo la figura del Responsable Téc-
nico, el cual tendrd que tener la
capacitacion, cualificacion y titulacion le-

v/ MUESTREQS Y PLANES DE ACCION

ANEXOE (Normativo) PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE RESUL

ILOGICOS EN CONTROL

urc/l |

correctiva,

5i los positivos < 30% (o una sola muestra >1.000) .
Revisar el PA para adoptar medidas correctivas
(posible L+D del tramo o terminales afectados).

Muestrear a los 15-30 dias.
Entre 100 y

1.000 Si los positivos > 30% (si son <20 terminales, con 1

sélo positivo es suficiente)

Revisar el PA para adoptar medidas correctivas. L+D ¥

preventiva.

Muestrear a los 15-30 dias.

Revisar el PAy el Diagndstico Inicial
Determinar medidas correctoras.
L+D de choque,

Muestrear a los 15 — 30 dias.

5i DOS o MAS
muesiras >
1.000

ACCIONES EN AFCH Y ACS

Seguir con el programa y valorar si se realiza otro
<100 muestreo o alguna medida preventiva adicional o

= 150 11731 uotros métodos validados y
certificados por un crganisma nacional o
internacional de centificacion reconocida
que ofrezca resultados en ufc/) (p.e.
roaccion de la cadena de polimerasa = PCR)
Si aparece con alguno de estos métodos
*no detectado” no o3 preciso llevar a cabo
un analisls posterior por cultvo.
* Viceversa, cuando por cultivo no se pueda
tener un resultado concluyente por
interferencias, se podrian adoptar los
métodos alternativos.
Los laboratorios deben demostrar su
conformidad con los requisitos técnicos de
la norma UNE 17025
+  Enlasareas hospitalarias dedicadas a
pac iticos (
trasplantades. ...}, ef 100% de los
resultados de Legionella spp deben ser "no
detectada”
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Figura 1.

galmente requerida, que disefie y supervise
el PPCL responsabilizandose técnicamente
del diagndstico inicial, la planificacion, re-
alizacion, evaluacion periddica y supervi-
sion de los posibles riesgos derivados del
Plan, tanto en el caso de servicios a terce-
ros como de servicios realizados por el ti-
tular de la instalacién (servicio corporativo).

En cuanto a las labores de manteni-
miento y su periodicidad, estas no difieren
mucho de las indicadas en el RD 865/03. En
AFCH, por ejemplo, algunos casos acortan
los periodos, como la medicién de desin-
fectante residual en los terminales rotato-
rios a lo largo del afio que pasan a ser
semanales en vez de mensuales y la revi-
sién de conservacion y limpieza en dep6-
sitos que en este caso es semestral, en
lugar de trimestral. Esto con respecto al
AFCH, mientras que en el ACS semanal-
mente se indica la medicion de tempera-
turas en el retorno midiendo cada bucle y
aqui si que se mantiene la revision trimes-
tral de conservacion y limpieza en los acu-
muladores.

Al hablar de ACS del sector hospitalario
(o similares), la UNE 100030:17 difiere del
RD 865/03 en que las temperaturas de al-
macenamiento y de servicio no son las
consabidas 60°Cy 50°C, sino que van mas
alla, solicitandole a la instalacién disponer
de ACS en servicio temperaturas mayores
o iguales a 55°C excepto si se dispone de
un sistema de desinfecciéon complementa-
rio especifico y de probada eficacia; aun-
que en el caso de acumuladores de doble
tanque tendran que tener temperaturas
superiores a 70°C en todo momento.

Las grandes modificaciones se pre-
sentan en el anexo E y F de la norma UNE

100030:17, ambos de caricter normativo.
El primero de ellos trata los protocolos de
actuacién ante resultados microbioldgicos
en controles rutinarios (fig. 1).

La novedad principal estriba en que se
definen unas acciones a tomar frente a po-
sitivos de Legionella spp. en AFCH y ACS.
Se da la circunstancia que la norma con-
templa la aparicion de positivos de tal ma-
nera que llegado el caso sélo se acttie en el
o los tramos afectados. Evidentemente en
las areas hospitalarias dedicadas a pacien-
tes criticos no se contempla esta posibili-
dady el 100 % de las muestras deben ser
“no detectadas”.

Este proceder se ampara en el hecho
que el niumero de muestras aumenta en
proporcion al nimero de terminales gene-
radores de aerosoles, que en la practica se
contabilizan mediante el epigrafe de
“cuartos himedos”.

El anexo F trata sobre el protocolo de
toma de muestras y transporte de las mis-
mas, estableciendo ndmero minimo y pe-
riodicidad, asi como las condiciones que se
deben cumplir en tiempo y temperatura
hasta su llegada al laboratorio (fig. 2).

Asi, en el caso de tener 500 “cuartos
himedos” habra que realizar un muestreo
en ACS de al menos 11 puntos y en AFCH
al menos otros 6, entre los que tendran que
estar presentes los depdsitos de acumula-
ciony el retorno de ACS.

Esto no presenta mucha variacion
frente a lo que en la actualidad realiza el
area de medicina preventiva en muchos
complejos. Aunque no lo indica el actual
RD 865/03, se traza esta estrategia en aras
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de la prevencion como parte de su control
ambiental. Lo que si que puede presentar
una variaciéon muy importante es su perio-
dicidad, ya que en el caso de hospitales y
similares se estima una frecuencia minima
trimestral, con lo que en el caso comen-
tado se pasarian a analizar anualmente 44
muestras en ACSy 24 en AFCH. De ahi que
se considere la posible presencia de posi-
tivos.

Hay un cambio de filosofia importante
entre el RD 865/03 y la UNE 100030:17 en
el sentido en que se da una mayor impor-
tancia al “rastreo” y una menor carga a los
procesos de limpieza y desinfeccion, lle-
gando incluso a afirmar que no se reco-
mienda la desinfeccion térmica como
tratamiento de choque, aunque en las con-
diciones de disefio se establezca la obliga-
toriedad de poder alcanzar los 70°C.

De hecho, frente a las opciones de las
30,20 o entre 4y 5 ppm de cloro libre du-
rante 2, 3y 12 horas respectivamente del
RD 865/03 para AFCH, se pasan a unas hi-
potéticas 20 ppm 15 minutosy en ACSa 5
ppm durante tan sélo 15 minutos (fig. 3).

Los encargados de realizar estas labo-
res son empresas dadas de alta en el ROESB
para este fin, pero también hay muchas
instalaciones, habitualmente de poca en-
tidad, donde los procesos de limpieza y
desinfeccion las realiza el personal propio
que posea la formacién homologada por la
consejeria de sanidad correspondiente en
materia de legionella. La norma UNE
1000030:17 establece que siempre debe-
rian realizarla los primeros y en el anexo B,
de manera informativa, se comentan las
operaciones que pueden ser realizadas con
personal propio, entre las que no estén las
labores de limpieza y desinfeccion de la
instalacion completa.
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Figura 2.

En resumidas cuentas, y desde mi par-
ticular punto de vista, la norma UNE
100030:17 en conjuncién con el RD
865/03 supone un gran avance en las es-
trategias a seguir en la prevencion y control
de la legionelosis basada en la experiencia
acumulada en estos afos, tanto es asi que
en muchos establecimientos se antoja su
aplicacion muy complicada y a muchos
afos vista.

Trata las instalaciones como “Unicas”
en el sentido que cada una tendrd sus
singularidades y por lo tanto estrategias
propias al amparo de lo establecido, in-
volucrando mucho mas a la Propiedad y
aumentando el control tanto documen-
tal como analitico, solicitando profesio-
nalidad a todos los actores que
intervienen.

Aborda el problema de la corrosion
desde una perspectiva mas amplia que el
simple cdlculo del indice de Langelier,
cuestion muy importante en zonas de
abastecimiento con aguas muy débiles y

pH superiores a 8 con empleo de hipoclo-
rito sodico.

Racionaliza los protocolos de limpieza
y desinfeccion, pero baja las dosis, el
tiempo e incluso limita el uso del choque
térmico. Es una perspectiva que personal-
mente no comparto porque son nUMerosas
las ocasiones que he podido presenciar de
primera mano en que situaciones compli-
cadas se han solventado con el empleo de
la temperatura, que normalmente falla
cuando los disefios no son los apropiados
o la hidraulica y los habitos de consumo
conjuntamente con una calidad de agua
especifica dificultan las acciones a tomar
frente a positivos.

Incrementa el nimero de muestras,
entendiéndolas mas como herramientas
que como “exdmenes” periddicos, estable-
ciendo pautas mas reales de actuacion
frente a positivos.

Por dltimo, intenta crear mayor con-
ciencia sobre dispositivos generadores de
aerosoles a menudo olvidados,

La norma UNE aportando herramientas muy
100030:17 también trata las valiosas a la inspeccion sanita-
torres de refrigeracion y ria.
condensadores evaporati- 3-2ppm t § i
vos, humidificadores, fuen- 2 RRMLe Ahora el paso que se espera
tes, riego por aspersion en el 3ppm 20- 30 ppm ” es la actualizacion del RD
medio urbano o campos de- 200 L 865/03 que contemple muchas
portivos, nebulizadores (em- de las cuestiones reflejadas en
pleados basicamente en ' la UNE 100030:17 y de esa
restauracion y areas recrea- forma se despejen muchos in-
tivas), contraincendios, la- :;ff;c - :g:s ? terrogantes en cuanto a la obli-
vado de vehiculos, bafieras e — ' gatoriedad de determinados
de hidromasaje y por otro 2,312 horas aspectos puramente técnicosy
lado da consejos sobre los 20ppm el no queden al amparo del crite-
equipos de terapia respirato- 33 minios rio de la autoridad sanitaria

ria y otras instalaciones de
uso sanitario.

Figura 3.

local a la cual se pone en una si-
tuacion singular.
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Jorge Martinez Montesinos (jorge.martinez@labaqua.com)
Ldo. en Ciencias Quimicas y Técnico Superior en Higiene Industrial
Responsable de Producto — Hygiene Solutions

Air Bubbles

Labaqua, S.A.

Tecnologia "verde" alternativa para
la eliminacion de biofilmy Legionella en redes
de agua sanitaria

Legionella es una bacteria oportunista que es capaz de crecer junto con otros microorganismos para formar biofilms. En el
presente estudio se presenta y evalia la eficacia de la tecnologia “Air Bubbles” en la eliminacion de biofilm y Legionella en
redes de agua sanitaria, compardndose su eficacia con el método de hipercloracién descrito en el anexo 3b del RD 865/2003.

Introduccion

La formacién de biofilm en la superfi-
cie interior de las tuberias suele ser una de
las principales causas del deterioro de la
calidad microbioldgica del agua y se ha
descrito ampliamente suimplicacién en la
legionelosis.

La presencia de Legionella en circuitos
de agua sanitaria supone un importante
riesgo para la salud. Para su erradicacion,
lalegislacién espafiola (RD 865/2003) y de
otros paises europeos como L8 Risk As-
sessment en el Reino Unido, proponen
tratamientos de desinfeccion de choque.
En estos casos, las concentraciones de Le-
gionella observadas en un punto concreto
de una red interior de agua, determinan
acciones que afectan a todo el sistema,
siendo la desinfeccion por choque térmico
o mediante biocidas (habitualmente cloro)
las mas utilizadas. Estos tratamientos co-
rrectivos consisten en elevar la tempera-
tura por encima de 60°C durante 5 min o
en adicionar altas dosis de cloro para ob-
tener una concentracion residual de entre
1-2 mg/L de cloro en los puntos de con-
sumo, durante unos minutos o unas pocas

horas segun procedimiento y dosis. A
veces estas maniobras se repiten varias
veces a lo largo del afio, dada la enorme
dificultad o imposibilidad de erradicar Le-
gionella de los sistemas de distribucién de
agua. Ademads del deterioro que estos tra-
tamientos provocan en las instalaciones!?
y el coste que representan (que ha dado
lugar la proliferacién de empresas habili-
tadas en Legionella que los realizan) se ha
demostrado escasa efectividad, cuando
son evaluados a largo plazo sobre sus pro-
positos finales de desinfeccion.

Se ha observado que después de un
tratamiento de choque existe a corto
plazo un proceso de recolonizacién del

sistema y se tienen evidencias que de-
muestran que ésta suele ser mas impor-
tante que la observada previamente®.
Este hecho parece atribuirse al impacto fi-
sico que los tratamientos por elevacién de
temperatura y la hipercloracién tienen
sobre el biofilm, causando su desintegra-
cién y/o ruptura. En la Figura 1 se mues-
tran los resultados obtenidos por Simoes®?
mediante microscopia de epifluorescen-
cia, donde se observa, como antes de una
hipercloracion, las células del biofilm estén
vivasy aparecen fluorescentes, justo des-
pués del tratamiento se observa un gran
numero de color rojo, es decir, muertas y
trascurridas 24 horas se observan mayo-
ritariamente como vivas.

m

(3)

Figura 1. Imdgenes de biofilm bacteriano captadas con microscopio de epifluorescencia,
ampliacion x400. (1) antes de hipercloracion, (2) inmediatamente después y (3) trascurridas
24 horas.
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En la misma linea, Bonet® concluye
que las recomendaciones actuales de tra-
tamiento basadas en cloraciéon y aumento
de temperatura no son totalmente efec-
tivas contra la presencia de biofilm. Para
intentar resolver estos problemas, pode-
mos encontrar en el mercado tecnologias
muy diversas disefiadas para eliminar el
biofilmy las incrustaciones, como son la
cavitacion hidrodindmica, los ultrasonidos
y la electrolisis salina.

En este articulo, se describe la evalua-
cion de Air Bubbles (AB), una tecnologia
disefada para la eliminacion de biofilmy
Legionella en circuitos interiores.

Materiales y métodos
Air Bubbles

La tecnologia AB (Figura 2) combina
en un sistema portatil un tratamiento en
tres fases: (i) tratamiento térmico que
produce la desestabilizacion de la matriz
biofilm-superficie y la eliminacion de la
Legionella plancténica, (i) burbujas de aire
que generan subitas oscilaciones de pre-
sidon y temperatura, y que separan com-
pletamente el biofilm de la superficie; (i)
adicion de biocida, en este estudio siem-
pre perdxido de hidrégeno, que permite la
eliminacién de la biomasa mediante la so-
lubilizacién y desactivacion de los micro-

leno reticulado (PPR) y metacrilato trans-
parente, instalados en serie, y un volumen
total del circuito de unos 100 L, el sistema
se llen con agua potable sin cloro, circu-
lando a una velocidad de 0,8-0,9 m/s, y un
caudal medio de 30 L/min y tiempo de
operacién de 13 min/dia, pardmetros de
funcionamiento semejantes a los de redes
internas.

Una vez realizada la instalacién, se
adicionaron indculos a una concentracion
de 5x108 ufc/L de aislados ambientales
(procedentes de sistemas de Agua Ca-
liente Sanitaria, ACS y de agua residual) de
Legionella pneumophila, Pseudomonas
aeruginosa y Escherichia coli.

Finalmente, el sistema se recirculd por
un periodo de 75 dias, manteniendo en
todo momento la temperatura entre 25°C
y 35°C por las propias condiciones am-
bientales, verificindose la formacién de
biofilm mediante inspeccidn visual a tra-
vés de la tuberia testigo de metacrilato y
posterior andlisis de heterétrofos totales
en superficie de los materiales.

Instalaciones de ACS

Se emplearon dos instalaciones con
sistemas de ACS de caracteristicas técni-
cas similares, donde se insertaron frag-
mentos de tuberia procedentes de la

planta piloto, conteniendo el biofilm, si-
guiendo el protocolo descrito a continua-
cion. Se tomaron tres fragmentos de 1 m
de cada material y se realizaron tres mon-
tajes en linea e idénticos, incluyendo en
cada montaje los tres materiales. El primer
grupo de fragmentos, se reservd como
blanco, empleandose los otros dos grupos
para su implementacion en cada una de
las dos instalaciones de ACS empleadas.

Las dos instalaciones seleccionadas
son centros deportivos con 20-60 grifos
y duchas, a las que se conectaron los otros
dos grupos de fragmentos de tuberia en
los puntos mas alejados de la acometida
por medio de racores adecuados, instaldn-
dose ademas sistemas anti-retorno con
el objeto de evitar contaminaciones de los
sistemas aguas arriba. Los grupos de tu-
berias fueron transportados hasta las ins-
talaciones en recipientes con agua del
propio liquido de recirculaciény a la tem-
peratura de trabajo descrita.

En la primera instalacion (instalacién
1) se realiz6 un tratamiento completo con
ABYy en la segunda (instalacién 2) se rea-
liz un tratamiento por hipercloracién (30
mg/L) durante dos horas segin procedi-
miento RD 865/2003.

Se inspeccionaron los fragmentos
testigo de metacrilato y se recogieron

organismos que pasan a
estado planctdnico. AB es

Acumulador agua caliente |

muestras de superficie de las
tuberias del primer grupo
(blanco), diseccionandolos con

adaptable a cualquier tipo
de instalacion, siendo posi-

ble un tratamiento en frio,
en presencia de materiales
no termoestables (fases ii y
iii) o un tratamiento térmico
si no se desea utilizar bio-
cida (cloro o similar) o se
quiere acortar los tiempos
de actuacion (fases iy ii).

Planta piloto

Para la evaluacién inicial
de AB, se disefié una planta
piloto con el objetivo de
generar biofilm bacteriano.
Con una longitud totalde 5 | [
metros de tuberias de cada

Generador de burbujas |

un disco. Se desmontaron los
fragmentos tras los tratamien-
tos y, del mismo modo que en
el blanco, se desmontaron y
muestrearon en superficie las
tuberias de cobre y PPR y se
analizaron por triplicado re-
cuentos de heterdtrofos tota-
les a 22°Cy Legionella spp'®).

Caso estudio

Con el objetivo de comple-
tar la evaluacion de la tecnolo-
gia AB, se estudio su eficacia en
un centro socio-sanitario con

PLC de control ]

uno de los siguientes mate-

historico de presencia de Le-
gionella (Figura 3). Dicho cen-
tro dispone de una superficie

riales, cobre (Cu), polipropi-

Figura 2. Imagen del equipo Air Bubbles.

construida de 7.877 m? repar-
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tidos en cuatro pisos .Su capacidad es de
91 camas distribuidas en 27 habitaciones
individualesy 32 dobles y un centro de dia
con 12 habitaciones adicionales.

La instalacion de ACS, cuya central
térmica se halla ubicada en la planta baja
es principalmente de materiales metali-
cos, sobre todo acero galvanizado. En la
subcentral se dispone de una caldera para
ACS, dos acumuladores en serie, que ga-
rantizan una cantidad méaxima de agua ca-
liente almacenada de 2.000 litros, ambos
en posicion vertical, perfectamente aisla-
dos y accesibles para muestreo, registro,
limpieza y desinfeccion. La instalacién de
agua fria dispone de un depdsito de 100
m?y un panel de cloracién garantiza una
concentracion de cloro residual libre, entre
0,2y 1 mg/L.

Debido al uso del edificio, los trata-
mientos con AB, se debieron realizar siem-
pre en horario de 10:00 a 13:00, ya que no
debian coincidir con el desayuno, la co-
mida o la cena, y esta restriccion obligé a
realizar en todos los casos tratamientos
con AB en frio 6 térmicos.

Inicialmente, se llevaron a cabo dos
tratamientos AB térmicos el 31 de mayoy
el 1 de julio, en los que solo se desinfectd
el ala derecha porque la configuracion de
disefio de la instalacién (retornos) impidié
que el agua tratada llegara a la parte iz-
quierda del edificio. Un estudio detenido

permitié modificar la configuracion del
sistema y realizar un tratamiento térmico
en la totalidad de la instalacién el 18 de
julio. Tras este tratamiento, para mejorar
la eficacia de higienizacion se decidid lle-
var a cabo un nuevo tratamiento con AB
(en este caso, en frio para la totalidad de
la instalacién) el 23 de agosto. Por la ne-
cesidad de cumplir con la desinfeccion
anual en sistemas no tratados con AB (al-
jibe y acumuladores) y de acuerdo con el
anexo 3.b del RD 865/2003, se efectud un
tratamiento quimico convencional (clora-
cién sin AB), el dia 21 de septiembre.

Se seleccionaron cuatro puntos de
control de ACS basados en los resultados
histéricos con presencia de Legionellay su
distribucién en la instalacién, todos ellos
pertenecientes a diferentes nivelesy alas,

A - Grifo de bafio geriatrico - Primer
piso.

B - Aseo geridtrico - Tercer piso.

C - Bafio ducha geriatrica - Tercer
piso.

D - WC grifo de ducha - Habitacién
104.

Los tratamientos realizados fueron
estudiados mediante el analisis en agua de
Legionella spp por cultivo y heterétrofos
totales a 22°C y biofilm de heterétrofos
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Figura 3: Nimero de muestras de Legionella positivas (rojo) y negativas (azul).
Sobre cada barra se destaca el niimero de tratamientos de desinfeccion realizados cada afio.

totales a 22°C, muestreado segun proce-
dimiento UNE 1000300

Resultados
Instalaciones de ACS

Resultados obtenidos en las dos ins-
talaciones ensayadas: En la inspeccion vi-
sual de las tuberias realizada tras los
tratamientos se observé una menor pre-
sencia de ensuciamiento en las tratadas
con AB respecto a las tratadas por hiper-
cloracién y las analizadas antes del trata-
miento, especialmente en las de PPR.
Estas apreciaciones se confirmaron con
los resultados de heterétrofos a 22°C.

En la Figura & se puede observar que
la reduccion promedio de heterdtrofos to-
tales a 22°C en superficie obtenida tras hi-
percloracion fue solamente de 1,9y 2,8
Log para las tuberias de cobre y PPR res-
pectivamente (esto equivale escasamente
a un nivel de desinfeccién®).

En contraste, los niveles de reduccion
obtenidos con AB fueron de 3,5y 5,8 Log
para la tuberia de cobre y la de PPR res-
pectivamente (préximo a esterilizacién).

En relacion a los resultados de Legio-
nella, tras la hipercloracion la bacteria se
detectd por cultivo en el fragmento de
cobre y por qPCR en el de PPR, mientras
que tras el tratamiento con AB no se de-
tectd en ningln caso.

Caso de estudio

Tras el tratamiento AB térmico del 18
dejulio, se puede observar en las muestras
de agua del dia 3 de agosto se obtuvo una
reduccion respecto a los niveles obtenidos
antes del tratamiento (previo AB) de entre
1,7 (Punto B) y 4,0 (Punto D) Log en los re-
cuentos de Legionella spp en todos los
casos salvo el punto C, donde se observa
unincremento de 2,2. Tras el segundo tra-
tamiento del 23 de agosto (en frio), se ob-
servaron reducciones de hasta 2,2 (punto
C) Log respecto a las muestras del 3 de
agosto.

También se observé una reduccion de
entre 0,7 (Punto A) y 3,1 (Punto B) Log en
los recuentos de heterdtrofos totales a
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22°Centre las muestras del 18 de julioy del
21 de septiembre, tras los tratamientos AB.

Después del tratamiento con AB en
frio del 23 de agosto, en las muestras ana-
lizadas el 21 de septiembre se observé una
ausencia total de microorganismosy Le-
gionella, en contraste con los niveles en-
contrados antes de los tratamientos.

En los heterotrofos totales a 22°C en
el biofilm también el 10 de agosto se ob-
tuvieron reducciones, respecto a la situa-
cién previa al tratamiento, de entre 0,9
(punto A)y 2,1 (puntos By C).

En el caso de Legionella en el biofilm,
se observo presencia de microbiota inter-
ferente antes del tratamiento AB, que im-
pidid6 conocer si Legionella estaba
presente o no en las muestras. Sin em-
bargo, no se detectd Legionellajusto des-
pués del tratamiento, el 10 de agosto solo
se detectd Legionellaen el puntoDy el 21
de septiembre no se detectd Legionellaen
ningun punto.

Discusion

Seguin Bonet™y Simoes® la hiperclo-
racion tiene un efecto limitado sobre el
biofilmy sobre Legionella, y como se ha
demostrado ampliamente en estudios
donde se aplica este tratamiento, la elimi-
nacion de biofilm no es significativa y se
produce un rapido recrecimiento de Le-
gionellay biofilm. Ademas, los tratamien-
tos de  hipercloracion  generan
subproductosy residuos con graves impli-
caciones higiénicas y medioambientales.

En el caso de estudio de este trabajo,
se confirman los resultados informados
previamente por Bonet® y Simoes®, y se
observa como en una instalacién que pre-
senta problemas recurrentes de Legionella
y son sometidas a hipercloraciones, no se
consigue reducir los niveles de presencia
de la bacteria.

Seguin Bonet, |a eliminacién parcial
de biofilm induce un rapido recreci-
miento. En la instalacién de ACS tratada
con AB se observa una reduccion de bio-
film que, sin ser total, esta préxima a ni-
veles de esterilizacion. Es de esperar que
en instalaciones altamente contamina-
das no se consiga una erradicacion de
biofilmy Legionella en el primer trata-
miento con AB, si bien con tratamientos
sucesivos se obtiene una eliminacion
total de Legionella.

El tratamiento AB es mas amigable con
el medioambiente y menos peligroso para
los usuarios, evitdndose en el caso de AB
térmico el uso de biocidas. En los tratamien-
tos en tres fases y en frio con AB se puede
emplear peréxido de hidrégeno, un biocida
que descompone en agua y oxigeno.

La mayor eficacia de AB en la elimina-
cion de biofilmy Legionella, ademas de la
incidencia sanitaria, también permite re-
ducir el nimero de tratamientos realizados
por los métodos convencionales, lo que
supone una reduccién en el impacto sobre
los soportes mecanicos de la instalacion,
con el consiguiente ahorro de costes.
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Clear Code Architecture®

Accesibilidad universal de un entorno

hospitalario

Con el objetivo de asegurar la igualdad de todas las personas en el uso del entorno fisico, nace Clear Code Architecture®.
Se trata del primer método que estudia todas las necesidades fisicas y cognitivas que pueden tener las personas y las
limitaciones temporales o permanentes en relacion con el uso del espacio construido y urbanizado, proporcionando soluciones

que garantizan la Accesibilidad Universal.

Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la
Salud, alrededor de 1.000 millones de
personas tienen distintas capacidades,
entorno a un 15% de la poblacién mun-
dial. Ademas, un 25% presenta algun
tipo de limitacién temporal o perma-
nente que les dificulta desenvolverse
con autonomia en su entorno fisico. Su-
mando, obtenemos un total del 40%. Si
tenemos en cuenta parametros como el
envejecimiento poblacional dentro del
campo de la diversidad funcional, estos
porcentajes se reafirman. Actualmente,
existen en el mundo alrededor de 900
millones de personas con mas de 60
anos y se prevé que en 2050 esta cifra
aumente hasta los 2.000 millones. En el
caso de Espafia, el 50% de las personas
con diversidad funcional son mayores de
65 afios y se prevé que este grupo, que
representa actualmente el 17% de la
poblacion espafiola, aumente hasta el
40% en 40 afios.

Ademds, tenemos la certeza de que
todos en algliin momento de nuestra vida
sufriremos algun tipo de limitacion, en-
tendiendo por limitacion cualquier tipo

de circunstancia que impida el uso auté-
nomo de un espacio, como puede ser
una rotura de hueso, la carga de un ob-
jeto pesado o el mero hecho de estar
embarazada. A la luz de estos datos, la
realizacion de disefios arquitecténicos
basados en parametros inclusivos se
convierte en una eleccidn vital para los
arquitectos hoy en dia.

Bajo la firme conviccion de que la
denominada “discapacidad” queda defi-
nida por la relacién de una persona con
las barreras que le pone el entorno fisico,
desde PMMT Arquitectura nos hicimos
una pregunta: ¢Es posible medir, y por
tanto garantizar, la Accesibilidad Univer-
sal (A.U.) de cualquier entorno cons-
truido? A partir de esta inquietud, se
originé Clear Code Architecture®, la pri-
mera herramienta objetiva para diagnos-
ticar la A.U.

¢Es posible medir la accesibilidad
universal?

Queriendo dar respuesta a esa pre-
gunta, se inicia un periodo de mas de 3
anos de investigacion durante el que se
analizan con detalle mas de 100 norma-

tivas, manuales y webs de accesibilidad
de todo el mundo. Este proceso nos
llevé a la conclusion de que las norma-
tivas actuales quedan obsoletas, es
decir, no garantizan la consecucién de
entornos para todos, donde el nivel de
A.U. sea 6ptimo. Las normativas de obli-
gado cumplimiento, que protegen los
derechos de autonomia de las personas
con movilidad reducida, resultan insufi-
cientes a la hora de contemplar el resto
de las diversidades funcionales y limita-
ciones, es decir, su aplicacion no ase-
gura valores de A.U. por encima del
35%. Cuando hablamos de barreras ar-
quitectdnicas, pensamos en escaleras,
anchos de paso, dimensiones minimas
de espacios, pero no tenemos en cuenta
que la falta de Braille o la inexistencia de
pictogramas acttian como barrera a la
hora de usar un espacio para otro grupo
de personas, no usuarias de sillas de
ruedas.

Este reto por conseguir la inclusion
universal en todos nuestros proyectos
arquitectonicos derivd en estudiar la
lista de enfermedades contempladas
por la OMS. Se realizé una sintesis a par-
tir de los sintomas provocados por estas
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enfermedades y la lista final se redujo a
13 grupos de diversidad funcional, a
saber:

1. No ven (diversidad visual, usuarios
portadores de elementos que obstaculi-
zan la visién).

2. Ven poco (baja visién, usuarios en
entornos de trabajo con exceso de infor-
macion visual...).

3. Confunden los colores (trastorno
puntual de la visidn, alteracion en la vi-
sion cromatica...).

4. Oyen poco (problemas de oido,
usuarios portadores de auriculares ...).

5. Utilizan el lenguaje de signos (di-
versidad auditiva...).

6. No comprenden el lenguaje (difi-
cultad para entender el lenguaje verbal o
escrito, desconocimiento del lenguaje
local...).

7. No andan (usuarios de sillas de
ruedas, de carritos de bebés...).

8. Andan con mucha dificultad (di-
versidad motriz, accidente puntual ...).

9. Andan con dificultad (usuarios
portadores de ayudas técnicas, embara-
zadas...).

10. Manipulan con dificultad (usua-
rios con problemas de manipulacién de
objetos...).

11. Con diversidad cognitiva (falta de
orientacion...).

12. De talla baja (personas con talla
baja, nifios...).

13. Con hipersensibilidad quimica
mdltiple (alérgicos, asmaticos...).

Como se puede comprobar en los
ejemplos expuestos anteriormente, las
medidas tomadas para ese 15% de la
poblacién con distintas capacidades be-
nefician también a otras personas que

padecen una limitacién en el uso del en-
torno.

Tras definir los grupos, se estable-
cieron las necesidades de cada uno de
ellos en relacién con los edificios sanita-
rios y su entorno, equipamientos de alta
complejidad y en donde la inclusién se
presenta como un objetivo fundamental.
Se identificaron los distintos espacios
que alberga un equipamiento sanitario,
diferenciando entre espacios generales
y estancias especificas.

Se entiende por espacios generales
aquellos a los que todo el mundo tiene
libre acceso, a saber: urbanizacion, esta-
cionamiento, recepcion, desplazamien-
tos horizontales y verticales y salas de
espera.

Los espacios o estancias especificas
son aquellos propios de un centro sani-
tario de gran complejidad, como pueden
ser las consultas, quiréfanos, aulas, labo-
ratorios... Esta clasificacion incluye tam-
bién estancias de cualquier edificio de
publica concurrencia como son una bi-
blioteca, sala de reunién o salén de
actos.

Evaluar los espacios de forma objetiva

El siguiente paso fue generar el lis-
tado de acciones necesarias en formato
de checklist, con el que se puede evaluar
de manera objetiva qué nivel de A.U.
existe en cada espacio para cada grupo.
La suma del andlisis de todos los espa-
cios y todos los grupos sera el grado de
A.U. del edificio o espacio urbano estu-
diado.

El método Clear Code Architecture®
garantiza la A.U., ponderando los espa-
cios donde aplicarla. Cualquier persona
tiene que tener las mismas condiciones
alahora de utilizar el espacio fisico, pero
no el 100% de ese espacio fisico ha de
estar adaptado para que cualquier per-
sona, independientemente de sus cir-
cunstancias, lo pueda utilizar de manera
auténoma.

Para ello, la aplicacion del Clear Code

Architecture® es ponderada respecto a
espacios que se repiten: plazas de apar-
camiento, cabinas de bafios, etc... Para
garantizar, por ejemplo, el acceso al
aparcamiento a todas las personas, no es
necesario hacer todas las plazas de apar-
camiento con las dimensiones necesa-
rias para las personas con sillas de ruedas
(que necesitan mucho mds espacio para
subir y bajar del vehiculo). El método
pondera la necesidad de espacios repe-
tidos teniendo en cuenta a todas las per-
sonas, las que tienen algun tipo de
limitaciény las que no, y para ello utiliza
un patrén que nos facilita los tantos por
ciento a aplicar.

Este patron depende del pais donde
estemos aplicando la metodologia. En el
caso del patrén pais Espafa, éste viene
dado por los datos estadisticos extraidos
del Instituto Nacional de Estadistica del
afo en el que se aplique. El INE afirma
que, en Espafa hoy en dia, hay un 40%
de personas que sufren algun tipo de di-
versidad funcional o de limitacion en el
uso de su entorno fisico, estando repre-
sentados en mayor o menor porcentaje
los diferentes grupos de individuos. La
ponderacién de espacios garantizard la
A.U. sin discriminar positiva ni negativa-
mente a nadie.

Asimismo, Clear Code® también
pondera espacios repetidos segun el
tanto por ciento del patrén pais. En una
planta de consultas, por ejemplo, no
haria falta que todas ellas tuviesen las
dimensiones para que tanto médico
como paciente puedan ir en silla de rue-
das, teniendo un tamafio mds grande,
sino que se adaptaria el nimero de con-
sultas necesario para cubrir el tanto por
ciento que marca el patrén pais.

Se tienen en cuenta a todos los
usuarios del centro, sea publico (pacien-
tes o acompafantes) o personal (médi-
cos, enfermeria,  administracion,
limpieza...). Esto nos permitird que pueda
existir personal en el centro que tenga
algun tipo de diversidad y ayudard a la
inclusion de estas personas en nuestra
sociedad con normalidad. En este as-
pecto, también se pondera.
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Al ser PMMT una empresa especiali-
zada en arquitectura hospitalaria, utili-
zamos este conocimiento para saber qué
usuarios utilizaran el espacio y con qué
autonomia. Estudiamos todos los espa-
cios de los centros sanitarios y pondera-
mos las aplicaciones de la A.U. segun la
autonomia de los usuarios: usuarios que
acceden de manera auténoma, usuarios
que pueden ser ayudados por el personal
una vez dentro del espacio y usuarios
que son trasladados en silla de ruedas o
camillas. De esta manera, por ejemplo, el
nivel de adaptacion de un quiréfano sera
diferente al de una consulta, ya que al
quiréfano se accederd en camilla y el
personal no podrd tener practicamente
ninguln tipo de diversidad funcional o li-
mitacidn. Sin embargo, en la consulta se
tendra en cuenta que, tanto el paciente
y el acompafiante, como el personal sa-
nitario, puedan tener algun tipo de limi-
tacion.

Para poder aplicar el método Clear
Code Architecture® en un espacio exis-
tente realizamos un estudio en profun-
didad de éste, un trabajo de campo en el
que recogen los datos necesarios a nivel
de A.U. Estos datos son de caracter muy
distinto: desde distanciasy alturas, nive-
les acusticos, niveles de iluminacién y
temperatura de espacios y elementos,
hasta la fuerza de accién, tamafios de los
elementos, inclinaciones, morfologia,
distribucién, colores y texturas de los
materialesy la existencia de ayudas téc-
nicas.

El algoritmo y la aplicacién informatica
CCA®

Para conseguir esta informacion, el
personal técnico de PMMT que realiza el
estudio se traslada al centro que seva a
analizar para la toma de los datos nece-
sarios, que posteriormente se introdu-
ciran directamente en la aplicacidn
informatica Clear Code Architecture®.
Esta calculard el sumatorio de puntos
correctos e incorrectos y da por sepa-
rado el tanto por ciento de accesibilidad
de los trece grupos estudiados y la
media de todos ellos, que serd el nivel de
A.U. existente en ese centro. Asimismo,
Clear Code® determina qué aspectos y
en qué medida se encuentran en mejor
condicién de A.U. y qué mejoras se po-
drian hacer para conseguir subir este
nivel.

Estas mejoras se presentan mediante
unas fichas con el tanto por ciento de
accesibilidad del centro estudiado, v,
ademds, un mapa de A.U. Este mapa
muestra cudl es el nivel de inclusién de
cada espacio y en qué tanto por ciento.
Es una vision general y detallada de las
fortalezas y de las debilidades, focali-
zada en los puntos dénde es mas nece-
sario actuar.

Para poder considerar accesible un
espacio se deben tener en cuenta todos
los grupos. Si el espacio tiene una media
elevada pero algtin grupo no esta consi-
derado o presenta unos niveles muy

bajos de inclusién, ese espacio no se
consideraria un espacio accesible uni-
versalmente.

Al final de la auditoria se adjunta un
apartado de conclusiones y recomenda-
ciones, donde se proporcionan indica-
ciones de lo que se deberia hacer para
aumentar el nivel de A.U. y lograr la ex-
celencia. Estas recomendaciones permi-
ten analizar las acciones a realizar,
pudiendo valorar el alcance y la urgencia
de las posibles intervenciones.

El método Clear Code Architecture®
hace posible el proyecto de mejora, pro-
porcionando un nuevo mapa de A.U. con
el futuro nivel de accesibilidad, en el caso
que se realizasen todas las intervencio-
nes que se recomiendan.

Accesibilidad Universal es sinénimo
de compromiso con todas las personas,
garantizando su inclusidny participacion
en la sociedad en situacién de igualdad.
Es sindnimo de reaprender las normas de
disefio preestablecidas, disefiando en-
tornos sanitarios inclusivos que garanti-
zan la autonomia de todas las personas
en el uso de sus espacios. Afirmando que
conseguir estandares elevados de Acce-
sibilidad universal no implica una mayor
inversidn, sino un mayor conocimiento
técnico, estamos convencidos de que un
futuro préximo sélo se sefialaran aquellos
espacios que no sean accesibles. Accesi-
bilidad Universal es sinénimo de Clear
Code®.
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Friendly Materials

La salud en un espacio interior

La autora presenta un método analitico que permite evaluar de manera objetiva los materiales que configuran los espacios
construidos, posibilitando establecer una comparacion cualitativa entre diferentes tipos de productos, sistemas constructivos y
espacios. Si bien Friendly Materials se desarrollo desde el sector hospitalario, estd pensado para todos los espacios interiores que

se ocupan de manera permanente.
Introduccion

Diversos estudios y documentos con-
sultados indican que el 50% de la pobla-
cién mundial vive en ciudades modernas,
que los habitantes de estas urbes pasan
hasta un 90% de su tiempo en espacios in-
teriores, y que la concentracion de elemen-
tos contaminantes en estos espacios llega
a ser, en algunos casos, entre 2y 5 veces
superior que en ambientes exteriores. Co-
nociendo estos datos y la realidad que vi-
vimos hoy en dia, debemos preguntarnos:
¢Qué es lo que queremos para los edificios
del futuro?

Desde Friendly Materials en PMMT
buscamos fomentar la sensibilizacion sobre
ambientes construidos no téxicos y sobre
el disefio de espacios saludables, asi como
promocionar la transparencia de informa-
cion en la industria de los materiales de
construccion.

Estudiamos y evaluamos el nivel de
salud tanto de materiales de construccion
como de espacios interiores, y con base a
nuestros algoritmos los puntuamos de 0 a
100. Segun los resultados obtenidos, pro-
ponemos acciones de mejora adaptadas
caso a caso. Es importante resaltar que pe-
quefas acciones pueden representar me-
joras significativas. Por ejemplo, elegir
determinado tipo de pintura, o el tipo de
adhesivo con que se aplica un pavimento
flexible, son pequenas decisiones que pue-
den afectar de considerablemente el nivel
de salud de la sala en cuestion.

El método definido para obtener la in-
formacién necesaria para alcanzar los ob-
jetivos establecidos se basé en una
investigacion de tipo documental, que dur
aproximadamente 3 afios. Hemos estu-
diado y recopilado informacién sobre con-
ceptos y estudios hasta entonces
desconocidos para nosotros. En paralelo,
hemos revisado estudios y trabajos de in-

vestigacion desarrollados por entidades
tanto publicas como privadas, y hemos
analizado ampliamente los materiales de
construccién y sistemas de construccion
que se utilizan mds cominmente en edifi-
cios sanitarios de hoy.

Teniendo en cuenta que vivimos en una
época en que la conservacion del medio am-
biente, el ahorro energético y la sostenibili-
dad estdn en boga, la calidad del ambiente
interior parece haber quedado olvidada.

Aunque no es un tema nuevo, se tiende
amenudo a minimizar laimportancia e im-
pacto de la calidad del aire interior porque
no ocasiona efectos adversos inmediatos
para la salud. Sin embargo, sus efectos ne-
gativos son capaces de alterar tanto la
salud fisica como mental de los ocupantes
de determinado edificio, provocando ele-
vados niveles de estrés, disminucion del
rendimiento de los trabajadores y causando
malestar en sus ocupantes.

Actualmente hay diversos estudios y
publicaciones sobre substancias quimicas
y materiales de construccién. No obstante,
hemos notado cierta falta de objetividad
matematica en muchos de los documentos
consultados: no analizan de forma objetiva
y global todos los grupos de materiales
presentes en la edificacion.

Mediante el estudio de la composicion
quimica del material de construccion,
hemos compilado una lista de 18 sustan-
cias toxicas identificadas en las listas rojas
de referenciay que se encuentran comuin-
mente en los materiales de construccion.
Nosotros lo hemos llamado la lista de alerta
de materiales respetuosos con el medio
ambiente, y que veremos en detalle mas
adelante.

También hemos estudiado diversos
materiales de construccion, la construccion
de sistemas diferentes y multiples areas in-

teriores de salud, tales como las salas de
pacientes, consultas médicas o salas de ci-
rugia. El conocimiento adquirido nos ha
permitido desarrollar un sistema de evalua-
cién paramétrica que permite evaluar y
comparar objetivamente cdmo los mate-
riales de construccion y sistemas de cons-
truccion afectan a zonas interiores y, por lo
tanto, a la salud de sus ocupantes. Pero
ademads de evaluar, esta herramienta nos
permite disefiar edificios mds saludables
basadas en informacion objetiva.

Hasta la Edad Media, los materiales de
construccién disponibles eran, en su ma-
yoria, materiales de origen natural o que re-
sultaban de la combinacion de diferentes
elementos naturales, siendo la argamasa
romana (hormigén) el mds sofisticado de
ellos. Si estos materiales desprendian algu-
nas sustancias al aire, esas sustancias muy
probablemente serian inofensivas /inertes
Asimismo, los edificios estaban disefiados
de manera que se favorecia la permanente
ventilacién natural de los espacios. De este
modo, el concepto de aire interior no exis-
tia: el aire interior y el exterior eran basica-
mente el mismo.

Sin embargo, con la revolucién indus-
trial surge una nueva preocupacion: el
ahorro energético. Con este objetivo, los
edificios se disefian para ser lo mas hermé-
ticos posible y, por primera vez, se habla
del concepto de calidad del aire interior.
También durante esta misma época, se
empiezan a producir grandes cantidades
de materiales a base de petrdleo, que se
difunden rdpidamente por todo el mundo.
Muchos de estos productos son los que li-
beran sustancias que pueden ser nocivas.

Hoy en dia se habla del Sindrome del
Edificio Enfermo, de Sensibilidad Quimica
Mdltiple y de otras consecuencias negati-
vas asociadas a los materiales y elementos
que componen nuestro entorno cons-
truido. Al mismo tiempo, las nuevas tecno-
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logias ya estan desarrollando nuevos ma-
teriales con probados beneficios para la
salud y propiedades activas.

Conociendo estoy la realidad cotidiana
que vivimos (90% de nuestro tiempo lo pa-
samos en interiores), debemos preguntar-
nos: ;Qué queremos para nuestras vidas?

Ambito de aplicacion

Como en la mayoria de los proyectos de
investigacion, si el objetivo es llegar a un
resultado exitoso, es fundamental delimitar
el ambito de actuacion. Fue nuestro obje-
tivo establecer limites muy claros, que nos
ayudaron a desarrollar los pardmetros de-
finidos con profundidad. Como resultado,
Friendly Materials se centra en 3 principios
fundamentales:

« Materiales de construccion: aunque hay
otros factores que afectan a la salud del
entorno construido, tales como campos
electromagnéticos o la biofilia, en nuestro
sistema de evaluacién nos centramos ex-
clusivamente en la influencia de los ma-
teriales de construccion en el aire interior
y en la salud humana.

- Vida dtil del edificio: estudiamos el efecto
que los materiales de construccion tienen
sobre la salud de las personas durante el
periodo de vida util del edificio; descarta-
mos el proceso previo de extraccién y
construcciony el posterior de demolicion.

« Impacto directo en la salud humana: este
estudio solamente se centra en el im-
pacto directo de los materiales sobre la
salud humana. Hemos descartado otros
impactos indirectos, como la ecologia o la
sostenibilidad (sin menoscabar suimpor-
tancia).

Friendly Materials Alert List

Segun Jennifer Atlee, autora del arti-
culo Chemistry for designers: understan-
ding hazards in building products, existen
entre 60.000 y 80.000 substancias quimi-
cas en uso hoy en dia. Y la gran mayoria de
ellas nunca han sido testadas en lo que res-
pecta ala salud ambiental y a precauciones
de seguridad. Bajo las leyes federales (EUA),

todas son consideradas seguras, si no se
demuestra lo contrario; lo que significa que
muchas veces tenemos en uso quimicos
que son dafiinos, hasta el momento en que
estos son analizados y se prueba su dafio.

Sin embargo, existe una herramienta
muy til en lo que respecta a la salud de los
materiales de construccion: las "red lists".
Tales listas indican los materiales y/o sus-
tancias considerados de uso prohibido o li-
mitado por el dafio que representan para la
salud humana y ambiental. Las red lists a
que hacemos referencia son elaboradas por
entidades gubernamentales tales como la
European Chemicals Agency (ECHA -
REACH Program, SVHC List), |a International
Chemical Secretariat (Chem-Sec SIN List)y
la U.S. Environmental Proteccion Agency
(U.S. EPA). Son también conocidas algunas
entidades privadas que han desarrollado su
propia red list; entidades como Perkins +
Will (Precautionary List), el International Li-
ving Building Institute (Living Building Cha-
lenge 3.0 - red list)y el Pharos Project.

Tras haber estudiado en detalle las 6
red list referidas anteriormente, hemos fil-
trado y seleccionado las sustancias toxicas
que se pueden encontrar en materiales de
construccion, aplicables en interiores y
como resultado hemos definido un listado
de 18 sustancias quimicas a evitar. A este
listado le hemos llamado “Alert List”. El
nombre surgié porque somos conocedores
de que sustituir un quimico marcado en
color rojo no siempre resulta mas seguro, ya
que en algunos casos no existen alternati-
vas viables. Sin embargo, creemos que se
deben evitar los productos quimicos enu-
merados en la Alert List siempre que sea
posible.

El listado de 18 sustancias se puede
consultar  libremente en la web
www.friendlymaterials.com donde detalla-
mos informacién sobre cada sustancia qui-
mica y sus perjuicios.

Definicién de cuatro grupos

Durante el desarrollo de la fase de in-
vestigacion de Friendly Materials, hemos

FM® FM*
SUBSTANCE PRODUCT

FM* FM’
SYSTEM SPACE

Figura 1.

llegado a un punto en que concluimos que
hablar de materiales saludables implica ha-
blar también de todos los condicionantes
que influyen tanto en la calidad del material
per secomo en la calidad del espacio donde
se aplicara ese mismo material.

Para lograr ambientes interiores salu-
dables e identificar los mejores materiales
de construccion no es suficiente conocer
qué sustancias toxicas evitar; también te-
nemos que conocer cdmo se aplican esos
materiales (con qué tipo de morteros, ad-
hesivos, imprimaciones, etc) y donde se ins-
talan (en una oficina, una guarderia, un
hospital...). Dicho esto, con Friendly Mate-
rials hemos desarrollado la capacidad de dar
el salto desde los materiales de construc-
cién a los sistemas constructivos (una com-
binacién de varios materiales) y de los
sistemas constructivos a los espacios inte-
riores (una combinacién de varios sistemas).

Hemos determinado cerca de 20 fac-
tores de influencia (o pardmetros) que cre-
emos esenciales para el andlisis de la
calidad y salud de un material y, en conse-
cuencia, de los ambientes interiores. Tam-
bién mostramos que, una vez hemos
definido y detallado cada factor de influen-
cia, somos capaces de puntuar objetiva-
mente cada uno de ellos y, por lo tanto,
también somos capaces de puntuar los
materiales de construccidn y las areas in-
teriores. Si la puntuacion obtenida es su-
perior a cierto valor, podemos decir que el
producto o el ambiente es saludable.

Sin embargo, nos faltaba agrupar todos
los factores de influencia determinados
segun algun criterio logico, objetivo y de
facil comprension. Basados en el pensa-
miento arquitectdnico logico, hemos deci-
dido enfocar este estudio como el reflejo
de una vision de tipo zoom, que comienza
con una vision de microscopio (zoomin) y,
alolargo de un proceso de cuatro pasos, se
va alejando hasta que somos capaces de
ver toda la habitacién (zoom out). Segtn
estaldgica establecemos cuatro grupos de
evaluacion acumulativos e interdependien-
tes: FM Substances (el origen de cada pro-
ducto), FM Products (combinacidn de varias
sustancias y materias primas), FM Systems
(combinacién de varios productos) y FM
Spaces (combinacién de varios sistemas
(figura 1).

A excepcion de FM Substances, cada
grupo tiene su propio algoritmo, que per-
mite combinar los diferentes pardmetros
que representan una influencia directa en
la salud humana. Ademds de los factores de
influencia, también se tienen en cuenta cri-
terios de transparencia por parte de los fa-
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bricantes, asi como certificados o etiquetas
emitidos por terceros.

Es importante mencionar que los cua-
tro grupos son acumulativos y transversa-
les. En otras palabras, cada grupo tiene sus
propios factores de influencia, pero con-
tiene todos los factores de influencia del
grupo o de los grupos anteriores.

Para que la complejay amplia informa-
cién generada para evaluar cada grupo sea
accesible y comprensible para cualquier
tipo de publico, la hemos traducido en fi-
chas infogréficas, que llamamos infocards.

FM Substances:El primer grupo corres-
ponde al estudio y andlisis de las sustancias
quimicas que se encuentran cominmente
en los materiales de construccion, sean
éstos perjudiciales, inocuos o beneficiosos
para la salud. La Friendly Materials Alert List
es el principal resultado de este primer

grupo.

En FM Substances hemos estudiado
hasta la fecha un total de 29 sustancias
quimicas. Los criterios elegidos han sido
primero estudiar a fondo las 18 sustancias
tdxicas o sustancias nocivas enumeradas en
la Alert List y luego estudiar nuevas sustan-
cias que estan actualmente en boga, como
el grafeno, losiones de plata o el didxido de
titanio. Hemos sentido también la necesi-
dad de estudiar las sustancias quimicas que
estdn en la base de varios plasticos, para ser
capaces de comprender las diferencias
entre unos y otros (polietileno, polipropi-
leno, poliestireno, etc.). La informacién re-
copilada para cada sustancia se traduce
luego en una infocard. Cada infocard in-
cluye una breve descripcion de esa sustan-
cia, en qué materiales de construccion se
puede encontrar, cudndo y como afecta a
la salud humana y una conclusién. A partir
de esta conclusién, podemos clasificar las
sustancias quimicas en un clasico sistema
de color: rojo para las malas, amarillo para
las medianas y verde para las buenas.

En el grupo FM Substances no puntua-
mos sustancias quimicas: simplemente
hemos recopilado informacion de estudios
cientificos oficiales y fusionamos esa infor-
macion en infocards. De esta forma, FM
Substances es el Unico grupo que no tiene
un algoritmo asociado y, por consiguiente,
no tiene una puntuacién numérica asignada.

FM Products: El segundo grupo, FM
Products, corresponde al primer movi-
miento de zoom out que nos permite ver el
material en su formato acabado: un pro-
ducto listo para ser vendido y luego apli-
cado en obra. Todos los productos

evaluados tienen una marca y un nombre
comercial asociado; es decir, que Friendly
Materials sélo evalta productos de fabri-
cantes basados en sus datos técnicos (no
evalla los productos genéricos).

El algoritmo desarrollado para evaluar
los materiales de construccién, (productos
en adelante), se correlaciona con la lista de
ingredientes del producto (su composicién
quimica) con los datos proporcionados en
las hojas de datos técnicos, hojas de datos
de seguridad, las declaraciones ambienta-
les de productos y certificados emitidos por
terceros. Asi, toda la informacién que se
utiliza para puntuar cada producto es ob-
jetivay toma en consideracion las diferen-
cias entre una marcay otra. Todos los otros
factores que pueden ser considerados sub-
jetivos (tales como el color del producto,
por ejemplo) o que no son medibles se des-
cartaron de nuestros criterios de evalua-
cién. La puntuacion asignada a cada
producto se mide en Friendly Material
Points o FMP.

FM Systems: El tercer grupo esta com-
puesto por el conjunto de productos nece-
sarios para definir un sistema constructivo,
como puede ser una pared, un techo o un
pavimento. Cada uno de los productos ne-
cesarios para definir el sistema constructivo
se analiza, en primer lugar, segun el grupo
anterior (FM Products)y luego se combinan
sus puntuaciones para determinar la cali-
dad de todo el conjunto.

Ademas de la puntuacién individual de
cada producto, el algoritmo de célculo tiene
en cuenta la cantidad de cada uno en me-
tros cuadrados lineales y el tipo de con-
tacto de esos materiales con los usuarios
del edificio y con el aire interior (contacto
directo, contacto por juntas, contacto in-
directo con camara ventilada, o sin con-
tacto).

A través de la clasificacion de sistemas
constructivos, tenemos la capacidad de
combinar los que mejor puntdan en bus-
queda de soluciones 6ptimas para los es-
pacios interiores. El algoritmo se adapta
dependiendo de si estamos evaluando un
pavimento, una pared o un techo.

La evaluacién de los sistemas de edifi-
cios no es compartida con el publico, por-
que es un paso intermedio para saltar
desde los productos a los espacios y es in-
formacién privada de PMMT.

FM Spaces: El cuarto grupo corres-
ponde al ultimo movimiento del zoom,
cuando somos capaces de ver la imagen
completa: una sala, un dormitorio, un salén,

un pasillo... 0, en otras palabras, hablamos
acerca de lo que comlnmente se conoce
como un ambiente interior.

Los Space inforcards conforman el
conjunto de sistemas de construccién ne-
cesarios para definir el espacio interior en
andlisis. A ellos, se agregan factores de in-
fluencia que estdn relacionadas con el con-
fort y la salud de sus usuarios. FM Spaces
abarca los tres grupos anteriores y agrega
sus propios factores de influencia. El sis-
tema de célculo que hemos desarrollado
para la evaluacion de espacios interiores,
puesto que tiene en cuenta las puntuacio-
nes obtenidas en los dos grupos anteriores
(Products y Systems), nos permite jugary
combinar diferentes materiales de cons-
truccion y entender cdmo las diferentes
opciones afectan a la salud de esa sala.

Aplicacion del método

El compromiso con la investigacion, el
progreso y la innovacion es uno de los va-
lores fundamentales que tenemos y por
este motivo desarrollamos un instrumento
que nos permite como arquitectos espe-
cializados en arquitectura sanitaria, pres-
cribir materiales de construccion basados
en criterios de salud y no solo estéticos o
de presupuesto y lograr espacios mds sa-
ludables para todos.

Esta metodologia se haimplementado
en reconocidas clinicas como el nuevo Ins-
titut Marques, inaugurado el pasado 1 de
marzo de 2018, o la Clinica Corachdn que
han apostado por ofrecer, tanto a sus pa-
cientes como a sus empleados, espacios
con elevadas prestaciones de salud. Las
salas de esperay las consultas de Corachan
se han reformado teniendo en cuenta una
eleccion de materiales que ademas de no
desprender ninguna sustancia nociva, ayu-
dan a descontaminar el aire interior.

En el caso de Institut Marques se han
tenido en cuenta los mismos criterios de
disefio de espacios saludables. En la zona
de laboratorio, por ejemplo, se ha tenido
especial cuidado en la eleccién de todos los
materiales de construccién (desde los re-
vestimientos hasta la silicona que sostiene
los elementos de vidrio) para que tuvieran
emisiones especialmente bajas.

Estos casos de éxito, los primeros en los
que se aplica una investigacion rigurosa,
complejay Unica, nos muestran que el mer-
cado cree firmemente en la necesidad de
dar un paso mas en nuestra responsabilidad
de crear o gestionar espacios cada vez mds
saludables en beneficio de todas las perso-
nas.
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El impacto urbano de los

edificios hospitalarios

El autor analiza el impacto urbano de los edificios hospitalarios y presenta una serie de criterios y factores de corte geogrdfico,
morfoldgico, de usos y movilidad que permiten estimar este impacto.

Introduccion

Los hospitales son edificios que ge-
neran fuertes externalidades y tienen un
fuerte impacto en el espacio donde se
insertan. La correcta implantacién y el
encaje del edificio hospitalario en el
territorio o en el espacio urbano es de-
terminante para conseguir que estas ex-
ternalidades sean lo mads positivas
posibles. Un hospital es un potencial ca-
talizador de la vida urbana. La materiali-
zacion de ese potencial catalizador de
actividad social y econémica alrededor
de la infraestructura hospitalaria sélo es
posible segun la calidad de una serie de
factores.

En nuestra sociedad contemporanea,
las infraestructuras relacionadas con la
salud tienen una presencia notable en el
territorio urbano. La ciudad ha mante-
nido con los espacios de cura diferentes
tipos de relacion a lo largo de la historia.
En el pasado, el miedo a la enfermedad
auspicié la construccidn de hospitales
lejos de los nucleos urbanos densos y
centrales. Pasados los afios, una gran
mayoria de los hospitales de las ciudades
espafiolas son completamente urbanos
y se encuentran, en gran parte, en con-
tacto con tramas urbanas densas.

Mds alla de su estricta funcién, cual-
quier centro de salud, pero sobre todo
los hospitales de gran tamafio, son gran-
des catalizadores de la vida urbana. Ese
potencial de catélisis es posible por el
ajetreo que existe en su interior. Cente-
nares de personas trabajan alli, centena-
res de personas estdn hospitalizadas o
realizan tratamientos periddicos, y otras
tantas lo visitan ocasionalmente como
familiares de las personas que requieren
diagndsticos o tratamientos de larga du-
racién. Esa vida multitudinaria tiene sus
ritmos propios y la ciudad que se cons-
truye a su alrededor puede beneficiarse
de ella. El propio edificio hospitalario,
también puede enriquecerse de la propia
vida urbana, de los servicios y activida-
des que se desarrollan en sus proximida-
des.

La preocupacion principal de este ar-
ticulo es reflexionar sobre el impacto ur-
bano de los centros de salud, y sobre
todo, de los grandes hospitales urbanos.
La eleccién del lugar dénde se ubican las
infraestructuras de salud y la definicion
urbana y arquitecténica de los edificios
hospitalarios son fundamentales parain-
centivar o no la materializacién de ese
potencial catalizador de actividad social
y econdmica del que hemos hablado.

El impacto positivo o negativo de
una infraestructura hospitalaria se puede
determinar, de manera sintética, segln
una serie de factores vinculados a la si-
tuacién del hospital relativa a la ciudad;
a la morfologia, dimensién y paisaje ur-
bano; y ala movilidad generada y soste-
nibilidad.

Vamos a desarrollar ahora, detallada-
mente, cudles son los criterios y factores
que determinan la calidad urbana del
edificio hospitalario.

Situacion

Grado de centralidad urbana: La po-
sicion de los centros hospitalarios en la
trama urbana es determinante para mul-
titud de factores que analizamos mas
adelante. Como mas central sea un cen-
tro, mayor numero de accesibilidad ten-
dra enrelacién al transporte publico, por
ejemplo. Ademds, normalmente, los hos-
pitales mds centrales no tienen recintos
propios, sino que estan intimamente li-
gados a la trama urbana. Eso genera al-
gunas incomodidades en la logistica a
todos los niveles, pero una mayor inte-
gracién en el paisaje urbano. Ademads,
como mas central sea un hospital, mas
actividades y servicios tendrd a su alre-
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dedor para las personas que lo visitan
ocasionalmente o rutinariamente.

Accesibilidad a la red viaria principal:

La ubicacién de los centros sanitarios
sobre los ejes principales viarios de la
ciudad, les permite disponer de un alto
grado de conectividad con la trama viaria
primaria, tanto interna de la ciudad como
externa respecto al territorio metropoli-
tano.

Morfologia, dimension y paisaje
urbano

Los hospitales son piezas urbanas de
gran dimensidn. La superficie de la par-
cela donde se implantan, la forma en que
se ocupay la configuracién de los espa-
cios libres en su interior, el techo cons-
truido total, la longitud de sus fachadas
o el grado de relacidon y permeabilidad
con las tramas urbanas donde se inser-
tan definen en gran medida sus caracte-
risticas morfoldgicas y son
determinantes a la hora de evaluar su
impacto urbano y urbanistico. A conti-
nuacion se conceptualizan y se evalan
los factores y criterios de impacto ur-
bano relacionados con la dimensién de
estas infraestructuras de salud.

Superficie de parcela: La superficie y
dimensiones de la parcela son el primer
pardmetro que indica la huella urbana de
un hospital en el tejido urbano. La di-
mension de la parcela determina en un
alto grado la manifestacion fisica del

centro sanitario y el grado de monocul-
tivo o no del paisaje urbano que genera.
Tanto su superficie como su forma defi-
nen los frentes que podra tener el edifi-
cio o conjunto de edificios en la via
publica, y restringiran la organizacién in-
terna de la edificacidn, sus espacios in-
teriores y la posibilidad o no de habilitar
espacios abiertos en el interior de la par-
cela.

Superficie construida: No sélo es re-
levante analizar la huella sobre la ciudad,
también es determinante conocer cual
es su dimensidn total, su despliegue en
altura y bajo rasante en el interior de la
parcela. La superficie de un edificio esta
estrechamente vinculada a la capacidad
de contener usos y actividades, y por
tanto, de convertirse en un edificio con
mas o menos capacidad de atraccién de
flujos de personas y actividad.

Relacion con el tejido inmediato: Las
calles y edificios de nuestras ciudades
son entidades inseparables, dificiles de
concebir independientemente. De
hecho, la calidad del espacio urbano de-
pende, en un grado muy elevado, de la
afortunada asociaciéon que se pueda
conseguir entre lo que sucede en el in-
terior de las parcelas y el espacio publico.

En cualquier tipo de edificio, la volu-
metria, la composicidn de los espacios
interiores, la forma en que estos se dis-
ponen en relacién a plazas y calles, y la
posicion de accesos y entradas confor-

Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi.

man su imagen publica y determinan la
manera en que el edificio se vinculay se
arraiga en la ciudad. Sin embargo no
siempre es acertada la manera en que
desde una parcela y una edificacién se
aborda el encaje urbano del edificio con
su entorno inmediato. Si nos fijamos en
los edificios hospitalarios, hay varios ele-
mentos que determinardn un mejor o
peor encaje en la trama urbana de la ciu-
dad:

— La capacidad para integrar y rela-
cionarse con sus espacios urbanos colin-
dantes. Estardn mas bien integrados y
relacionados aquellos centros que saben
reconocery recoger en su interior espa-
cios de la trama urbana.

— La buena lectura de la jerarquia de
los espacios publicos con los que se re-
laciona.

— La habilidad para ubicary cualificar
los accesos y entradas principales.

- La posicion de determinados usos
que pueden permitir animar la cota 0,
como podrian ser espacios colectivos,
restaurantes, espacios de juego...

— La ubicacién de espacios abiertos
que pueda utilizar la ciudadania en ge-
neral.

Calidad del paisaje urbano generado:
Los hospitales urbanos, sobre todo los
de mayores dimensiones, pasan a ser
piezas muy relevantes del paisaje ur-
bano. Por este motivo, las caracteristicas
morfoldgicas y la definicién arquitect6-
nica del edificio determinardn fuerte-
mente las condiciones urbanas del
paisaje de su entorno.

Un elemento clave para evaluar el
impacto de un gran establecimiento de
salud son las condiciones generadas por
sus fachadas urbanas. La importancia de
estas condiciones es proporcional a la
dimensidon y consumo de recursos urba-
nos del establecimiento. Los siguientes
factores son determinantes para evaluar
la calidad del espacio publico que gene-
ran:

— Lalongitud de fachada publica del
establecimiento.

— La cantidad y diversidad de los es-
tablecimientos que conforman el frente
urbano.
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— La permeabilidad y transparencia
de los paramentos que limitan con el es-
pacio publico, sobre todo en planta baja.
Esto entra en contradiccion con la inti-
midad que deben tener muchos espacios
hospitalarios, pero indica una mayor in-
tegracion urbana cuando existen espa-
cios colectivos internos en contacto con
el exterior.

Es habitual que las fachadas de los
edificios hospitalarios, sobre todo en
planta baja, tengan un alto grado de
opacidad, y poca permeabilidad mas alla
de las puertas principales del estableci-
miento. Si a estas condiciones se le suma
su gran longitud, el resultado del con-
junto es un frente urbano baldio, sin ac-
tividad, sin urbanidad, y que en lugar de
irradiar y potenciar las actividades a su
alrededor, acttia como un edificio que ha
absorbido toda la energia urbana en su
interior.

Movilidad y sostenibilidad

Movilidad vial generada: Los hospi-
tales atraen grandes flujos de personas.
Cuando estas llegan en proporciones
elevadas en vehiculo privado generan
fuertes externalidades a tener en cuenta
como son el empleo de la infraestructura
y del espacio publico, altos niveles de
contaminacion y altos niveles de ruido.
Es paraddjico que los espacios de salud
pueden generar este tipo de externali-
dades negativas sobre la ciudad.

Accesibilidad en transporte publico:
Las condiciones de accesibilidad de los
centros sanitarios insertados dentro de
una trama urbana densa son mucho me-
jores que las de centros situados fuera de
los nicleos densos y compactos. Se
puede llegar a decir que todos los cen-
tros de las ciudades mds importantes del
pais tienen algiin medio de transporte
publico a su alcance. Ahora bien, a la
hora de captar el maximo nimero de
usuarios que viajen en transporte pu-
blico es fundamental que las personas
tengan que hacer los minimos transbor-
dos posibles y que tengan paradas del
mayor nimero posible de tipos de trans-
porte a su alcance. Al evaluar la accesi-
bilidad en transporte publico, penaliza el
hecho de tener los transportes publicos
mds masivos (metro y ferrocarril) a dis-

tancias lejanas. Favorece la movilidad en
transporte publico tener el maximo nd-
mero de tipos de transporte, y esto sélo
sucede en aquellos lugares mds centra-
les.

Capacidad de atraccion de movilida-
des lentas: La capacidad de atraccién
que pueden tener los centros sobre las
movilidades lentas, es decir, sobre las
personas que llegan a pie y eventual-
mente en bicicleta, esta estrechamente
vinculada con la cantidad de poblacién
residente en sus entornos inmediatos y
también con el tipo de relaciones que
establecen los centros sanitarios con es-
pacios publicos de referencia. Hacen
falta espacios publicos con urbanizacién
capaz de garantizar flujos de movilidad
de personas que se desplacen a pie.

Uso y actividades productivas en las
cubiertas: Dado que los centros sanita-
rios son edificaciones de grandes dimen-
siones, sus cubiertas tienen superficies
construidas elevadas. Hasta hace poco
tiempo, las cubiertas de los grandes edi-
ficios habian sido despreciadas en el di-
sefio arquitecténico y quedaban
relegadas como espacios idoneos para
ubicar las instalaciones y grandes apara-
tos que no cabian en ningln otro lado. A
dia de hoy, la reflexion en torno a cémo
se pueden aprovechar las condiciones de
las cubiertas para hacerlas mds atiles y

aptas para actividades de todo tipo y
productivas es un hecho. Para evaluar el
impacto urbano de los centros, es im-
portante conocer el estado actual de las
cubiertas y sobre todo el potencial de
acogida de nuevas actividades producti-
vas: produccién de energia, agricultura
urbana o espacios de entretenimiento.
Tendemos, en nuestras ciudades, a utili-
zar las plantas bajas para las actividades
mas publicas. Esto ayuda a nutrir las ca-
lles y espacios publicos, pero a veces se
olvida que las cubiertas son espacios con
unas particularidades muy destacables
con potencial de insercidn de actividades
publicas.

Conclusiones

Hemos propuesto en este articulo
diez factores y criterios que son deter-
minantes para evaluar el impacto urbano
de los edificios hospitalarios. En una in-
vestigacion con mas detalle, se podrian
establecer comparativas entre hospitales
de una misma ciudad o ciudades distin-
tas para crear indicadores que nos den
cuenta de cudles son los hospitales
mejor insertados en las tramas urbanas
de nuestras ciudades. Esto seria funda-
mental para futuros proyectos hospita-
larios, tanto para fijar su posicién sobre
el territorio, mds alld de criterios de
oportunidad, como para pensar en su di-
sefio en clave urbana.
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La Humanizacion de

Otro concepto de Ingenieria

En el mundo de la ingenieria sanitaria, se tiende a medir y tecnificar todo, y a veces no somos capaces de percibir que aquello que
hacemos, al final es para las personas. Por ello, no solo tenemos que ver la ingenieria como la respuesta técnica a las necesidades
de asistencia, sino que esa respuesta tiene que estar humanizada, sensible con las personas que hacen uso del entorno sanitario,

porque para nosotros es un trabajo, pero para ellas se trata de su enfermedad.

Introduccion

;Todo lo que tiene que ver con lainge-
nieria se puede medir? ;Puede medirse la
humanizacién de las cosas?

Algunas personas responderian que
evidentemente todo lo que tiene que ver
con la ingenieria se puede medir porque,
si no, no seria ingenieria, pero sin em-
bargo si hablamos de emociones y utiliza-
mos aquello que la ingenieria crea para
generar emociones, ¢se podria medir?
¢Las emociones se pueden medir o poner
en cuadro de mandos? En todo caso,
cuando ves a alguien sonriendo no te hace
falta saber si su grado de satisfaccién es 7,
8 6 10, las emociones positivas siempre
estan arriba.

Por ello, desde el Hospital Universitario
Virgen Macarena (HUVM), perteneciente al
Servicio Andaluz de Salud, de la Junta de
Andalucia, llevamos afios caminando en la
senda de dar a laingenieria sanitaria una vi-
sion distinta, mas amable, sin olvidar los as-
pectos esenciales de la misma. Este camino
que decidimos emprender se enmarca den-
tro del proyecto de Responsabilidad Social
Corporativa que inicié hace unos afos el
HUVMYy que incorporara en su memoria del
afio 2017 lo que podriamos denominar:
“Humanizacion de la Ingenieria Sanitaria”.
Consiste en una serie de medidas enfoca-
das pory para las personas, que permiten

hacer de la ingenieria algo mads que tenga
que ver con las emociones, sin olvidar el fin
ultimo , que es satisfacer necesidades, re-
solver problemas, y reportar beneficios
tangibles al entorno sanitario.

Objetivos

1. El paciente percibe el entorno sani-
tario como algo que le amenazay le vio-
lenta, y para reducir esa sensacion
debemos utilizar, entre otras herramientas,
la ingenieria sanitaria.

2. Sireducimos lo frio y lejano que pue-
den provocar los dispositivos médicos, o las
infraestructuras en general, podremos
conseguir que trabajadores y usuarios
sientan una mayor confortabilidad, y per-
mitird que el sentido de pertenencia de
propios y ajenos aumente.

3. Partimos de la hipétesis que en en-
tornos sanitarios mas humanizados, mejora
el estado de salud del paciente, o su adhe-
rencia al tratamiento, en tanto y cuanto su
psique se ve influenciada por las emocio-
nes positivas.

4. Intentamos dar mayor valor al es-
fuerzo contributivo de la sociedad, ha-
ciendo que las instalaciones y equipos que
se adquieren con los impuestos ayuden re-
almente a hacer mas llevadero el paso de
usuarios por los centros sanitarios.

A continuacion presentamos una serie
de proyectos concretos que se han llevado
a cabo en el HUVM desde hace mas seis
afos, y que para darles el enfoque bajo el
paraguas de la Responsabilidad Social Cor-
porativa, se han distinguido dos grupos de
interés, claramente relacionados con el
tema que tratamos.

Grupos de interés: Pacientes

En un proceso de andlisis constante el
HUVM ha recogido cudles son las necesi-
dades de pacientes, familiares, acompa-
fiantes, y ciudadania que algin dia
pueden necesitar los servicios sanitarios,
y para esas necesidades debemos saber
en qué medida la ingenieria puede dar
respuesta. Para ello se han desarrollado
una serie de estrategias que han desem-
bocado en planes de accién que han sido
apoyados por dos grandes dmbitos de la
ingenieria sanitaria, el personal de man-
tenimiento y el personal de gestion e in-
genieria.

En lo referente a nuestro equipo de
mantenimiento, con su personal adscrito al
Servicio Andaluz de Salud, podemos decir
que se ha constituido como un apoyo fun-
damental para todos los programas de ac-
ciéon social de nuestros centros,
colaborando de forma activa en todas
aquellas actividades que ayudan a tener un
hospital mas humano y comprometido.
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Para ello realizan soportes, estructuras
ligeras promocionales, montajes escénicos,
pintura, electricidad, etc. Todo cuanto fa-
vorezca que los diferentes programas de
difusion y divulgacién puedan llevarse a
cabo, con un cardcter lo mas humano po-
sible.

Esto, ademads, reutilizando enseres,
déndoles otra vida a los objetos y mate-
riales que habian dejado de tener una fun-
cion concreta para convertirse en
entidades con un caracter (til en otros es-
paciosy situaciones. Ello habla de respon-
sabilidad para con la ciudadaniay para con
el medio ambiente y, cémo no, de romper
barreras de compartimentos estancos que
aveces se dan en las administraciones pu-
blicas.

Como ejemplo podriamos nombrar al-
gunos de los programas en los que esta co-
laboracion se lleva a cabo por el propio
HUVM mediante la figura de Coordinadora
del Voluntariado:

= Programa DIVER. Acoge diferentes
tipos de actividades y talleres lidico-pe-
dagdgicos durante todo el afio para los
nifios hospitalizados. En este proyecto el
personal de mantenimiento participa en el
montaje de escenarios que se colocan en
diferentes épocas y sirve de apoyo en la
dotacién de mobiliario o utileria que, desde
el programa, se precise.

= Unidad de Donacién de Tiempo. In-
tentar aliviar la soledad de los pacientes
que se encuentran hospitalizados y que no
tienen a nadie que los visite y acomparie asi
como dar un “respiro” al familiar cuando
hay un solo cuidador. Son estos los come-
tidos principales de este programa propio
en el que la unidad de mantenimiento co-
labora cuando es necesario aportar mayor
intimidad a estos usuarios, o aumentar su
confortabilidad si ello es posible.

= Programa Adelante. Apoya el pro-
ceso de hospitalizacion de personas que
sufren algun tipo de dafio cerebral, y donde
el voluntario sirve de apoyo a los pacientes
en las actividades de psicomotricidad que
deban realizar. El personal de manteni-
miento ha colaborado en la realizacion y
readaptacion de espacios, mesas y otros
enseres para que los pacientes puedan re-
alizar los talleres oportunos, siempre con
estricta vigilancia del cumplimiento de la
normativa que se aplique tanto a produc-
tos sanitarios como a la prevencion de los
riesgos laborales.

Y otros programas que se llevan a cabo
desde la Unidad de Comunicacion:

= Arte y Salud. El arte como terapia,
como drea de sosiego visualmente evoca-
dor de espacios extramuros hospitalarios.
Y su forma de plasmarlo en nuestros espa-
cios mediante la participacion de diez mu-
seos espafioles, entre los que se
encuentran, entre otros, El Prado y el Bellas
Artes de Sevilla, que permitieron utilizar
ciertas imagenes representativas de los
mismos para poder realizar las exposicio-
nes que hay en distintas zonas del hospital.
Reproducciones de las obras obtenidas a
escalay realizadas en lienzo, por los medios
que poseemos en el propio centro. Todo
ello de forma altruista. Cada una de ellas
representa un espacio museistico. Un
museo en cada planta. Otra manera de lle-
var también cultura, tanto a los que tienen
acceso a ella como a los que no, a pie de
cama. En este caso la unidad de manteni-
miento formd parte del equipo de montaje,
a través de su unidad multidisciplinar del
Equipo de Produccién (EPRO), utilizando
auténticos técnicas museisticas, tanto en
ubicacién de las obras como en iluminacién
de las mismas.

= Arte contra el Cancer. Junto a la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer, se
ha disefiado y puesto en marcha un pro-
yecto donde se han unido las artes pldsti-
casy las letras en un conjunto de murales
realizados por artistas de reconocido pres-
tigio local, y que han participado de forma
voluntaria. Este proyecto se ha llevado a
cabo en los espacios de consultas oncold-
gicas de adultos donde vistieron sus pare-
des con murales de esperanza. Un gran
arbol con ramas de “los suefios” y “los de-
seos” preside la sala de espera. Hay en ellas,

en las ramas, dos buzones a modo de casi-
tas de pajaro, para que los pacientes pue-
den dejar por escrito esos sentimientos
que atrapan el alma en muchos de esos
casosy, alavez, pueda servir de terapia. En
este caso, tanto el equipo que se ocupa de
la pintura como el mencionado EPRO, par-
ticiparon de la preparacion y finalizacion
del proyecto por sus propios medios, asi
como contribuyeron en la realizacion de al-
gunos de los objetos, como las casitas de
madera realizadas por los carpinteros.

= Arte en Pediatria. Murales pintados
en las salas de Pediatria por artistas que
han cedido su tiempo para que los peque-
fios, tanto los que tienen que estar ingre-
sados como los que vienen a terapias y
tratamientos puedan ver el Hospital como
un lugar de recreo en vez de un espacio frio
y que les infunde temor.

Sala “Bajo el mar”, “El Principito”, “El
libro de la selva” o el lejano oeste son algu-
nas de las interpretaciones que los artistas
han dejado plasmadas en las paredes del
Centro (foto 1).

La preparacion de espacios, asi como la
creacion de objetos, ha sido llevada a cabo
por las distintas categorias de manteni-
miento, por el personal que se ocupa de la
pintura, de la electricidad, de la carpinteria,
el EPRO, etc.

= Cine y Salud Mental. En unién con
diferentes figuras del centro hospitalarioy
la asociacion ASAENES, Personas con
Trastorno Mental Grave y sus familias.
Proyecto en el cual se utiliza el cine como
vehiculo para desestigmatizar, transfor-
mar, buscar nuevas férmulas que nos
hagan ver la Salud Mental desde otro

Foto 1.
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punto de vista. Una buena manera de dar
a conocer estas enfermedades es por
medio de cortos audiovisuales que, cap-
tando la esencia con un enfoque positivo
y las visiones que destaquen la integracion
social de las personas con enfermedad
mental grave, muestren la realidad de
cuantos y cuantas padecen algun tipo de
dificultad en su mente. El arte puede ser
un gran instrumento para derrumbar los
muros construidos con mitos y prejuicios
sociales. Cuatro ediciones ya del Festival
de Cortos y Salud Mental Cine Mental, mas
de 700 obras presentadas y rozando los
4.000 espectadores. Le precede una tra-
yectoria anterior de diez afios de ciclosy
muestras. http://saludcinemental.org/. En
esta ocasion Mantenimiento ha contri-
buido con la realizacién del attrezzo que
daimagen a la marca @cinementalsalud.

* Proyecto Gammacamara. “Radiacio-
nes del espacio”. Hay lugares dentro del
Hospital y, sobre todo, en servicios de
pruebas diagndsticas, que pueden parecer
mas frios visualmente y provocar estados
de inquietud. Esto se acrecienta cuando las
pruebas se realizan a los pequefios. De ahi
surge este proyecto, a partir de la demanda
del Jefe del Servicio de Medicina Nuclear
que lo pone en conocimiento de la Unidad
de Comunicacidn, y con la colaboracién de
la Coordinadora de Voluntariado. Se trata
de dar otra perspectiva a través de la trans-
formacion del lugar en el “espacio sideral”,
reducir |a lejania de la tecnologia.

En ello han participado los propios
nifios que estdn hospitalizados, trabajando
en los talleres del DIVER Aula, los volunta-
rios y, como no, el equipo de manteni-
miento con el personal que se ocupa de la
pinturay de la electricidad (foto 2).

= Actividades institucionales y dias
mundiales. El HUVM ce-
lebra multiples conme-
moraciones de dias
mundiales de salud,
tanto para la promocion
como para la prevencion
de la misma. Algunos
ejemplos son los dias del
Suefio, Contra el Tabaco,
del Cancer, la Higiene de
Manos, Dia del Nifio
Hospitalizado, etc. Ade-
mas, en épocas muy se-
fialadas como Navidad,
Semana Santa, Feria de
Abril, etc, el equipo de
Mantenimiento cola-
bora en la realizacion de

3000Aﬁos luz

Gammacamara

Foto 2.

espacios adaptados a estas fiestas y
presta a su propio personal en parte de las
visitas institucionales, como La Centuria
Romana Macarena o los Reyes Magos Ga-
llos Grises, o los del propio Ateneo de Se-
villa.

Tal es la implicacion del personal de
mantenimiento que tienen constituida una
asociacion que se hace llamar “Los Gallos
Grises” y que llevan 25 afios haciendo mas
felices a los pequefios hospitalizados du-
rante la Navidad y el dia de Reyes Magos.
Son, nunca mejor dicho, “Los Reyes del
Hospital” que, el dia seis de enero, llevan a
cada cama la ilusién de los Magos de
Oriente y dibujan sonrisas en pequefios y
mayores.

Grupo de interés: Profesionales

En el dmbito de las actuaciones orga-
nizativas y de gestion también se han em-
prendido medidas que han llevado a hacer
mds humano el papel de laingenieria entre
losy las profesionales de nuestros centros.
Tales medidas han sido:
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Hospitales Universitarios
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= Acuerdos de Nivel de Servicio. Esta
experiencia nos ha resultado muy util para
establecer una via de comunicacion perso-
nal, y casi emocional, con las Unidades de
Gestién Clinica (UGC), con el objeto de
saber de primera mano cual es la vision de
la UGC de la ingenieria sanitaria, conocer
sus necesidades, expectativas y establecer
las responsabilidades por ambas partes es-
tableciendo objetivos de mejora continua.
Sobre este asunto llevamos trabajando dos
anos, que nos han permitido poner en mar-
cha medidas como las que a continuacion
indicamos:

= Teléfono tnico. Con el objeto de fa-
cilitar a todos los profesionales de cual-
quier turno el acceso para la resolucion de
averias que les impida seguir trabajando o
afecte a la sequridad, existe un teléfono
Unico para aviso y reparaciones no ordina-
rias que realizard salto en cascada segun la
especialidad de mantenimiento solicitada,
electromedicina y reclamaciones internas
(foto 3).

= Soporte rapido y agil a las necesi-
dades de las UGC en rela-
ciéon con la Agencia de
Calidad Sanitaria de Anda-
lucia (ACSA). Presentando a
todos los estandares de so-
porte de dicha certificacion
bajo un solo prisma inte-
grado y no como multiples
ventanillas que dejan dreas

sin resolver.
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instaladas en brazos articu-
lados junto a cada camas de
hospitalizacién, que permi-
ten a pacientesy familiares,
emitir avisos de manteni-
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miento a través de la pantalla que tienen
en el cabecero, apoyando de este modo al
personal de enfermeria de planta a la me-
jora de la confortabilidad de los pacientes
y familiares o allegados.

= Encuestas de satisfacciéon entre
profesionales. En este proyecto la meto-
dologia empleada para recoger la informa-
cion, fue un cuestionario que analizaba
tanto la mejora del mantenimiento reali-
zado por el personal propio en una serie de
centros, como el resto de centros donde el
mantenimiento se presta por una contrata,
y donde se han estudiado las siguientes
cuestiones: la disponibilidad y capacidad
de la aplicacion (GMAO), la disponibilidad y
capacidad de la Unidad, la calidad y capa-
cidad del personal técnico y la satisfaccion
general del servicio.

= Sistema de Respuesta de Reclama-
ciones Interactivo con Ciudadania. En co-
laboracién con el Servicio de Atencién a la
Ciudadania, se ha establecido un circuito
en el cual las 24 horas del dia, los 365 dias
del afio, un cargo intermedio de servicios
de soporte responde de forma personal a
las incidencias relacionadas con las insta-
laciones a aquellos ciudadanos que desean
interponer una reclamacién. Dando res-
puesta a la misma, con una solucién facti-
ble en un tiempo aceptable.

= Grupo de trabajo de mantenimiento
con sindicatos. Permite mejorar las condi-
ciones de trabajo y establecer procedi-
mientos de trabajo consensuados. En estos
grupos participan Técnicos Especialistas de
Mantenimiento, Técnicos de Manteni-
miento, oficios y sindicatos, y solo partici-
pan en procedimientos de trabajo, sino
incluso aportando ideas para Pliegos de
Prescripciones Técnicas, en relacion a la ca-
lidad de los suministros y servicios a adqui-
rir, como mejora de la
motivacion y de nuestras
actuaciones.

= Sesiones técnicas
con personal de manteni-
miento y contratas. Faci-
lita la transferencia de
conocimiento. Se ha cre-
ado un Comité de forma-
cion con el objeto de
ordenar las necesidades de
formacién continua del
personal. De hecho el
HUVM es uno de los cen-
tros con mas actividades
formativas del SAS con
130 horas el pasado afio.

= Programa ambiental y energético,
que tras nuestra trayectoria en sistemas de
gestion (ISO 14001, EMAS), hemos dado un
salto mas alld y nos hemos centrado en ob-
tener la certificacion 1SO 9001 e ISO 50001,
que esta prevista certificarse en 2018, di-
sefiando un Plan de Accidn para la Gestion
de laEnergiay del Agua (PLANGEA), que in-
cluye formacion de los trabajadores y tra-
bajadoras del HUVM, y diversas campafias
de sensibilizacion de los usuarios, como
palanca de cambio, que permitan reducir
nuestros consumos de energia y agua.

= Donaci6n de articulos en desuso: A
través del Fondo de Cooperacion del Ser-
vicio Andaluz de Salud, destinado a diver-
sas ONG nacionales e internacionales. Asi
como aportacién de trabajadores a progra-
mas de cooperacion internacional en cam-
pamentos Saharauis.

Conclusiones

La humanizacién es un camino, y ese
camino lo hemos llenado de personas,
horas, y proyectos, que han dado sus fru-
tos, de los que nos sentimos orgullosos.

Preguntarnos cémo hacer las cosas
de forma diferente nos ha llevado a este
camino, porque entendemos que aquellas
personas que tienen que acudir, o vivir
por un tiempo en un centro sanitario,
como pacientes, no lo hacen por gusto,
sino para mejorar su estado de salud, y
ese objetivo debe conseguirse, pero no
sélo con técnicas diagndsticas y terapéu-
ticas establecidas en un protocolo, sino
con todo aquella bateria de herramientas
que hagan mas agradable y satisfactoria
la estancia en nuestros centros. Y utili-
zando en nuestro caso el conocimiento
que nos brinda la Ingenieria Hospitalaria
para realizarlo (foto 4).

Por tanto tenemos la oportunidad de
participar en todos estos proyectos que
hacen que se pueda ver otro concepto de
la ingenieria, dar luz a esta faceta quiza un
poco oculta de este sector. Muchos de los
programas que han sido nombrados no hu-
bieran tenido la oportunidad de llegar a
término si no hubiera sido por el trabajo
colaborativo de todos. Un trabajo de hu-
manizacion que surge del fondo de las en-
trafas de los diferentes equipos de trabajo
entre los que se encuentra el area de Man-
tenimiento, Comunicacién, Coordinadora
de Voluntariado, Atencién a la Ciudadania
y Formacidn, Procesos Industriales, Direc-
cion Econémica y Profesionales, y Direc-
cién y Gerencia, y que pone en valor
aquello que hacen las personas.

Sin duda todo lo que llevamos traba-
jado en este sentido ha permitido que:

1. Se establezcan vinculos fraternos y
se facilite la participacion de todos los que
confluimos en el espacio Sanitario “Hospi-
tal”. Ello hace que se relajen tensiones y fa-
cilita el cumplimiento de objetivos.

2. Latransparenciay la puesta en valor
de lo que hacemos optimiza la comunica-
cién y mejora el ambiente de trabajo.

3. Se abren vias de comunicacion entre
los profesionales, usuarios, asociaciones,
ciudadania en general. Esto hace que se
enriquezca lalabor que realizamos dia a dia.

Pero no podemos quedarnos aqui, de-
bemos discutir qué parametros tendriamos
que utilizar para medir la humanizacion, y
con qué frecuencia. Esto ayudaria a esta-
blecer un estandar basado en la mejora
continua.

Y finalizamos respondiendo a las pre-
guntas que nos haciamos al principio:

¢Todo lo que tiene que ver con la
ingenieria se puede medir?

No, porque las emociones no se
pueden medir con un valor cuantita-
tivo, a no ser que el nimero de son-
risas o de bellos erizados sea
cuantificable.

¢Puede medirse la humanizacion
de las cosas?

Si, pero con unidades que aln
estdn por acordar, y que sélo aquellas

personas que lo viven pueden darles
un valor.
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Marta Parra Casado (mparra@arquitecturadematernidades.es)

Healing Design

La belleza al servicio de la salud

Arquitecta socia
Estudio Parra-Mdiller Madrid

Sabiendo que una persona se encuentra bien cuando tiene sus necesidades fisicas, emocionales y sociales cubiertas, la
arquitectura puede jugar un papel importante en el desarrollo de las mejores condiciones posibles para el bienestar fisico de las
personas, que redunda directamente en el bienestar emocional.

Mds alld de los aspectos funcionales
—que deben estar siempre garantizados—
el disefio puede aportar un valor muy in-
teresante para aumentar la salud: la intro-
duccion de a belleza en nuestros espacios
sanitarios. Belleza entendida como el con-
fort sensorial, como las ganas de perma-
necer en un lugar, por encontrarnos a
gusto en él. Belleza como la parte emocio-
nal de la ecuacion cuyos otros factores son
la funcionalidad, la seguridad, la sosteni-
bilidad y el sentido comtin en el uso de re-
cursos.

La belleza en los espacios que nos ro-
dean nos hace sentir mejor, que es el paso
anterior a estar mejor.

Decia Michel Graves que en cualquier
buen disefio debe haberigualdad entre la
funcién pragmatica y la funcién simbo-
lica.

La funcionalidad de nuestros hospita-
les se da por descontada, ya que forma
parte del “ADN” de la Ingenieria y Arqui-
tectura Hospitalaria. Aunque siempre hay
margen de mejora y no todos los hospita-
les disfrutan de niveles homogéneos en
cuanto a la funcionalidad de las infraes-
tructuras, los técnicos entendemos que la
actualizacion de los espacios conforme
van apareciendo nuevas necesidades fun-
cionales, técnicas, legislativas o sociales,
esta implicita en nuestro trabajo.

Si hacemos un poco mas de zoom, nos
encontramos que el paradigma existente

ofrece muy claramente a la ingenieria el
ambito de trabajo de hacer que “la ma-
quina-hospital funcione correctamente”,
quedando cada vez mas relegada la arqui-
tectura a una especie de territorio de
nadie, en el cual se maneja como puede, a
caballo entre la funcionalidad, el disefio y
la sensatez.

Histéricamente, los hospitales eran di-
sefiados bajo los mismos criterios estilisti-
cos que el resto de edificaciones publicos
y sociales, si bien, su tipologia se adaptaba
alas necesidades del momento, con plan-
tas en forma de cruz o mediante grandes
pabellones bien ventilados en los que se
disponian los enfermos, conforme a sus
patologias, y casi siempre vinculando la

asistencia marcada por la pobreza o el des-
amparo.

Variados ejemplos de ello podemos dis-
frutar en las ahora casi ruinas del Maristan,
en el Albaicin Bajo de Granada, los hospita-
les medievales vinculados a la caridad cris-
tiana, como el Hospital del Rey de Burgos
—que atiende alos peregrinos desde su fun-
dacidn en el siglo Xlll—, hasta la llegada de
los hospitales de pabellones como el de Ba-
surto —el primer hospital general en Espafia
con un pabellén para nifios y otro para en-
fermos mentales, y uno especifico para tu-
berculosos—, o el maravilloso conjunto
modernista de Sant Pau, en Barcelona de
Lluis Doménech i Montaner, uno de los ma-
ximos exponentes del modernismo catalan.

Hospital de Sant Pau., L. Doménech | Muntaner, Barcelona.
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Durante el siglo XX, el disefio hospita-
lario ha ido teniendo que integrar siempre
a gran velocidad los diferentes avances
tecnoldgicos y cientificos, asi como nuevas
caracteristicas y requerimientos casi a
tiempo real, llegando incluso tarde a veces,
en la continua actualizacion de sus in-
fraestructuras, conforme a complejos mo-
delos de gestidn, en centros cada vez mas
grandes y con mayor volumen de comple-
jidad.

Por prisas, por presupuesto, por ne-
cesidad, por agenda, por lo que sea... la
belleza ha ido quedando relegada de la
lista de prioridades de los hospitales,
fuera de los objetivos habituales del di-
sefio y gestion hospitalaria, entendiendo
como secundarios, superfluos o incluso
caprichosos, los beneficios que pudiese
aportar, ya que en la maquina de curar
que supone un hospital, no queda casi
margen para lo accesorio. Un debate pa-
ralelo seria que, incluso, y dependiendo
de los materiales utilizados, a veces los
hospitales pueden llegar a convertirse en
edificios que, lejos de ayudar a curar, pue-
den contribuir a enfermar.

La evidencia cientifica lleva afios, sin
embargo, recorddndonos que la belleza y
la armonia tienen un impacto enorme en el
estado de animo de los pacientes, por pre-
sencia o por ausencia, y por tanto tiene
una incidencia elevada en la capacidad de
recuperacion de los usuarios del hospital.
Sobre todo en pacientes que tienen que
habitar el hospital durante el tiempo sufi-
ciente como para que su disefio y am-
biente, con sus aciertos y errores, les
condicione su estado de animo, y por
tanto, su bienestary salud.

La primera persona que desarrollé este
concepto fue la pionera enfermera Flo-
rence Nightingale, a mediados de siglo XIX,
que ademas lo aplicd con magnificos re-
sultados.

“Las intervenciones adecuadas en
el entorno pueden evitar enfermeda-

”

des”.

Elementos basicos como la luz natu-
ral o una correcta distribucion de flujos o
ventilaciones naturales marcaban la dife-
rencia en los hospitales de aquel mo-
mento.

Habitacion de hospitalizacion,
Sanatorio de Paimio. Finlandia, 1928.

A pesar de ser bien conocido el estudio
de Ulrich en 1984 —“View through a win-
dow may influence recovery from sur-
gery”— volvemos a recordar sus
conclusiones respecto de los beneficios y
ventajas que tiene para un paciente hos-
pitalizado, poder ver el exterior a través de
unaventana que le conecte con la natura-
leza y con el ritmo del dia y la noche, re-
duciendo su estancia e incluso su
necesidad de medicacion.

Aino Marso y Alvar Aalto ya lo intuye-
ron cuando se enfrentaron al disefio del
Sanatorio de Paimio, en Finlandia, y des-
arrollaron un completo disefio de mobilia-
rio sanitario para generar entornos que
ayudasen a los pacientes, incluyendo la
pintura coloreada del techo, lugar a donde
el enfermo enfoca su mirada durante horas
y horas.

En la busqueda de la belleza como
algo innato e instintivo al ser humanoy su
bienestar, el disefio hospitalario que in-
corpora la belleza como factor implicitoy
herramienta proyectual aporta a nuestros
edificios una categoria mas de salud.

Los pacientes vulnerables y sus fami-
lias, al igual que las personas trabajadoras
y profesionales, que trabajan en turnos
largos o muy largos. precisan de entornos
amigables, confortables, que incorporen
elementos de conexion con la naturaleza,
que no alterenlos ciclos de vigilia y suefio,
que aporten bienestar a través también
del confort sensitivo (acustico, visual, tac-
til...).

La red britdnica de centros de apoyo
a pacientes oncoldgicos Maggie’s, lleva
afios trabajando el concepto de alta ca-
lidad espacial en sus mas de veinte
Maggie’s Centers en todo el mundo. Con
una filosofia de entornos terapéuticos
que aporten mucha calidad y mucha ca-
lidez a los pacientes y sus familiares, la
organizacion encarga a grandes firmas de
Arquitectura el desarrollo de los edificios
que funcionan como centros de dia para
el cuidado asistencial de enfermos de
cancery sus familiares, ofreciendo espa-
cios tranquilos para las relaciones huma-
nas, recibir apoyo, para el descanso, la
desconexion, etc.

Maggie’s Center en Manchester. Foster +
Partners.
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Estudiosy arquitectos como Snohetta ~ han enfrentado a las exigentes condicio-
en Aberdeen, Gehry en Dundee, Zaha nes de entorno marcadas por la necesi-
Hadid en Fife o Foster en Manchester, se  dad de conexién con el exterior natural, y

Sala de partos UTPR para la CUN — Madrid
Parra-Miiller Arquitectura de Maternidades. Afio 2017.

Sefialética de las Urgencias del Evelina London Children’s Hospital.
llustraciones informativo-educativas.

Hospital de Dia Oncoldgico. Aranda de Duero. Burgos.
Parra-Miiller Arquitectura de Maternidades+Virai. Afio 2018.

los ambientes confortables que transmi-
tan tranquilidad, consiguiendo entornos
sanitarios que no lo parecen, que funcio-
nan como cuidadores eficaces que apor-
tan también belleza y bienestar.

El disefio interior de los entornos sa-
nitarios, tanto de nuevos centros como de
hospitales existentes, desarrollado con
criterios no sélo funcionales o de salubri-
dad, sino también de confort sensorial y
de armonia, llegando hasta la escala del
detalle, tal como hacemos los disefiado-
res y buscamos los usuarios en cualquier
otro dmbito de nuestras vidas, es un
aliado de la salud pasivo y constante, que
reduce los niveles de estrés y ansiedad,
generando mds bienestar, y por tanto,
mas salud.

Cualquier entorno hospitalario debe
ser susceptible de no generar mas ansie-
dad en todos los usuarios. Tan sdlo algo
mas de un tercio de los usuarios de un
hospital son pacientes o enfermos. Por
lo que el bienestar espacial de los profe-
sionales médicos, de los familiares,
acompafiantes, visitadores, celadores,
administrativos, personal de limpiezay
toda persona que viva o participe del
engranaje hospitalario debe ser tenido
en cuenta en los entornos en los que
desarrolla su actividad. La escala del
equipamiento, la iluminacién adecuada,
la ausencia de ruido visual, el confort
acustico, la elecciéon adecuada de mate-
riales, el disefio biofilico, los colores, la
calidad del aire, la temperatura del am-
biente, la sefialética, etc, pueden marcar
la diferencia.

El precio que supone una adaptacion
de los espacios bajo este enfoque de hu-
manizacién no es comparable con el valor
conseguido. Con soluciones de bajo coste
respecto de cualquier inversion hospita-
laria de otro ambito, se pueden conseguir
resultados de alto impacto.

Porque, ademds, la belleza rema
siempre a favor de la funcionalidad, porlo
que un buen disefio es aquel que balancea
armoniosamente entre ambos conceptos,
sin olvidar la sostenibilidad y la tecnolo-

gia.

“Para hacer las cosas bien es necesario:
primero, el amor, segundo, la técnica”. An-
toni Gaud.
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Angela E. Miiller (amueller@arquitecturadematernidades.es)

Arquitecta socia
Estudio Parra-Mdller Madrid

:Como cambiara el disefio
de los hospitales en la era
post-antibiotica?

Los retos de la arquitectura hospitalaria para
prevenir infecciones

El disefio arquitectonico puede en gran medida contribuir a la prevencion de infecciones hospitalarias, en especial en una era
en que los antibidticos estdn perdiendo eficacia ante la aparicion de bacterias multi-resistentes. En este articulo se exponen
algunos ejemplos de actuaciones basados en la evidencia de resultados (EBD).

“De la granja al hospital”

Tras hitos histdricos como los cono-
cimientos tempranos de Florence Nigh-
tingdale sobre la prevenciéon de las
infecciones, el descubrimiento de Ignaz
Semmelweis con respecto a la propaga-
cidn de éstas, o el uso de la penicilina
que dio lugar a una evolucién farmaco-
l6gica fascinante, nos enfrentamos
ahora a una situaciéon completamente
nueva, la era post-antibidtica. Lo que
antes se situaba en un futuro lejano, su-
pone hoy uno de los grandes retos en la
medicina actual.

Al afio mueren alrededor de 25.000
personas en Europa a causa de infeccio-
nes con resistencia a los antibidticos, un
10% de ellos aproximadamente en Es-
pafia. Espafia a su vez es el segundo pais
europeo, detras de Chipre, que mas con-
tribuye a estas resistencias. La prevision
de la OMS para el afilo 2050 es de unas
400.000 muertes anuales solo en Eu-
ropa, por lo que podemos hablar de pan-
demia, superando asi al cancer como
principal causa de muerte.

El uso de antibidticos comenzd en
Europa a principios de los afios 40 en uso

humano, y pasé a ser utilizado en anima-
les de manera masiva apenas una década
mds tarde. Las politicas de administra-
cion de antibiéticos en animales, para
acelerar el crecimiento y prevenir la mas-
titis (en caso de la industria lactea) y
otras enfermedades nos han llevado, a
través del consumo de carne, a que es-
temos desarrollando resistencias a este
tipo de farmacos.

Adicionalmente hemos introducido
el uso masivo de antibiéticos en nuestros
hospitales: la administracion “preven-
tiva” durante una gran parte de los par-
tos y nacimientos (especialmente
relacionado con la epidemia de cesareas
y la prescripcién rutinaria en ingresos de
bebés y nifios), son sélo dos situaciones
de las muchas que resumen de qué ma-
nera abusamos de los antibidticos.

También se ha generalizado en los
hospitales, por miedo al fracaso terapéu-
tico, la utilizacién rutinaria de antibidticos
de Ultima linea (los mds potentes), que
favorecen que se extiendan las multirre-
sistencias. Se estan generando ya inicia-
tivas para combatir este problema,
adecuando los protocolos y procedimien-
tos a tratamientos mas personalizados.

“De la granja al hospital”, es el titulo
de una amplia investigacion periodistica
para despertar conciencias sobre este
tema, y que fue recogido también en
otros medios, como fue el caso del do-
cumental “stranger pigs”, en el programa
Salvados, al inicio de este afo.

Nuestra convivencia, hoy en dia, con
antibidticos muy efectivos nos ha per-
mitido también modificar radicalmente
el disefio de los hospitales del siglo pa-
sado. Gracias también a los avances en
ingenieria, especialmente en instalacio-
nes de climatizacién, hoy podemos di-
sefiar edificios ignorando aspectos
como, por ejemplo, la ventilacion natu-
ral. Levantamos infraestructuras hospi-
talarias cada vez mas complejas, con
bloques grandes, compactos y cerrados.
Hasta enterramos unidades y servicios
enteros bajo tierra en un afdn de apro-
vechamiento de suelo. Pero, shasta qué
punto los hospitales actuales con sus
sistemas de climatizacidn y ventilacion
favorecen la transmisidon de gérmenes,
de infecciones, etc.? ;Nos hemos de-
jado algo en el camino?, y... ;qué hare-
mos con nuestro parque actual de
hospitales si no tenemos antibidticos
que funcionen?
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Los nuevos retos

Al escuchar el pasado afio a Goran
Lindahl (Chalmers University of Techno-
logy, Gothenburg, Suecia) en su confe-
rencia “infeccion vs. disefio- ¢Qué mas
podemos hacer?”, en la VisMed cele-
brada en Liibeck, me reafirmé en el rol
que juega la arquitectura en la preven-
cién y contencién de las infecciones. En
el dmbito hospitalario hablamos tanto de
las infecciones que son introducidas al
hospital, como de la transmisién dentro
del mismo. Se trata de evitar que perso-
nas sanas —el personal, los familiares,
etc.— las adquieran durante su estancia
en el centro, a la vez que proteger a los
pacientes en situacion de vulnerabilidad
susceptibles a un posible contagio.

Los principales retos (core actions)
de la OMS para abordar este problema
son:

1- Prevenir la infeccién y su propa-
gacion.

2- Tracking: seguimiento de conta-
gios.

3- Mejorar el uso y administracion de
antibiéticos.

4- Desarrollar nuevos antibiéticos y
tests de diagndstico.

¢Qué puede aportar la arquitectura?

Trasladando los retos de la OMS a la
arquitectura, nos centrariamos en el pri-
mer punto, el de la prevencion, para el
que proponemos tres grandes acciones
de probada eficacia (EBD).

v’ Redefinir conceptos: Outpatient,
Inpatient y No-patient.

v’ Segregar pacientes y flujos.

v Disefiar para una reduccién de es-
tancia.

Un analisis a través de un recorrido
de la evolucién histdrica de la Arquitec-
tura y Organizacién de los hospitales
ofrece unas primeras pistas de cdmo
adaptarnos a este nuevo reto. Podemos
aprender de la era pre-antibidtica, para
sacar claves para la era post-antibidtica.

Los hospitales de pabellones eran un
buen ejemplo para la segregacion de pa-
cientes. Una segregacion que con los
hospitales verticales se mantuvo a pri-
mera vista, con un area o servicio por
planta, pero las nuevas circulaciones
verticales, mezclando pacientes, rom-
pieron con este concepto. Los hospitales
monograficos del siglo XX volvian a ese
concepto de segregacién. Pero hoy en
dia, con una piramide poblacional inver-
tida y cada vez mds pacientes cronicosy
pluri-patolégicos, tenemos retos nuevos
que condicionan la planificacién de las
infraestructuras.

Redefinir conceptos

El primer punto trata de redefinir, o
re-pensar, tipologias de pacientes con el
objetivo de sacar del hospital a pacientes
que pueden ser tratados en centros lo-
cales de menor escala o en su propio do-
micilio.  El  outsourcing o la
externalizacién comienzan por cuestio-
narnos la situacion actual. Muchos pro-
cesos de cronicidad se pueden trasladar
del hospital a otros lugares y evitar ex-
poner pacientes innecesariamente a po-
sibles transmisiones de infecciones.

Conceptos como la telemedicina, o
el hospital a domicilio, ya se esta traba-
jando paraintegrarlos cada vez mas, pero
también hemos de preguntarnos qué
sentido tiene tener a personas haciendo
rehabilitacién en un hospital cuando ya
no estan ingresadas, por ejemplo. A lo
largo del tiempo el hospital ha acogido
muchas funciones que a futuro pueden
sobrecargar al edificio y sus instalacio-
nes. Con esa revision inicial podemos
“aligerar” el hospital y conseguir un im-
portante primer paso en la prevencion de
las infecciones.

La segregacion de pacientes y flujos

Este punto trata de, unavez analiza-
das las diferentes tipologias de pacientes
que acoge el hospital, diferenciar reco-
rridos seglin cada proceso. Por ejemplo,
una mujer de parto no deberia pasar por
una sala de espera de urgencias genera-
les, y mezclandose con posibles pacien-
tes infecciosos, o un paciente
psiquidtrico.

Podemos aprender de centros espe-

cializados en pacientes infecciosos, para
aplicarlos a nuestros hospitales genera-
les. En otros paises las urgencias pedid-
tricas tienen dos puertas de entrada,
una general y otra para posibles infec-
ciosos, con un timbre y un area indepen-
diente dentro de las Urgencias, donde
incluso el personal es diferente. Una me-
dida arquitectonica util en la prevencion
de transmisidon de infecciones, especial-
mente en épocas de repunte de ciertas
enfermedades.

La reduccion de estancia

La reduccién de la estancia del pa-
ciente en el hospital , aparte de ser un
objetivo de eficiencia, representa tam-
bién una reduccion del tiempo de expo-
sicion al preocupante riesgo de
eventuales infecciones nosocomiales.

Cuestionando los modelos existentes:
drea de Hospitalizacion

Probablemente uno de los conceptos
que mas nos cambiara la arquitectura de
los futuros hospitales es el concepto de
re-activar al paciente para reducir la es-
tancia. Podemos aprender de la especia-
lidad médica de traumatologia, que lleva
ya décadas de avances en esa materia y
cada vez mas tiende a fomentar la mo-
vilizacién temprana, de manera pasiva (a
través de técnicas manuales, fisioterapia,
etc.) o activa (el propio paciente). La
falta de movilidad tiene como principal
consecuencia la atrofia del sistema mus-
cular. Activar al paciente dentro de sus
posibilidades es primordial para evitar
que se debilite mas de la cuenta y sea
mds proclive a contagiarse con una in-
feccion dentro del hospital.

En su presentacion “reactivating
hospital” en el pasado congreso
EHD2017 en Londres, el arquitecto ho-
landés Roelof Gortemaker, hablaba de
cémo disefiar el espacio bajo el enfoque
de activar al paciente, alejarnos del ala
de hospitalizacion “centrada en la
cama”. En un proyecto piloto se analizé
la influencia de la arquitectura para re-
ducir la estancia de ingresos. En un pri-
mer paso se redujo al maximo la
habitacion de paciente, para a continua-
cién aumentar las zonas comunes y de
circulacién, fomentando asi la movilidad,
la interaccion y la comunicacién.
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Es un cambio mental que pasa por
entender la habitacion del paciente, “pa-
tient room”, como dormitorio, “sleeping
room”. Su uso por tanto se reduce al
descanso, mientras ganan importancia el
resto de areas, modificando por com-
pleto nuestra idea de lo que supone un
ala de hospitalizacion.

El impacto de una reforma en el drea de
Neonatologia

Otro gran ejemplo para la reduccién
de la estancia hospitalaria es la experien-
cia en el drea de neonatologia del Hos-
pital Universitario de Tarragona “Joan
XXI”, de hace mds de una década ya,
que se resumio en una publicacién en el
2007, escrito por tres neonatdlogos, ti-
tulada “El método madre canguro”.

El reto del cambio fue integrar a los
padres como principales cuidadores,
para facilitar su estancia en la Unidad y
fomentar el cuidado madre canguro du-
rante el mayor tiempo posible. El cui-
dado madre canguro consiste en crear
espacios con un ambiente adecuado
para que la madre o el padre pueden
estar con su bebé pegado a su cuerpo,
piel con piel, junto a la incubadora en
una cama, o en un silléon cémodo; que
tengan todo lo que necesitan a mano
durante sus largas estancias de acompa-
flamiento, lo cual implica desde otras
estancias auxiliares a un mobiliario con-
creto. Este tipo de cuidado activo no
solo fomenta el apego, sino
ademas ayuda a reducir dolor,
estrés y ansiedad y por tanto
mejora las constancias vitales
de los bebés, no solo para su ca-
pacidad de supervivencia, sino
ademas para minimizar las posi-
bles secuelas de su prematuri-
dad y/o enfermedad.

Tras unareforma que incluia
ademds mejorar notablemente
las condiciones acusticas y lu-
minicas, se consiguieron los si-
guientes  resultados:  una
importante reduccion de infec-
ciones y tratamientos y por ello
una disminucién en el uso de
medicacion y material fungible.

Esto se tradujo en un beneficio econé-
mico importante: se comprobd una re-
duccidn de la estancia media en 17 dias,
y por tanto un ahorro de mas de 7.616 €
por prematuro ingresado.

Nuevas acciones

A finales de noviembre de 2017 se
anuncié el lanzamiento de la web del
Plan Nacional frente a la Resistencia a los
Antibidticos (PRAN): http://www.resis-
tenciaantibioticos.es/es, reconociendo la
actual situacion como un problema de
salud publica nacional. A principios del
2017 ya comenzé a funcionar la plata-
forma global RESISTOMAP, una herra-
mienta potente que aglutina mdaltiples
estudios con todo tipo de datos dispo-
nibles sobre la resistencia segln el tipo
de antibidticos.

Resefiamos también que Madrid
acogid este pasado abril 2018 el Con-
greso Europeo de Microbiologia Clinica y
Enfermedades Infecciosas (ECCMID)
http://www.eccmid.org/. Es realmente
impactante mirar el programa final del
congreso, con 404 paginas llenas de lec-
turas, sesiones, talleres, comunicaciones
y presentaciones sobre temas de actua-
lidad.

Pero, al menos por lo que se podia
ver en este programa congresual, la
Unica ponencia sobre el tema de la arqui-
tectura se referia al impacto de la habi-

Stmate al PRAN
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tacion individual en la transmision de in-
fecciones.

Ajustarse a la era post-antibidtica
supondrd un cambio radical no solo para
la medicina, sino también para los técni-
cos, para poder seguir proyectando hos-
pitales. En los tltimos afos se ha hablado
mucho del desarrollo de nuevos desin-
fectantes de superficies, de materiales
mas resistentes a la transmision, etc.
pero se podria hacer mucho mas. El pro-
pio disefio del edificio y sus espacios
puede integrar un enfoque de control en
la prevencion de infecciones. Necesita-
mos poner en valor el rol de la arquitec-
tura e ingenieria en este contexto.

Nos encontramos en este momento
ante una situacion en la que hemos de
crear un debate amplio, para después
poder desarrollar propuestas concretas
que respondan a este reto. Por todo ello
deseamos proponer mesas de debate
sobre el rol del disefio y de laingenieria en
la prevencion de las infecciones hospita-
larias en los préximos encuentros y con-
gresos promovidos por la AEIH. Juntos
podriamos analizar estrategias y posibles
soluciones de cara a esta nueva era, que
nos afectard no solo como profesionales
sino también como potenciales pacientes.

“La arquitectura es una herramienta
no médica que puede contribuir a los re-
sultados médicos” (Stefan Lundin, arqui-
tecto).
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Jaume Cera Botet (jcera@jgingenieros.es)

Metodologia BIM en
la Ingenieria Hospitalaria

Los proyectos de ingenieria hospitalaria estdan evolucionando de forma significativa gracias a la implementacion de la metodologia
BIM, con mejoras que van desde una mayor fiabilidad en cdlculos, mediciones y coordinacion, una optimizacion de costes de
instalacion, tiempos de construccion y puesta en marcha, hasta las mejoras en explotacion y mantenimiento. El objetivo de este
documento ver donde estamos en la actualidad con la implementacion de esta metodologia y hacia donde vamos.

Introduccion

Después de unos afios de progresiva
incorporacién de la metodologia BIM (Buil-
ding Information Modeling) en los proyec-
tos, lo que se espera de un proyecto
hospitalario realizado en BIM es que el edi-
ficio esté disefiado definiendo su infraes-
tructura y equipamiento al completo, con
cada elemento en su sitio, teniendo en
cuenta todas las disciplinas, debiendo tra-
bajar siempre con una vision de conjunto,
acorde a la estructura, a la arquitectura, a
las instalaciones y al equipamiento.

Los edificios hospitalarios tienen la sin-
gularidad de la alta dotacion de equipa-
miento e instalaciones, su uso intensivo y
altos requerimientos de mantenimiento,
por lo que la metodologia BIM permite una
claramejora en la definicién y coordinacion
entre disciplinas, asi como, el acceder y
concentrar desde esta plataforma toda la
informacion técnica, puesta en marcha, y
ademas los manuales y caracteristicas de
los elementos instalados. El entorno per-
mite que todo ello esté completa-

y adaptacion de tecnologias, de equipa-
miento, reformas necesarias de muchas
areas para mantener al dia unas instalacio-
nes de funcionamiento intensivo. El equi-
pamiento se estd procediendo a integrar en
la plataforma con todas las ventajas que
genera el tener la informacion global entre-
lazaday gestionada.

El disefio en sistema y metodologia
BIM implica un cambio significativo en los
procesos de redaccion y puesta en servicio
de los proyectos, empezando por una es-
tructura organizativa diferente, la cual de-
beria estar definida con anterioridad al
inicio de los proyectos, deben estar defi-
nidos los alcances en todas sus fases 'y
equipos participantes, a la que le sigue el
que todos los procesos deben ser mas co-
laborativos, mas metddicos, mds precisos,
obteniendo en global un resultado mucho
mas fiable. El BIM se debe incorporar
desde el proyecto basico, evolucionando
hasta que finalice la construccion y as-
built de obra con diferentes niveles de de-
finicion.

Ingeniero Técnico Industrial
Director Oficina de Proyectos
JG Ingenieros, S. A. (Barcelona)

:Doénde estamos en la actualidad con esta
metodologia?

La evolucién de lo que nos ha ido soli-
citando el mercado la podriamos resumir en
los siguientes apartados:

— Modelar en BIM para coordinacion
entre disciplinas, el utilizar el modelo para
que se pueda construir sin sorpresas, nivel
de definicién LOD 300. (Resultado: Evitar
sobrecostes y mejoras en tiempos de cons-
truccion).

— Calculo asociado a las instalaciones
en BIM. Calculo de las redes de conductos,
tuberias, electricidad y comunicaciones.
Una parte de los calculos se realiza apli-
cando y adaptando los calculos incorpora-
dos al software, herramienta de modelado
Revit y, por otra parte, se han creado apli-
caciones propias implementadas a través
de la APl de Revit. (Resultado: Fiabilidad de
proceso de célculos).

— Mediciones para la realizacién de
presupuestos directa desde Revit. (Re-

mente coordinado, sin colisiones, con
los dimensionados verificados, ele-
mentosy equipos documentados y el
analisis previo de los espacios de
mantenimiento. Con todo ello se
consigue una mayor fiabilidad, unos
costes de construccion y explotacion
mas precisos y controlados, elimi-
nando desviacionesy, por tanto, con-
siguiendo ahorros importantes en
costes y garantias de calidades.

Otra particularidad a destacar en
las infraestructuras hospitalarias es su

LOD 500

Disefio:

As-built:

——— LOD 300
Montaje: — 5 LOD 350/400
— 5 LOD 50O

sultado: Fiabilidad en las mediciones y
de actualizacién de estas).

— Verificacion de colisiones me-
diante modelo federado Navisworks.
(Modelo construible).

— Exportacion Navisworks prepa-
rada para licitacion. (Los licitantes dis-
ponen de un modelo con toda la
informacidn, sin posibilidad de modifi-
car, lo que permite un correcto estudio
y donde pueden entre otras caracteris-
ticas, verificar niveles de dificultad e in-

continua necesidad de actualizacion

cluso las mediciones).
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— Introduccidn de la planificacion para
las diferentes fases de construccion. (Mo-
delo vinculando los elementos del modelo
con el proyecto para mejor gestién de re-
cursos en obray simulaciones para detectar
conflictos a nivel de programacién de obra).

— Gestion de obra. Trazabilidad de do-
cumentacion. (El modelo se va comple-
mentando a LOD 350 o LOD 400 y se
mantiene actualizado).

— Incorporaciéon de documentacion
final en los tipos de elementos instalados
afiadiendo pardmetros, LOD 500. (Meta-
data asociada al modelo as-built).

— Enlace directo con aplicaciones de
gestion de la explotacion y mantenimiento,
Mantest y similares (Facilidades para la ex-
plotacidn, con disponibilidad de la meta-
data asociada al modelo).

Desde un punto de vista global, al pro-
yectoy a la obra le sigue la explotacion del
edificio, su mantenimiento, futuras refor-
mas, afiadir nuevas dreas, actualizaciones
de equipos, ... El aporte del BIM a esta ges-
tion de explotaciony del mantenimiento es
otro de los puntales que hacen del BIM, en
el entorno hospitalario, una necesidad in-
eludible.

Este es el punto donde estamos en la
actualidad y se ird extendiendo e implan-
tando la utilizacion del BIM en los nuevos
proyectos y sobre todo en las reformas.

Futuros desarrollos

Los edificios hospitalarios actualmente
en funcionamiento, y que no disponen del
estado actual de las infraestructuras mode-
ladas en BIM, deberdn planificar su imple-
mentacion; consideramos que esta se debe
realizar a la menor oportu-

Hemos pasado de que se pida el BIM para
tener un proyecto en 3D coordinado y sin
sobrecostes de construccion, a que sea una
herramienta para mejorar las licitaciones, la
programacion de la construccién, asi como
para poder realizar un 6ptimo manteni-
miento y explotacion.

La gestion de los modelos en la nube,
con enlace a bases de datos, también esta
experimentando una rapida evolucién e im-
plementacion. La introduccion de visuali-
zadores mas ligeros que las aplicaciones de
modelado, permite un uso mas generali-
zado asi como la vinculacién con diferentes
aplicaciones relacionadas con la explota-
cion de los edificios.

Las aplicaciones de Facility Manage-
ment (FM), como puede ser MantTest.net,
las cuales han implementado la conexidn,
visualizaciény enlace con los modelos BIM,
para volcado de lainformacién de todos los
elementos sobre los que se realiza el man-
tenimiento, compartiendo la informacion
que aporta un modelo BIM completo, del
que se obtienen las caracteristicas de ele-
mentos y equipos, puntos de trabajo, ne-
cesidades de mantenimiento, manuales
técnicos, proveedores, fichas de puesta en
marcha, garantias de funcionamiento, etc.
Y en sentido inverso, desde la aplicacion de
FM a BIM, enlazadas las bases de datos y la
visualizaciéon del modelo, con las operacio-
nes de mantenimiento preventivoy correc-
tivo realizadasy por realizar, operaciones de
limpieza, registro de averias, ciclo de vida
de equipos y obsolescencia, etc.

La realidad virtual y realidad virtual au-
mentada ya resulta factible ofreciendo mu-
chas posibilidades, diferentes empresas
estan dedicando esfuerzos en las opciones
que ofrecey es viable el conectar el modelo
BIM a una aplicacion de realidad virtual para

moverse dentro del edificio, ver el proceso
de montaje, visualizar el resultado final, e
incluso in situ con geolocalizacion el poder
visualizar lo que estd escondido detras del
falso techo, obtener la informacion de los
equipos, ayudas al mantenimiento, analizar
posibles recorridos antes de realizar una
ampliacion, etc.

La figura del BIM manager

Para que todo el proceso BIM se realice
de manera adecuada, desde las fases de
disefio, construccion y explotacion, y con
los objetivos marcados desde el inicio, es
imprescindible la figura del BIM Manager
expert, figura complementaria y equiva-
lente al Project Manager pero solo de la
parte BIM. Esta figura debe tener una am-
plia experiencia en BIM, desde la parte del
disefio hasta la parte de explotacion, y asi
poder asesorar a la Propiedad en los obje-
tivos BIM a establecer para el proyecto
(EIR). Debe ser la que fije las cldusulas de
los diferentes contratos de arquitectos, in-
genieros y contratistas, debe ser la que pi-
lote, controle y guie a los diferentes
agentes que trabajan en el proceso de di-
sefio, a los contratistas y direcciones fa-
cultativas de la fase de construccion,
verificando que se llega a un as-built com-
pleto segun los objetivos, hasta la imple-
mentacion, si procede, con la vinculacion
y enlace a aplicacion de FM. Por tanto,
debe asesorar a la Propiedad, creando lo
que podriamos llamar “Plan Director BIM”,
e incluso fiscalizar la implementacién de
los modelos mediante un seguimiento alo
largo de cada una de las fases.

Programas vinculados

Por Ultimo, otra particularidad que esta
en proceso de desarrollo para mejorar la ex-
plotacién del edificio, con la que contamos
en un futuro muy proximo, es

nidad, paso a paso, aprove-
char en caso de acometer
reformas de dreas, partir de
los sencillos escaneados de
puntos generando un mo-
delo global 3D y que estas
reformas pasen progresiva-
mente a la plataforma y
gestionar.

El mercado va avan-
zando, cada dia hay mas
proyectos realizados en
BIM, se va madurando y se
va aprendiendo, cada vez
con mayor nivel de exigen-
cia, marcando nuevos hitos.

la posibilidad de vincular el
BMS (Building Management
System) aprovechando toda la
informacién de localizacion,
visualizacion y caracteristicas
del BIM, con todos los datos de
funcionamiento y lectura en
tiempo real, con lo que se
podrd disponer del modelo BIM
interconectado con las dos
principales aplicaciones de
gestion de explotacion, la de
Facility Management vy la de
Building Management
System), e incluso a aplicacio-
nes de gestion de pacientes,
gestion hotelera y similares.
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Procesos avanzados aplicados
a Mantenimiento

Caso Hospital Universitario Vall d’Hebron

El servicio de mantenimiento es una pieza fundamental para que el profesional asistencial pueda desarrollar su trabajo sin
dificultades. El articulo presenta la metodologia de gestion por procesos aplicada a Mantenimiento, adaptada a la cultura del
hospital, una metodologia sencilla y cercana a los profesionales que genera un cambio cultural orientado a agilizar el flujo de
la asistencia técnica, eliminando actividades innecesarias y preservando el trabajo de valor que se realiza.

Contextualizacion

El hospital Vall d'Hebron es un campus
hospitalario que ocupa 220.000 m? de su-
perficie al norte de la ciudad de Barcelona,
ademas de diversos servicios fuera del re-
cinto. El campus cuenta con 22 edificios;
entre ellos los tres grandes edificios hos-
pitalarios, el Hospital General, el Hospital
Materno-Infantil y el Hospital de Trauma-
tologia, Rehabilitacion y Quemados,
suman mds de 1.100 camas de hospitali-
zacion y reciben 45.000 visitas por dia.
Mas de 9.000 profesionales trabajan en
Vall d'Hebron Hospital Campus, un hospi-
tal que nacié en el afio 1956 y ha crecido
mucho desde entonces.

El servicio de mantenimiento del hos-
pital cuenta con una plantilla propia de
mas de 120 trabajadores repartidos en 4
talleres con tres turnos cada uno, dando
cobertura durante las 24 horas, 365 dias
al afio. Como soporte, el hospital
tiene externalizados diversos servi-
cios de mantenimiento especiali-
zado 'y una parte del
mantenimiento preventivo. Tres de
los cuatro talleres estan situados en
los tres grandes edificios hospita-
larios. El cuarto es el taller de insta-
laciones industriales, situado en el
edificio Central de Energias, que
controla la produccién de las mis-
mas ademas de dar cobertura al
resto de edificios del campus.

Dada la envergadura de la es-

tructura de mantenimiento del hospital se
opta por analizar el proceso taller por ta-
ller, entendiendo por proceso todo lo que
sucede desde que se detecta la necesidad
de reparacidn hasta que ésta queda re-
suelta. Hasta ahora se ha trabajado con el
taller del Hospital Materno-Infantil y se
continla trabajando con el taller del Hos-
pital General. Durante el afio en curso se
trabajara con el resto de talleres con el ob-
jetivo de obtener una mejora del proceso
global y una reduccién del tiempo medio
de respuesta en las intervenciones del
Servicio de Mantenimiento.

La mejora del proceso y la optimiza-
cion del tiempo, sobre todo en los grandes
edificios hospitalarios, impactan directa-
mente en la experiencia del usuario du-
rante su estada en el hospital, logrando
que los problemas que puedan surgir con
el equipamiento o infraestructura no se
sostengan en el tiempo, evitando la con-

siguiente repercusion indirecta en las es-
peras de los pacientes o en malas expe-
riencias en el hospedaje.

Metodologia

La metodologia usada en los talleres
para el andlisis y mejora del proceso
consta de las siguientes fases:

Creacion del equipo de mejora del
proceso

Se convocan reuniones periddicas se-
manales y se invita a participar a una re-
presentacion de trabajadores de todas las
partes implicadas en el proceso, como son
jefes de unidady jefes de taller de mante-
nimiento, operarios de mantenimiento de
diferentes turnos y personal asistencial.
De esta manera se obtienen todos los
puntos de vista del servicio, tanto a nivel
interno como a nivel vision del cliente.

En esta fase hay dos puntos
clave, el primero es crear un am-
biente participativo en las reunio-
nes que invite a los participantes a
expresar sus opiniones sin tapujos,
todas las opiniones son igual de
validas. El segundo punto clave es
el nombramiento de un propietario
del proceso dentro de la estructura
de mantenimiento, que se encar-
gue de seguir la implantacion de
los cambios que se deciden en las
reuniones del equipo de mejora
(foto 1).
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Definicion de objetivos

El primer punto a tratar en las reunio-
nes del equipo de mejora del proceso es la
definicion de objetivos. Se trata de definir
qué se pretende conseguir con este pro-
yecto marcando una serie de metas tan-
gibles. Todos los participantes exponen
desde su punto de vista qué se puede me-
jorary el beneficio que se obtendria con
esas mejoras. Se definen los siguientes
objetivos:

+ Mejorar la agilidad y fluidez en la re-
solucion de averias.

+ Mejorar la comunicacién técnico —
asistencial.

« Reducir el nimero de reclamaciones
de usuario

« Reducir el nimero de llamadas a ta-
lleres.

« Reducir el estrés de los trabajadores.

+ Mejorar el servicio en general.

Con los consiguientes beneficios para
los profesionales:

+ Operarios de mantenimiento: Mas
reconocimiento, menos desplazamientos,
menos servicios de urgencia.

+ Jefes de taller: Menos estrés, mds or-
ganizacion del trabajo, mas eficiencia.

» Jefes de unidad: Mas mantenimiento
preventivo.

+ Supervisoras de enfermeria: Mas y
mejor servicio de mantenimiento.

Anilisis del proceso actual

Con los objetivos finales fijados, el si-
guiente punto de trabajo es el andlisis del
proceso actual.

Primero se identifican todos las partes
del proceso que no aportan valor, ha-
ciendo visibles los problemas del actual

funcionamiento desde todos los puntos
de vista.

* Muchas llamadas.

« Falta de tiempo para preventivo.

- Ordenes de trabajo sin n de inven-
tario del elemento.

+ Informacién no completa en las 6r-
denes de trabajo.

+ No se hacen las drdenes de trabajo
en el GMAO.

« Todo son urgencias.

+ Poco cuidado con el material.

» No damos importancia a la cumpli-
mentacion de la orden de trabajo.

+ Mantenimiento tarde.

« Falta de criterio para intervencion de
urgencia.

+ Falta de informacidon del estado de
reparacion.

« Ordenes de trabajo cerradas sin la re-
paracion realizada.

En segundo lugar, se recopilan las ci-
fras indicativas de la calidad del servicio de
las que se disponen. Es importante la de-
finicion de indicativos medibles de mejora.
Si se puede medir, se puede mejorar. Estas
son las cifras para el afio 2015 del taller del
hospital Materno-Infantil, donde se reali-
zaron un total de 5.403 intervenciones de
mantenimiento registradas en el programa
GMAO (figura 1):

» 58 reclamaciones de usuarios.

« 50 llamadas/dia recibidas por el jefe
de taller.

+ 6,9 dias tiempo medio de respuesta.

En tercer lugar se confecciona un
mapa de flujo de valor, donde se plasma
todo el proceso que sigue una interven-
cion y se identifican las pérdidas de
tiempo innecesarias que no aportan valor
al proceso.

Propuesta de

TOTAL INTERVENCIONES HMI

acciones de mejora

e implementacion

A consecuencia
del andlisis del proceso
actual se establecen

0K (2 des)

Wl el Dies

una serie de propues-

W 7 1S Diet

tas de mejora consen-
suadas entre los
miembros del equipo

»151 €30 Dty
> 30 Dees
¥ ho finaktzades

de mejora del proceso.
Se utiliza el método de

ensayo y error, si la
medida adoptada no

Figura 1.

funciona se prueba
otra.

Las acciones de mejora propuestas
son las siguientes:

« Estandarizacion.

« Gestion visual del estado de las ta-
reas.

+ 5S en talleres.

+ Soporte administrativo en talleres y
descentralizacion de tareas administrati-
vas.

» Modificaciones en GMAO.

« Aplicativo de movilidad.

Estandarizacion

Se definen los casos que justifican una
llamada a talleres, diferenciando entre
casos urgentes (resolucién inmediata) y
€asos prioritarios (a resolver en menos de
24h). Esta informacion, junto con el direc-
torio de teléfonos de mantenimiento, se
plasma por escrito y se cuelga en un lugar
visible en todos los controles de enferme-
ria. Con esta medida se pretende reducir
el ndmero de llamadas a talleres al minimo
imprescindible.

Paralelamente, se crea un manual de
uso para personal asistencial para la cre-
acion de solicitudes de 6rdenes de trabajo
en el programa GMAO. De la misma forma
que con el directorio de teléfonos, la in-
formacién se plasma por escrito y se
cuelga en un lugar visible en todos los
controles de enfermeria. Con esta medida
se pretenden resolver los problemas deri-
vados de la cumplimentacién incompleta
o errénea de las 6rdenes de trabajo tales
como el nimero de inventario o la des-
cripcion de la ubicacion entre otros.

Finalmente se crea un circuito de re-
paracion de averias estandarizado que in-
volucra a personal asistencial de planta,
celadores, personal administrativo y por
supuesto al personal de mantenimiento.
Con esta medida se pretende crear un sis-
tema de trabajo claro que todos los pro-
fesionales conozcan y evitar asi, entre
otras ventajas, llamadas a talleres solici-
tando informacion.

Gestion visual del estado de las tareas

Esta medida pretende que los profe-
sionales tengan acceso a la informacion
en un simple golpe de vista. Se preparan
dos modelos diferentes de pizarras infor-
mativas, cada una con su propio cometido.

El modelo de pizarra para el taller per-
mite ver qué intervenciones estan acumu-
lando mas retraso, de qué oficio y en qué
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tivo es que la gestion de todos los
talleres al externalizar pasa por una
sola persona. Para mejorar esta

1l
nfy-

parte del proceso se decide com-
pensar la carga de trabajo entre

]

varios trabajadores haciendo que
cada uno se encargue de un solo

taller. Al dedicar recursos adminis-

—| trativos a cadataller, se liberaalos

jefes de taller de tareas como
coger el teléfono, recibir materia-

Foto 2.

les o cerrar intervenciones ya rea-

lizadas. Con esta medida se
pretende reducir el estrés laboral y
el entorno cadtico de los jefes de
taller, otorgdndoles mas responsa-

fase del proceso con solo un golpe de vista
(foto 2).

El modelo de pizarra de los controles
de enfermeria se basa en el circuito de re-
paracion de averias e interacciona con
todos los profesionales, enfermeria, cela-
dores, administrativos y mantenimiento.
Logra que todos sepan si han de realizar
algunatareay en qué fase se encuentra la
resolucion de la incidencia. Evitando asi
llamadas solicitando informacién ya que la
pueden consultar siempre que quieran.

5S en talleres

El objetivo de aplicar esta metodolo-
gia tipica del LEAN en la ordenacién de los
talleres es la de reducir las pérdidas de
tiempo en cuanto ala busqueda de herra-
mientas y material de recambio necesario,
alavez que se cree un entorno laboral mas
organizado y amigable para el profesional
(foto 3).

Soporte administrativo en talleres
y descentralizacion de las tareas
administrativas

En el andlisis del proceso actual se de-
tectan pérdidas de tiempo evitables en el
circuito administrativo de una orden de
trabajo cuando se requiere la intervencion
de una empresa externa al hospital. El mo-

bilidad econémica sobre el gasto
del taller en materiales e interven-
ciones externas.

Modificaciones en GMAO

Analizando el proceso de
mantenimiento también se detec-
tan muchas tareas administrativas
de repeticion que se pueden ges-
tionar en masa en una minima
parte del tiempo empleado hasta
ahora. Para ello solo hay que reali-
zar unos pequefios cambios en el
GMAO que permitan realizar cierres masi-
vos de intervenciones realizadas o el
hecho de cumplimentar una sola vez una
intervencion de preventivo y poder pro-
gramarla con la periodicidad que se escoja
sin limitacion. La repercusion de esta me-
didaimpacta de lleno en una reduccién de
tiempo en el ciclo administrativo de las 6r-
denes de trabajo.

Aplicativo de movilidad

El aplicativo de movilidad hace refe-
rencia a una version del programa de ges-
tion de mantenimiento asistido por
ordenador (GMAQ) para tablets y smart-
phones. Con este apli-

peticionario sobre el estado de reparacion
de una intervencion. La implantacion de
este sistema se ha previsto para el se-
gundo trimestre de 2018.

Analisis de resultados

Una vez implementadas la mayoria de
medidas descritas en este articulo, las ci-
fras obtenidas al acabar el afio 2016 en el
taller del hospital Materno-Infantil, donde
se realizaron un total de 6.767 interven-
ciones de mantenimiento registradas en el
programa GMAO:

+ 30 reclamaciones de usuarios.

» Muchas menos llamadas recibidas
por el jefe de taller: (no contabilizado).

+ 4,1 dias tiempo medio de respuesta.

Estas cifras suponen, en comparacién
al afio anterior, una reduccién del 48,28%
de las reclamaciones de usuarios en ese
edificio, una reduccién del tiempo medio
de respuesta del servicio de manteni-
miento del 40,58% y una reduccion sig-
nificativa de llamadas a los talleres.
También se mejora la comunicacion entre
el servicio de mantenimientoy el personal
asistencial, ademas de reducir el estrés de
los talleres permitiendo el incremento del
mantenimiento preventivo (figura 2).

Claramente una mejora de calidad
percibida del servicio que se ha logrado
depurando y optimizando el proceso, sin
inversiones y sin aumento de plantilla,
todo gracias a la colaboracion de todos los
profesionales involucrados.

Dado que los cambios son dificiles de
incorporar al dia a dia, se establecen reu-
niones periddicas quincenales para realizar
el seguimiento de la implantacion de las
medidas, refrescar los indicativos de mejora
y corregir los problemas que puedan surgir.

cativo se optimizara el
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El sector sanitario tiene una especial importancia en nuestra sociedad, y es ademds un importante consumidor energético. El
articulo presenta un estudio estadistico realizado por el IDAE, sobre una muestra representativa de los hospitales espafioles,
mediante indicadores de los consumos energéticos del sector en funcion de las variables que mds influyen, las zonas climdticas
y la existencia o no de equipos de alta tecnologia.

Presentacion y objetivos

El presente estudio realizado por el
IDAE se centra en los hospitales espafio-
les. Espafia contaba en 2011 con 790
hospitales (los complejos hospitalarios se
contabilizan como un solo hospital) que
suman mds de 160.000 camas.

Los principales consumos energéticos
demandados por los hospitales espafioles
de origen eléctrico son atribuibles princi-
palmente a iluminacién, climatizacion,
ofimdtica y equipos de diagndstico y
equipos de alta tecnologia para trata-
mientos especializados. Los consumos
térmicos incluyen basicamente calefac-
cion y refrigeracion.

Para alcanzar los objetivos persegui-
dos en el estudio, se ha analizado el con-
sumo energético por cama y por zona
climatica, con el fin de obtener un valor
medio del conjunto del sector.Ademas de
la diferenciacién por zona climética, se ha
distinguido por el tamafio del centro (nu-
mero de camas), por su titularidad (pu-
blica o privada) y por la existencia de
equipos de alta tecnologia. Se han obte-
niendo otros ratios energéticos utiles
como son el consumo de energia por su-
perficie, el coste energético por camay el
coste energético por superficie.

Metodologia

Para cada centro hospitalario se han
calculado los siguientes pardmetros:

Datos generales: Superficie/cama
(m%/cama).

Consumo eléctrico: consumo eléc-
trico/cama (kWh/cama), consumo eléc-
trico/ superficie (kWh/m?), coste
eléctricidad unitario (€/kWh), coste eléc-
tricicidad/cama (€/cama) y coste eléctri-
cicidad/superficie (€/m?).

Consumo térmico: Vector energético.
Porcentaje de participacion de cada com-
bustible en la produccién de energia tér-
mica.

Para cada combustible se han anali-
zado las siguientes variables: consumo
térmico/cama (kWh/cama), consumo tér-
mico/superficie (kWh/m2), coste kilowatio
térmico (€/kWh), coste térmico/cama
(€/cama) y coste térmico/superficie
(€/m2).

Consumo total: consumo total/cama
(kWh/cama), consumo total/ superficie
(kWh/m?), coste total unitario (€/kWh),
coste total/cama (€/cama) y coste
total/superficie (€/m?).

Se han extrapolado los resultados de
lamuestra (energia térmicay eléctrica) al
total de hospitales, distinguiendo por
zona climatica y por dotacion de equipos
de alta tecnologia.

Se han considerado las siguientes
zonas climdticas:

Zona atlantica (Galicia, y costa cantd-
brica).

Zona continental (interior de la pe-
ninsula).

Zona mediterrdnea (costa mediterra-
neay Andalucia).

Ano 2011
Total Muestra %
Hospitales 790 205 28,9
Publico 338 131 38,8
Privado 452 74 16,4
Camas 163.912 55.208 33,6
Publico 111.069  43.662 39,3
Privado 52.843 11.546 21,8

Tabla 1. Nimero de hospitales y camas 2011
por tipo de hospital.

En 2011 el parametro
superficie/cama era de 148,4 m?/cama. A
la vista de los resultados, se aprecia que
esta variable no depende significativa-
mente de la zona climatica, si bien hay
cambios importantes dependiendo de si
el hospital es publico o privado y de si
éste tiene o no equipos de alta tecnolo-
gia. En el caso del tamafio, se aprecia que
los hospitales de menor tamafio tienen
un ratio superficie/cama mayor que los
de gran tamafio.

IngenieriaHoy » 37




Consumos energéticos

Consumos - Energia eléctrica

En las tablas 2, 3y 4 pueden verse los
indicadores obtenidos por zona clima-
tica.

El consumo eléctrico medio anual por
cama varia de forma importante, en fun-
cién de la zona climdtica, El tamafio del
hospital no influye en el consumo eléc-
trico. El tipo de hospital (publico o pri-
vado), tiene una gran influencia en el
consumo eléctrico. La variable que influye
de manera mas clara en el consumo eléc-
trico de un hospital es el hecho de poseer
equipos de alta tecnologia para el diag-
nostico.

Los consumos eléctricos estdn rela-
cionados principalmente con los equipos
de diagnéstico y tratamiento, la ilumina-
cion, la ofimatica, la instrumentacion de
laboratorios y la climatizacién de edifi-
cios.

Zona: CONTINENTAL  Afio 2011 Zona: MEDITERRANEA  Afio 2011
€/kwWh  kWh/cama kWh/m? €/cama €/kWh kWh/cama kWh/m? €/cama
Titularidad Titularidad
Publico 0,102 22592 134 2212 Pablico 0,107 32.407 177 3.492
Privado 0,100 16.449 182 1.528| |Privado 0,106 15392 193 1.556
N2 de camas N2 de camas
<100 0,107 20.663 154 2.108 <100 0,109 42,774 215 4.730
>101y<250 0,103 18.591 141 1.757 >101y <250 0,106 20.666 166 2.149
>251y<500 0,106 16.984 133 1.783 >251y<500 0,107 19.295 169 2.039
>501y<1.000 0,095 19.216 147 1.781 >501y<1.000 0,102 25.216 184 2.564
>1.001 0,092 16.786 151 1.499 >1.001 0,099 27.814 244 2739
Equipos AT Equipos AT
Si 0,099 22555 159 2.140 Si 0,107 30.458 187 3.272
No 0,109 12.217 112 1.338 No 0,104 9.869 162 920
TOTAL 0,101 20.545 150 1.984 |TOTAL 0,106 26.460 183 2.816

Zona: ATLANTICA. Afio 2011

€/kWh kWh/cama kWh/m? €/cama

Titularidad

Pablico 0,107 17.167 135 1.789
Privado 0,111 11.257 139 1117
N2 de camas

<100 0,113 14.896 176 1l.444
>101y<250 0,108 13.336 111 1.380
>251y<500 0,101 12.725 100 1.293
>501y<1.000 0,108 14341 150 2.359
>1.001 0,083 19.332 159 1.576
Equipos AT

Si 0,106 15.889 134 1.609
No 0,123 7.012 153 803
TOTAL 0,109 14.409 137 1.475

Tabla 2. Indicadores eléctricos para la zona
atlantica.

Tabla 3. Indicadores eléctricos para la zona
continental.

Consumos - Energia térmica

Las fuentes energéticas para abaste-
cer el consumo térmico de los hospitales
espanoles son variadas. De acuerdo con la
muestra, los combustibles empleados son
principalmente: gas natural y gaséleo. En
menor medida se utilizan GLP, propano y
energias renovables. En muchas ocasio-
nes un hospital emplea mds de un com-
bustible. El tipo de combustible, asi como
el consumo térmico estd estrechamente
relacionado con la zona climatica.

Debido a la variedad de combustibles
utilizados para la generacidn de energia
térmica, se ha analizado cada combusti-
ble por separado. Para aquellos hospitales
que utilizan mds de un combustible, el

Tabla 4. Indicadores eléctricos para la zona
mediterrdnea.

dato final de consumo térmico, corres-
pondera a la suma de todos loscombusti-
bles utilizados.

Se ha constatado que la variable que
tiene mayor incidencia sobre el vector
térmico es la zona climédtica, no aprecian-
dose importantes diferencias en funcién
de otras variables.

En la Tabla 5 se aprecia que el gas na-
tural es el combustible prioritario en las
tres zonas climaticas, con porcentajes si-
milares. En la zona atlantica un 10,2% de
los hospitales utilizan cogeneracién con
gas natural, lo que incrementa el porcen-
taje de este combustible en esa zona.

El segundo combustible mas utilizado

Ao 2011
Zonaclimdtica Carbon  Gasdleo  GLP  Propano  Gas Gas  Biomasa Solar
Ciudad  Natural Térmica
Atldntica 0,00% 22,43% 0,26% 191% 0,29% 7456% 0,45% 0,11%
Continental  0,00% 20,48% 0,24% 0,15% 2,31% 76,29% 0,00% 0,53%
Mediterrdnea  0,62%  27,81% 0,69% 1,07% 0,00% 68,16% 0,00% 1,64%
TOTAL2011 0,22% 23,39% 040% 0,77% 116% 73,13% 0,07% 0,86%

Tabla 5. Vector térmico de en funcion de la zona climatica 2011.
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en las tres zonas climaticas es el gasdleo.
En 2011, el gaséleo representd el 23,4%
del consumo térmico de los hospitales.

En total, gasdleo y gas natural, repre-
sentaron en 2011 el 96,52% del consumo
térmico total del sector.

El resto de combustibles tiene una
contribucién minoritaria. GLP y propano
apenas si representan el 1% del total de
consumo.

La biomasa esta presente Unicamente
enla zona atlanticay a nivel general, Gini-
camente representa el 0,07% del con-
sumo térmico.

Aligual que con el consumo eléctrico,
se han analizado los indicadores asocia-
dos al consumo térmico para las siguien-
tes variables: zona climdtica, tipo de
centro (publico/privado), tamafio y fun-
ciones (equipos). Tablas 6, 7,y 8.

Zona: CONTINENTAL  Afio 2011

€/kWh kWh/cama kWh/m? €/cama

Zona: ATLANTICA  Aiio 2011

€/kWh kWh/cama kWh/m? €/cama

En cuanto al resto de variables, el ta-
mafio no tiene demasiada influencia en el
consumo térmico, mientras que el tipo de
hospital y el equipamiento tienen alta in-

Titularidad fluencia, siendo mucho mayor el consumo
Piblico 0,064 19.850 156 1.326| térmico en los hospitales publicosy en los
Privado 0051 14147 139 703 hospitales con equipos de alta tecnologia.
N2 de camas

<100 0,051 21.224 134 1.049| Consumos - Energia total ( térmica mas
>101y<250 0,047 17.894 133 776 | eléctrica)

>251y <500 0,049 23.648 147 1.020 .

Presentamos finalmente un resumen
>501y<1.000 0,039 24251 195 886 [ comprensivo de losindicadores energéti-
>1.001 0,048 20.483 206 1.057 cos que incluyen tanto la energia eléctrica
Equipos AT como la térmica para cada zona climdtica.
Si 0047 22552 149 983 Zona: ATLANTICA  Afio 2011
No 0,051 15.692 142 829 kWh/cama kWh/mZ €/cama

Titularidad
TOTAL 0,048 21.219 148 953 Publico 37.018 291 3.115
Privado 22.276 266 1.709
o
Tabla 7. Indicadores térmicos para la zona N de camas
continental. <100 29.674 332 2.393
>101y<250  26.694 225 2.160
- >251y<500  34.281 278 2.525
Zona: MEDITERRANEA  Aiio 2011 >501y<1.000 28.344 293 3.713
i >1.001 44,761 362 3.169
€/kWh kWh/cama kWh/m? €/cama Equipos AT
Titularidad Si 32.527 272 2.678
Piblico 0,060 16.941 104 981 No 18234 327 1357
Privado 0,056 9.223 114 441
N2 de camas TOTAL 30.301 280 2472
<100 0,070 18.476 94 1.201

>101y<250 0,061 12970 110 748

>251y<500 0,048 13.259 124 554

>501y<1.000 0,052 10.982 89 594

Titularidad

Publico 0,064 19.850 156 1.326
Privado 0,058 11.019 127 592

Ne de camas

<100 0,061 14778 156 950

>101y<250 0,060 13.358 113 780

>251y<500 0,053 21.557 178 1.231
>501y<1.000 0,082 14.003 143 1.355
>1.001 0,064 25.429 203 1.593
Equipos AT

Si 0,063 16.638 138 1.068
No 0,049 11.223 173 554

TOTAL 0,061 15.891 143 997

Tabla 6. Indicadores térmicos para la zona
atlantica.

>1.001 0,037 16.137 126 577
Equipos AT

Si 0,058 15.795 103 885
No 0,061 7.518 127 397
TOTAL 0,059 14.290 107 796

Tabla 8. Indicadores térmicos para la zona
mediterrdnea.

Como puede apreciarse, el consumo
térmico por camay el consumo por uni-
dad de superficie son mayores en la zona
continental que en el resto de zonas cli-
maticas. Sin embargo, y debido al mix de
combustibles empleados, el coste por
cama es ligeramente superior en la zona
atlantica que en la zona continental.

Tabla 9. Indicadores energéticos totales
para la zona atlantica.

Zona: CONTINENTAL  Afio 2011
kWh/cama ~ kWh/m?  €/cama
Titularidad
Pablico 42.443 290 3.539
Privado 30.596 321 2231
N¢ de camas
<100 41.886 288 3.158
>101y <250 36.485 274 2.533
>251y <500 40.632 280 2.803
>501y<1.000 43.467 341 2.667
>1.001 37.269 358 2.556
Equipos AT
Si 45.107 308 3.124
No 27.909 254 2.167
TOTAL 41.763 298 2.938

Tabla 10. Indicadores energéticos totales
para la zona continental.
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Zona: MEDITERRANEA  Afio 2011
kWh/cama ~ kWh/m?  €/cama
Titularidad
Publico 49.348 281 4474
Privado 24.615 307 1.997
N2 de camas
<100 61.250 309 5.931
>101y <250  33.636 276 2.897
>251y <500  32.555 293 2.593
>501y<1.000 36.198 273 3.158
>1.001 43.952 370 3.316
Equipos AT
Si 46.253 291 4.157
No 17.388 289 1.317
TOTAL 40.750 290 3.612

Tabla 11. Indicadores energéticos totales
para la zona mediterranea.

La zona continental es la zona con
mayores consumos energéticos por cama,
mientras que, la zona atldntica es la que
tiene menores consumos unitarios. La

zona mediterrdnea tiene unos consumos
energéticos totales similares a la zona
continental, esto se debe a que parte de
sus necesidades térmicas, sobre todo lo
que se refiere a refrigeracion, lo cubren
con electricidad.

Teniendo en cuenta el elevado coste
del kWh eléctrico comparado con el tér-
mico, en términos totales, el gasto eco-
némico por cama es mayor en la zona
mediterranea que en las otras dos. De
media en Espafia una cama de hospital
supone un coste de 3.209 euros para cu-
brir sus necesidades energéticas.

Usos y equipamientos

El estudio recabd también datos
sobre los principales usos y consumos
energéticos:

lluminacion: los sistemas de ilumina-
cion se encuentran basados en fluores-
centes con reactancias electromagnéticas
y, mas recientemente, en lamparas de
bajo consumo.

Climatizacién: la produccién de calor
se suele realizar mediante sistemas cen-

Tecnologia Zona Zona Zona General
Atléntica Continental ~ Mediterranea

Aire Acondicionado convencional  66,6% 76,4% 87,4% 80,5%

Bomba de calor 30,0% 19,4% 37,8% 28,7%

Cogeneracion 10,0% 0,0% 4,8% 3,9%

Solar Térmica 20,0% 23,6% 29,1% 25,9%

Solar Fotovoltaica 3,3% 1,4% 3,8% 2,9%

Tabla 12. Distribucion de tecnologias por zona climatica.

tralizados de calderas y/o bombas de
calor.

Refrigeracion: la produccién de frio se
realiza normalmente mediante plantas
centralizadas, de frio industrial y/o bom-
bas de calor.

Equipos especiales. Equipos de diag-
ndstico o tratamiento, que por regla ge-
neral consumen cantidades importantes
de energia eléctrica.

Equipamientos ofimaticos: los mas
comuUnmente utilizados son ordenadores,
fotocopiadoras y fax.

Laboratorios. Muchos hospitales dis-
ponen de laboratorios en los que existe
equipamiento especifico, asi como, con-
diciones de ambiente determinadas.

Equipamientos auxiliares: este tipo
de equipamiento es bastante heterogé-
neo y se encuentra dedicado bdésica-
mente a restauracion, siendo los equipos
mads representativos los frigorificos, ca-
feteras, dispensadores de aguay alimen-
tos.

De las encuestas llevadas a cabo se
extrae que la gran mayoria de los hospi-
tales dispone de calderas (convencionales
o de condensacion), a excepcion de algin
hospital en la zona mediterranea.

La Tabla 12 muestra un resumen del
porcentaje de hospitales encuestados
que dispone de los equipos y/o tecnolo-
gias utilizados por zona climatica.
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Joaquin Teruel Ortega (jteruelortega@asepeyo.es)
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Direccion de Infraestructuras y Equipamientos

ASEPEYO

Seguridad y eficiencia
energetica en la climatizacion
de zonas quirurgicas

Nueva normativa europea

La nueva normativa UE EN 16244-2 que regulard en un futuro inmediato los sistemas de climatizacion de zonas quirtrgicas,
tiene en cuenta criterios que aunan las mdximas exigencias en seguridad y el mdximo ahorro energético Aplicacion al Hospital

Asepeyo de Sant Cugat.

Introduccion

La Unidn Europea esta cada vez mas
comprometida a legislar para mejorar la
eficiencia energética. Por ello la Direc-
tiva 2012/27/UE tiene como objetivo
que para el 2020 aumente el 20% de la
eficiencia energética, reducir el 20% de
los gases de efecto invernaderoy que el
20% de la energia proceda de energias
renovables. En el caso de los sistemas de
climatizacion se cred el Reglamento de
la Unién Europea UE 1253/2014 Requi-
sitos ecoldgicos aplicados a sistemas de
ventilacion donde se definen los valores
de eficiencia energética para ErP
(Energy-related-Products) intercambia-
dores, ventiladores y pérdidas de carga
interna de las unidades de tratamiento
de aire. Esta normativa se aplica de
forma escalonada exigiendo unos ma-
yores valores de rendimiento de los
equipos a partir del 2016 y en una se-
gunda fase otros valores superiores para
el 2018.

Exigencias de eficiencia energética
para ErP

A partir de 2016 la eficiencia ener-
gética minima de los intercambiadores
de calor sera 67%.

A partir de 2018 la eficiencia ener-
gética minima de los intercambiadores
de calor serd 73%.

En cuanto a caracteristicas técnicas
de los componentes:

A partir del 2016 es obligatorio que
todos los equipos estén equipados con
un motor de varias velocidades o un
controlador de velocidad, a excepcién
de los motores para extractores de
humos, y en el caso de unidades de ven-
tilacién de doble flujo tienen que estar
equipados con un sistema de recupera-
cién de calor y una funcion de by-pass
térmico. A partir del 2018, ademas los
filtros deben de estar provistas de una
sefial visual de advertencia de colmata-

cion. Estos requisitos se resumen en el
cuadro adjunto:

A partir de 2016 todas las unidades
de ventilacidn estaran equipadas con un
motor de varias velocidades o de un
controlador de velocidad, a excepcion
de los extractores de humos, por lo
tanto.

— Las unidades de ventilacién con
motores EC, cumplen.

— Las unidades de ventilacidn con
motor de tres velocidades, cumplen.

— Las unidades de ventilacidn con
regulador de tensién o convertidor de
frecuencia, cumplen.

— Las unidades de ventilacion de
doble flujo deben estar equipadas con
un recuperador de calory funcién de by-
pas térmico.

A partir de 2018 las unidades de
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lo que exigira la nueva norma con la ins-
talacién actual.

Aplicacién al Hospital
Asepeyo de Sant Cugat
En el Hospital Ase-  Conclusiones:
peyo de Sant Cugat se
han adoptado varias es-
trategias de ahorro ener-
gético como la
modificacién del modo
de funcionamiento del
sistema de climatizacion
de los quiréfanos para

+ Las adaptaciones de los quiréfanos
de clase A de nuestro centro en modo de
funcionamiento normal, serian minimas
debido a las mejoras que se han ido re-
alizando en las instalaciones (sustitu-
cion de equipos, control centralizado,
instalacién de modo stand-by).

Imagen 1.

ventilacién equipadas con filtros debe-
ran estar provistas de una sefial de ad-
vertencia de colmatacion.

Ademds establece en anexos los re-
quisitos minimos de informacion que
tiene que aportar el fabricante con las
caracteristicas térmicas y de eficiencia
energética de cada equipo.

Nueva normativa UE EN 16244-2

Por otro lado la nueva normativa UE
EN 16244-2 Climatizacion y calidad de
aire en quiréfanos regulara en el futuro
los requisitos aplicables a los sistemas
de climatizacién de zonas quirdrgicas.
En esta normativa, que esta en fase de
aprobacidn, se recogen las exigencias en
materia de seguridad y de ahorro ener-
gético para la climatizacién destinada a
quiréfanos.

En ella se establecen los requisitos
minimos de disefio para:

— Asegurar la calidad del aire.

— Minimizar el consumo energético
en climatizadores, intercambiadores, fil-
tros, velocidades y pérdidas de carga
maxima.

— Evitar la contaminacién de usua-
rios por acumulacion de suciedad y mi-
croorganismos.

— Facilitar el mantenimiento de los
equipos de climatizacién (imagen 1).

ahorrar en horas en las

que no estd en servicio

(modo stand-by) man-
teniendo unas condiciones minimas de
funcionamiento para garantizar las con-
diciones higiénicas de las salas quirargi-
cas (se especifican los pardmetros de
funcionamiento en laimagen 2).

« En modo stand-by se cumplen la
mayoria de criterios excepto los que
hacen referencia a las condiciones de
confort durante el modo stand-by (T2,
HR, presién...).

+ Seria necesario instalar una nueva
etapa de filtracion.

Con el objeto de conocer el nivel de
cumplimiento de los climatizadores de
quiréfanos de clase A del hospital con la
llegada de la nueva normativa, se ha re-
alizado un estudio detallado. Con ello se
pretenden prever las futuras modifica-
ciones que seran necesarias para adap-
tarse a la nueva normativa.

Tenemos un reto importante en nues-
tros hospitales con la adaptacion a las
nuevas normativas europeas de los siste-
mas de climatizacion de los quiréfanos.

Por un lado se requiere un esfuerzo
para realizar estudios detallados que sir-
van para establecer los futuros planes de
inversion, hacer inversiones importan-
tes, pero por otro lado es una gran opor-
tunidad de contribuir a la mejora del
medio ambiente y a la mejora de la se-
guridad de nuestras instalaciones.

En los cuadros-resumen adjuntos en
la pagina siguiente, se analizan cada uno
de los parametros de funcionamiento y
componentes de una instalacion de cli-
matizacién de quiréfanos comparando

Quirofano en espera (stand by)
Los quiréfanos se consideran en stand by en el momento en el que dejan de estar en servicio y no tiene
sentido mantenerlo en unas condici que comportanun elevado gasto gético.
Se mantendran unas condiciones minimas que eviten un posible riesgo
Humedad | Temperatura minima *C | Temperatura maxima *C Presion Ruido dB Caudal aire
% diferencial exterior m¥h
45.76% 15°C 40d8 1.200 mdh
POT.
VENTILADORES
POT
1 PRODUCCION
QUIROFANO
S EXTRACCION
Imagen 2.
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Sala Quirdrgica

( zona protegida )

Clasificacion local
Clasificacion
quirefano
TeC minima
(ec)

T 2C maxima
(2cC)

HR minima

(%)

HR maxima

Sobrepresion
(Pa)

Ruido
(dBA)

Caudal aire
exterior

(m3/h)

Renovaciones/ h

Tiempo de
recuperacion
{minutos)
Velocidad del
aire (m/s )

Velocidad en

conductos ( m/s)

Etapas de
filtracion

Tipos de filtros
s/ UNE-EN 779
y UNE -EN-1822-1
(HEPA)

Modo normal

Modo stand-by

Segun Norma

Observaciones

( en servicio ) Guia Generalitat EN 16244-2
CONDICIONES AMBIENTALES GENERALES
Clase 1 Clase 1 Clase C* s/ ASHRAE
Clase A Clase A
ISO 5 en n/ caso I1SO 5 en n/ caso 1S0 5 Sigue el mismo criterio
En modo stand-by fuera de
209C 15eC 18eC rango s/ nueva Norma
En modo normal, cumple
En modo stand-by, fuera
249C 262C 24 °C de rango s/ nueva Norma
En modo normal, cumple
45 Libre No definida £ m::;i;t::d-bv
{control no liegar maximo ahorro en calor
al punto de rocio ) sensible y latente pero
45en n/ caso sin condensaciones
55 Libre <60 En modo stand-by fuera de
(control de no
llegar rango s/ nueva Norma
al punto de rocio )
75 en n/ caso En modo normal cumple
>+ 10 >=+6 >=+5 En modo stand-by dentro
de rango s/ nueva Norma
En modo stand-by y
<=40 <=40 <=40 normal
cumple s/ nueva Norma
MOVIMIENTO DE AIRE

Se especifican unos litros

Todo aire exterior 1.200 > 2751/ persona
minimos / persona y hora
>20, min 35 No especificado Minimo 20 Asepeyo ultima revision
normal >20 <80 Norma espafiola 77 renov/hora

Maximo 10 min

Maximo 30 min

No se especifica,

Atenciodn curva de subida

a 20 renov/h se aplicaria la TeC y HR, rapida gracias
en n/ caso < 5min Norma espafiola a variadores de frecuencia
0,2a04 min 2 m/s en filtros No se especifica, Se entiende que siguen los
enn/ caso 0,37 fuera de la sala se aplicaria la actuales criterios confort
de media No es n/ caso Norma espafiola térmico y laminaridad
Minima 2 m/s Minima 2 m/s Minima 2 m/s Siguen los actuales
criterios
FILTROS
Se interpreta como una
3 3 4 etapa mas de filtracion, un
prefiltro que alargue la
vida de los 3 posteriores y
mejore el nivel de filtrado
F7 + F9 + H13 F7+F9+H13 El que sea F7 en lugar de
segun RITE segun RITE MS + F5 s/ Norma UNE, es por
v UNE 100713 vy UNE 100713 F7+F9+H13 la reinterpretacion que

hace el RITE al ser IDA1
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José Larrea Sanchez (jose.larrea.sspa@juntadeandalucia.es)

Técnico de Gestidn de la Unidad de Soporte de Infraestructuras - Calidad de Servicios Generales
José Luis Gomez de Hita (josel.gomez.hita.sspa@juntadeandalucia.es)

Director de Servicios Generales

Hospital U. Reina Sofia de Cérdoba

Herramienta para que las unidades
clinicas puedan controlary gestionar
los servicios de soporte del hospital

El reto de Servicios Generales del Hospital U. Reina Sofia era dotar a las Unidades de Gestion Clinica de una herramienta que
les permitiera controlar el entorno de los servicios de soporte de forma fdcil e intuitiva: una interfaz informdtica accesible
desde cada Unidad Clinica con la informacion indispensable y un canal de comunicacié on-line con los responsables de los

diferentes servicios.
Introduccion

La asistencia sanitaria cada vez se hace
mas compleja. Y con ella, todo el entorno
que larodeay la hace posible: la tecnologia,
las garantias legales de seguridad y accesi-
bilidad o las expectativas de los usuarios.
Todo esto hace que el personal sanitario
deba emplear mucho tiempo, conocimien-
tos y recursos en controlar todo lo que
rodea a su trabajoy a sus pacientes restdn-
dolo a la labor propiamente asistencial. O
por el contrario, se centre en la asistencia,
desentendiéndose del control de su en-
torno de trabajo y asumiendo con ello una
responsabilidad importante, tanto legal
como en términos de calidad o de satisfac-
cion de sus pacientes.

Este dilema se plantea dia a dia, pero se
hace mas patente cuando esa unidad cli-
nica quiere dotarse de un sistema que ase-
gure la calidad de su actividad, en términos
de seguridad y confort, y certificarlo por
auditor externo (en nuestro caso, este au-
ditor es la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia que tiene entre sus funciones la
acreditacion de la calidad de las unidades
de gestion clinica de centros sanitarios an-
daluces).

La Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia (ACSA), pone el foco en atribucién
de responsabilidades a las Unidades de
Gestién Clinica (UGC )en la gestién de sus
servicios de soporte o Servicios Generales
(SSGG ), y aunque dichas unidades son
competentes en tales aspectos, en general,
perciben que una parte importante de la
gestion de dichas Unidades de SSGG les es
completamente ajena y no forma parte de
sus actividades diarias. El resultado es una

baja calidad del servi-
cio prestado o cuanto
menos una pérdida
de  oportunidades
ocasionada por la
falta de coordinacion
y comunicacion entre
las UGCYy los servicios
de soporte. Ademas,
esto resulta ain mas
palpable al enfren-
tarse a un proceso de
acreditacion, debido
a que los estandares del manual relaciona-
dos con SSGG suelen desorientar al perso-
nal sanitario de la Unidad, lo que dificulta
su abordaje. Y sélo desde la adecuada co-
municacién y coordinacién de las activida-
des entre la UGC y los servicios de soporte
se pueden obviar estas limitaciones.

Objetivos del sistema

Por tanto, pretendiendo proporcionar
una posible solucion a estas dificultades,
abordamos el disefio de un sistema de co-
municacién que diese respuesta a estas
necesidades, y llevase a cabo acciones en-
caminadas a facilitar dicha gestion por
parte de los profesionales de la unidad cli-
nica de sus servicios de soporte o SSGG re-
feridos a las infraestructuras, instalaciones,
equipamiento electromédico, equipa-
miento general, hosteleria (alimentacién,
textil, alojamiento), seguridad y salud labo-
ral, emergencias, o gestién ambiental, prin-
cipalmente. Son aspectos tan dispares
como por ejemplo, el control del cumpli-
miento del plan de mantenimiento preven-
tivo del equipamiento electromédico;
gestion del inventario de su Unidad; cali-
braciones de equipos de medida; el control

del mantenimiento técnico legal de sus
instalaciones relevantes (ascensores, cen-
tros de transformacién, quiréfanos); segre-
gacion de residuos citostaticos; registro de
temperaturas de frigorificos de medicacion;
actuacionesy responsabilidades en caso de
incendio; planificacion de medidas para el
control de riesgos laborales en la Unidad;
gestion de los manuales de usuario de su
equipamiento; etc, todo en aras de permitir
un mayor control del entorno que le rodea.

Pero, en una organizacion tan compleja
y numerosa como el Hospital Universitario
Reina Sofia de Cdrdoba, conseguir dicha
comunicacion eficaz entre las diferentes
Unidades de SSGG, y las UGC se convirtié
en todo un desafio.

Alos problemas anteriormente citados
se afiadia que no siempre estdn definidas
las funciones del personal clinico respecto
a los SSGG, o existe un desconocimiento
de dichas responsabilidades para poder
asumirlas, lo que dejaba entrever la gran
relevancia que tenia la definicién adecuada
de dichas funciones, tanto por la UGC
como por las Unidades de SSGG, para ge-
nerar un espacio compartido, fuente de si-
nergia.
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El objetivo general que nos marcamos
fue disefiar un sistema de comunicacion ri-
gurosoy amigable que permitiera la gestion
real de los servicios de soporte por las UGC
del Hospital y,en consecuencia, su posible
acreditacion satisfactoria por auditor ex-
terno ACSA.

La caja de herramientas

Nuestro reto era dotar a las UGC del
Hospital Universitario Reina Soffa, de una
caja de herramientas que le permitiese
controlar ese entorno —los servicios de so-
porte o0 SSGG—- de forma fécil e intuitiva.

Se trata de unainterfaz informdtica ac-
cesible desde cada unidad clinica que con-
tiene, entre otros aspectos, la informacion
completa, pero sdlo laindispensable, sobre
cada uno de estos aspectos, el canal de co-
municacién on-line con los responsables
de los diferentes servicios de soporte, el
seguimiento de todas las actuaciones
compartidas o un sucinto repositorio do-
cumental que facilita los conocimientos
minimos indispensables que cada nivel
profesional debe tener sobre estos aspec-
tos.

Dicho sistema de comunicacion pre-
tende ofrecer a las Unidades de Gestion
Clinica un modelo para ordenary facilitar la
gestion que deben hacer de estos servicios
de soporte y para simplificar asimismo el
proceso de su acreditacién por la ACSA.
Comprende varias herramientas de gestion
interrelacionadas:

= En primer lugar, un manual que des-
cribe sintética pero pormenorizadamente
qué hay que hacery quién debe hacerlo en
su gestion respecto a cada uno de los ser-
vicios de soporte.

= En segundo lugar, un sistema de in-
formacién con doble soporte, aplicacion
informatica y registro documental, para la
gestion operativa del servicio de soporte
porla UGC.Esto llevado a la practica se tra-
duce en que:

» La aplicacion informatica es un sen-
cillo y agil interfaz que permite a

— Controlar los espacios fisicos asociados a
su Unidad.

— Efectuar avisos de averia sobre equipa-
miento e instalaciones.

— Realizar un seguimiento del estado de
los avisos de averia realizados sobre
equipamiento e instalaciones de su
Unidad.

— Otras operaciones de control y gestion.

« El registro documental consiste en
una estructura de documentos con infor-
macién organizada en carpetas de forma
comprensible, con registros relevantes para
la gestion, y actualizada continuamente en
base a la permanente retroalimentacion
existente fruto de reuniones entre los res-
ponsables de las UGC y nuestros servicios
de soporte, con objeto de facilitar el acceso
de las UGC a la documentacion necesaria
para la gestion adecuada de las unidades de
soporte por parte de los responsables de la
unidad designados para ello.

Documentacion

Con objeto de resultar ilustrativos,
consideramos necesario enumerar algunos
ejemplos sobre la diversidad de la docu-
mentacion contenida en dicho registro do-
cumental para comprender su utilidad en la
gestion. Dicha documentacion contiene
documentos tan diversos como los que se
citan a continuacion, que permiten a los
responsables de la unidad:

= Consultar los procedimientos esta-
blecidos para la gestion de sus servicios de
soporte tales como, por ejemplo:

— Procedimientos de gestion de equipa-
miento e instalaciones.

— Procedimientos de comunicacion de in-
cidencias, y del plan de mantenimiento
preventivo y calibracion.

— Protocolo de sefializacion de espacios fi-
sicos (carteleria).

— Plan de Prevencion de Riesgos Laborales.

— Procedimiento de notificacién de riesgo
laboral.

— Procedimiento de accidente de trabajo e
incidente.

— Plan de emergencias.

— Instrucciones de trabajo para la realiza-
cion de encuestas de satisfaccion.

— Procedimiento de gestién de residuos.

— Resto de procedimientos de gestion am-
biental.

— Ademas, de otros procedimientos nece-
sarios para su gestion.

= Consultar cada uno de los registros
relevantes generados en la gestion de sus
servicios de soporte tales como, por
ejemplo:

— Documento generado de la evaluacién
de riesgos por lugares, puestos de tra-
bajo, y riesgos individualizados de los
profesionales de cada unidad.

— Documento de la planificacion de la ac-
tividad preventiva.

— Fichas de datos de seguridad de los pro-
ductos quimicos utilizados.

— Situacién actual de la formacién de los
profesionales en cudnto a la realizacion
de sus cursos obligatorios relacionados
con prevencion de riesgos laborales,
emergencias, y gestion ambiental y resi-
duos.

— Documentacion de entrega relacionada
con los equipos de proteccion individual
utilizados por personal de la Unidad.

— Situacion actual de la citacion a exdme-
nes de salud por los profesionales de la
unidad para conocimiento de su respon-
sable.

— Resultado de las encuestas de satisfac-
cién de su Unidad.

— Acceso a los manuales de usuario del
equipamiento electromédico.

— Formularios usados para el alta de equi-
pos, y notas interiores utilizadas para co-
municar las bajas de equipos, cambios de
ubicacién de los mismos, ausencia de
etiquetas identificativas en dicho equi-
pamiento, etc.

— Formulario para registrar la formacion
efectuada por el personal.

— Formulario de comunicacién de factor de
riesgo de trabajo.

— Documento que identifica las dependen-
cias de la unidad, el personal de la misma,
y a los responsables designados en la
unidad para cada area de los servicios de
soporte.

— Documento de definicion de los

la UGC realizar operaciones de
control y gestién tales como:

— Consultar su inventario de
equipamiento e instalaciones.

— Consultar el cumplimiento del
plan preventivo de sus equi-
pos,y el plan técnico-legal de
sus instalaciones: controlando
las revisiones realizadas en
fechay las demoradas.

criterios de calidad establecidos
(acuerdo de gestion) entre la uni-
dady las unidades de soporte.

— Ademas, de otros muchos regis-
tros usados en la gestion.

El sistema se completa con do-
cumentos orientados a facilitar a los
responsables de la UGC la orienta-
cion de todo el personal de la UGC
en estas areas: un documento de
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consignas bdsicas —nociones esenciales—
para cada area de conocimiento, y un test
de conocimientos. Se trata de un docu-
mento elaborado a modo de guia rapida
sobre detalles importantes que debe cono-
cer cualquier profesional de una UGC (no
s6lo los responsables de las mismas) que
intenta dar respuesta a cuestiones relacio-
nadas con el equipamiento, instalaciones,
confort, calidad de su servicio, seguridad en
sus almacenes, riesgos en el trabajo, vigi-
lancia de la salud, emergencias, residuos,
gestion ambiental, etc, tales como:

« Conocer las formas de comunicar un
aviso de averia en un equipo.

+ Conocer como consultar si un equipo
tiene efectuado su preventivo.

+ Qué hacer si detecto que a un equipo
le falta la etiqueta identificativa.

« Consignas para consultar el manual de
usuario de un equipo.

+ Qué hacer si una de mis dependencias
fisicas no se encuentra sefializada, o si se
encuentra sefializada de forma errénea.

« Consignas para que un profesional
conozca los riesgos que le afectan, las me-
didas correctoras planificadas para elimi-
narlos o mitigar los riesgos detectados, y
cdmo comunicar un riesgo o peligro detec-
tado.

+ Qué debe efectuar un profesional
para conocer informacion relevante sobre
los equipos de proteccion individual que
usa o va a utilizar.

+ Conocer quién es la persona desig-
nada en su Unidad para la gestion ambien-
tal, prevencion de riesgos, ...

+ Conocer qué formacion en preven-
cion de riesgos laborales es obligatoria para
el profesional en funcién de su puesto de
trabajo.

» Saber qué formacion en emergencias,
gestion de residuos y gestion ambiental es
obligatoria para el profesional, y cémo ac-
ceder ala misma.

+ Como puedo acceder a la ficha de
datos de seguridad de un producto quimico
que utilizo para conocer cémo trabajar con
él de manera segura.

+ Como actuar silos puntos de almace-
namiento de medicacion y fungibles de mi
Unidad no se encuentran en condiciones
adecuadas de temperatura, luz, humedad o
acceso. O si alguno de los almacenes de mi
unidad tiene ausencia de condiciones ade-
cuadas de seguridad (ejemplo: falta de sis-
temas de protecciéon contra incendios,
estanterias sin fijar a la pared, etc).

+ Qué pasos sigo si sufro un accidente
de trabajo.

» Qué mecanismos existen de ofreci-
miento de la vigilancia de mi salud.

« Consignas para prevenir incendios.

+ Qué hago si detecto unincendio, y las

consignas para la evacuacion del médulo,
planta o edificio.

+ Qué significado tiene la carteleria de
seguridad mas habitual en el centro en caso
de emergencia.

« Consignas a seguir en caso de acci-
dente medioambiental.

» Cdmo conocer la politica ambiental
del centro, y cdmo accedo a los procedi-
mientos del sistema de gestion ambiental.

+ Como gestiono los residuos de mi
unidad.

« Otras cuestiones de interés para los
profesionales.

Este sistema no pretende buscar ser el
mas innovador, sino que se ha centrado en
la sencillez y practicidad, y la experiencia de
los dltimos afios en que se haido pilotando
este sistema evidencia la bondad del mo-
delo.

La enorme variedad de situaciones de
partida, exigencias, actividades y proce-
dimientos afectados o responsables, hi-
cieron que la metodologia utilizada para
desarrollar dichas herramientas haya sido
muy variada, siendo un método empirico
y apoyandonos en diversas herramientas
tales como técnicas de “tormenta de
ideas” entre los responsables de unidades
de soporte, reuniones de trabajo con los
responsables de UGC que se someten a
auditorias de ACSA, entrevistas semies-
tructuradas con preguntas abiertas con
responsables del Servicio de Calidad del
hospital y con responsables de acredita-
cién de UGC de la ACSA, encuestas de sa-
tisfaccién a cliente interno (UGC) y
externo (usuario) tanto de cardcter peri6-
dico como especificas para un tema con-
creto, andlisis de reclamaciones vy
sugerencias, andlisis de informes de au-
ditorias de ACSA y de ISO/OHSAS, méto-
dos de observacion directa de la gestion
de los servicios, métodos de escucha ac-
tiva a clientes externos e internos, grupos
focales en el drea de hosteleria, andlisis de
indicadores, etc.

Resultados

El sistema permite a las Unidades de
Gestion Clinica:

= Disponer de toda la informacion que
precisen de forma facil e intuitiva: los pla-
nesy procedimientos que deben entender
para el adecuado conocimiento de cada
una de las areas de soporte, y los demas
documentos y registros que pueden con-
sultar, relacionados con la gestion de dichas
areas, con las que deben interrelacionarse
para el desarrollo de su trabajo diario (vin-
culadas a la Direccién de SSGG).

= Disponer de un sistema de informa-
cién util, comprensible y de gestion orga-
nizada, consistente en un sistema
informatico (aplicacién software) accesible
via web.

= Disponer de un sistema documental
accesible mediante una estructura de car-
petas creada con la documentacion rela-
cionada con la gestién de las Areas de
Soporte, y desde la que se pretende difun-
dir entre los profesionales de las diferentes
UGC toda lainformacién necesaria relacio-
nada con dichas areas, a fin de que la co-
nozcan, apliquen y difundan, ademas de
que sirva como herramienta de utilidad en
sus procesos de acreditacion.

= Definir las funciones, y responsabili-
dades de cada profesional respecto a las
Unidades de Soporte de SSGG para que
sean conocidas por los mismos.

= Conocer la formacién obligatoria que
deben adquirir los profesionales de las UGC
respecto a cada una de las areas de SSGG.

= Efectuar una autoevaluacion de co-
nocimientos al personal respecto a los ser-
vicios de soporte, poniendo a disposicion
de este una lista de chequeo con preguntas
que podran ser utilizadas en las auditorias
internas previas a la auditoria externa de la
ACSA con el fin de que se detecten posibles
carencias en los conocimientos adquiridos
por los profesionales, que puedan ser co-
rregidas.

La experiencia de la acreditacion y re-
acreditacion de mds de treinta unidades
clinicas de nuestro hospital desde hace ya
mas de diez afios avala la utilidad de dicha
herramienta. En la acreditacion de nuestras
unidades de gestion clinica, esta caja de
herramientas ha facilitado el proceso de
acreditacion incluso al maximo nivel (exce-
lente) en alguin caso.

Y respecto a la gestion diaria, esta he-
rramienta ha permitido que las UGC en-
tiendan mejor los servicios de soporte, se
impliquen en su gestion, nos exijan a los
gestores de los SSGG que nos adaptemos
mas a sus necesidades y a las de sus pa-
cientes, y no perciba a los servicios de so-
porte como algo extrafio y ajeno, y ha
conllevado una mejor organizaciony coor-
dinacion, lo que se traduce en mayor efica-
cia y seguridad para las UGC, y para los
pacientes. Siendo siempre conscientes que
nos encontramos al principio de un largo
camino, intentando avanzar hacia la exce-
lencia en la calidad, y buscando nuestro
crecimiento progresivo en nuestro proceso
de mejora continua.
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Mejora de la seguridad contra
incendios en infraestructuras criticas

Presurizacion y control de humos

Los planteamientos de evacuacion en centros hospitalarios suelen ser complejos y de dificil ejecucion. En el caso

Vithas - Hospital Santa Catalina, ademds se suma, la arquitectura del propio edificio, que data del afio 1935. El articulo
describe la implantacion de un sistema de presurizacion y control de humos con el que poder mantener los pasillos libres de
humos, para facilitar la evacuacion segura y las labores de los equipos de emergencia dentro del Hospital.

Antecedentes

El Vithas Hospital Santa Catalina,
data del afo 1930, empezando como
balneario, para iniciar la actividad como
Hospital en los afios cuarenta, con hasta
5 ampliaciones en diferentes épocas
constructivas. Esto, ha provocado que el
Hospital, al no ser disefiado bajo una vi-
sién conjunta, disponga de una arquitec-
tura con un criterio de evacuacion y
sectorizacion heterogéneo, resolvién-
dose cada mddulo de una manera indivi-
dual en lo que se refiere a la evacuacion
y sectorizacion. Ante esta situacion, nos
encontrdbamos con la torre del Hospital,
de nueve alturas, edificada en 1974, con
una sola escalera de evacuacién, donde
ademas el ancho no cumpliria los estdn-
dares normativos actuales. En ese sen-
tido la situacion tampoco era tan
irracional, sino que partia de la baseenla
que un Hospital, por su naturaleza, se
considera, de alta dificultad de evacua-
cién, girando por tanto sus estrategias de
seguridad y proteccion en aspectos de
sectorizacion. Por ello, y siguiendo la na-
turaleza inicial arquitecténica, al proce-
der con la estrategia corporativa de
garantizar la seguridad del paciente y sus
ocupantes, se opto por la solucién Mistral
de presurizacion, que garantiza la confi-
nacion del humo y el fuego, hasta la lle-
gada de los equipos de emergencia, y
poder evacuar de forma segura y libre de
humos, la planta afectada.
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Ala hora de desarrollar los sistemas de
proteccion contra incendios de Vithas
Hospital Santa Catalina se constatd la gran
dificultad para la evacuacion de los pacien-
tes, debido principalmente a la necesidad
de soporte vital, presencia de pacientes en
el bloque quirdrgico y en general la movi-
lidad reducida de los mismos.

Ademas, las obras de adaptacion a
normativa estaban seriamente compro-
metidas como consecuencia de la dificul-

tad para modificar la arquitectura del edi-
ficio al tratarse de un edificio protegido, la
imposibilidad de evacuaciéon progresiva
horizontal (al no disponer de dos sectores
diferenciados), la elevada altura de eva-
cuacién (27 metros), la imposibilidad de
modificar la Unica escalera existente y de
disponer de una segunda escalera de eva-
cuacién, asi como los espacios (anchos y
rellanos) insuficientes para evacuacién y
confinamiento.

Consideraciones generales del uso
hospitalario

La evacuacion de un Hospital en caso
de incendio queda seriamente condicio-
nada por la reducida movilidad de los pa-
cientes hospitalizados. Por ello, se parte
del principio de evacuacion progresiva ho-
rizontal, aplicando mecanismos de secto-
rizacion, especialmente en las areas de
hospitalizacién. En nuestro caso se opté
por recurrir a soluciones prestacionales.

El traslado en vertical de pacientes
dentro de un hospital resulta ineficaz por
el tiempo que requiere. Ademas, algunos
pacientes alojados en determinadas areas
criticas (unidades de cuidados intensivos,
bloque quirdrgico, etc.), pueden estar co-
nectados a equipos vitales, los cuales difi-
cultan el movimientoy en algunos casos lo
imposibilitan. Por tanto, el uso para eva-
cuacion de las escaleras y de los ascenso-
res debe constituir el Gltimo recurso ante
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situaciones de emergencia en caso de in-
cendio en las areas de hospitalizacion.

El objeto de las condiciones particula-
res para el uso Hospitalario es proporcionar
un nivel de seguridad frente al riesgo de in-
cendio. Para ello, es necesario limitar la
apariciony el desarrollo de un incendio, en
cualquier area, reduciendo la necesidad de
evacuacion de los ocupantes.Lo anterior se
logra con medidas integradas relacionadas
con la prevencidn, la deteccion, el control,
la extincion, la evacuacion, la formaciony
respuesta del personal.

Qué sucede en caso de incendio

La experiencia demuestra que la mayor
parte de las victimas de los incendios se
producen como consecuencia de:

« La inhalacion de substancias toxicas
generadas en la combustion.

+ Las quemaduras producidas por el
contacto directo con los humos o porla ra-
diacion generada por estos.

+ La pérdida de orientacion debida a la
disminucion de la visibilidad por los humos,
hecho que incrementa el tiempo de expo-
sicion a los efectos del incendio.

En caso de incendio, no suele ser el
fuego el factor que causa el mayor nimero
de victimas. Generalmente, son los gases
producidos en la combustion los causantes
de la mayor parte de las victimas por asfi-
xia. Esto hace que Vithas Hospital Santa
Catalina, centre su objetivo en garantizar
que, en caso de incendio, el sistema con-
siga confinar e evacuar el humo hasta la
llegada de los servicios de emergencias o
actuacion del plan de autoproteccion.

Los sistemas de control de humos por
sobrepresion, como tal, son un medio de
Proteccién Contra Incendios con no exce-
siva penetracion en Espafia, no asi en EEUU
donde es obligatorio su instalacién. Es una
de las medidas activas y seguras de las que
se dispone para garantizar la seguridad
ante el incendio en los edificios.

Principios basicos

El principio de funcionamiento con-
siste en el aporte de grandes caudales de
aire exterior libre de humos hacia las de-
nominadas zonas de sobrepresion o zonas
seguras, las cuales, al recibir este caudal de
aire limpio, sufren un aumento de presion
respecto a las zonas no presurizadas (zona

de incendio). Este diferencial confina el
humoyy las llamas del incendio en el recinto
en el que se produzca, garantizando que
los pasillos y zonas presurizadas queden li-
bres de humos.

Este efecto tiene su explicacion en
base ala experienciay medicién de presio-
nes generadas en incendios de distinta
magnitud. En el caso mas desfavorable de
incendio (a unos 1.000°C) el aumento de
presién que se genera en un recinto ce-
rrado estd alrededor de 15 Pa (Pascales).

Los humos confinados, serdn evacua-
dos en el mismo recinto en que se produ-
cen mediante sistemas de extraccion
localizada (compuerta), o incluso por ro-
tura de ventana hacia el exterior.

En caso de presencia de humo, detec-
tado por el sistema de deteccién de incen-
dios del Hospital, el sistema entra en
funcionamiento de la manera siguiente:

1. Se activa la alarma acdstica que
alerta a las personas del interior del Hos-
pital.

2. Se activa el sistema de ventilacion
mecanica, que impulsa aire fresco aspirado
al interior del recinto de la escalera prote-
gida.

3. Se activa un mecanismo que abre la
claraboya ubicada en la parte superior de
la escalera, que permite la salida inicial de
los humos al exterior en el primer minuto,
antes de entrar el sistema Mistral en fun-
cionamiento.

4.Se activa el cierre de todas las puertas
REI que comunican con el nticleo de esca-
lera protegida. Todas las puertas son prac-
ticables de forma manual, de forma que
permitan la evacuacion segura de personas.

5. El recinto de la escalera queda libre
de humos y con una presion diferencial
respecto de las zonas anexas. Esta sobre-
presion impide que el humo invada el re-
cinto de la escalera, consiguiendo que el
recorrido de evacuacion, quede libre de
humos y con visibilidad.

El sistema se regula de forma autd-
noma manteniendo una sobrepresion en el
recorrido de evacuacion comprendida
entre 15y 50 Pa. De manera que, se pueda
acceder facilmente al trayecto de salva-
mento y, por otra, que la presidon siga
siendo suficiente para mantener el reco-
rrido de evacuacion, libre de humos y con
visibilidad.

Norma UNE-EN 12101-6

El uso de sistemas de control de
humos viene regulado por la Norma euro-
pea UNE-EN 12101, en su parte 6. El ob-
jetivo de la Norma es el de proporcionar
informacion sobre procedimientos enca-
minados a limitar la propagacién de humos
de un espacio a otro del edificio. Para ello,
la Norma proporciona informacion sobre
los procedimientos de seguridad para las
personas, lucha contra incendios y protec-
cion de bienes en todo tipo de edificios.
Estos seran los tres objetos fundamentales
de seguridad del sistema.

UNE-EN 12101-6 Sistemas para el
Control de Humo y de Calor. Parte 6: Espe-
cificaciones para los sistemas de diferen-
cial de presion. Equipos., especifica que los
volimenes de aire que se manipulan son
aquellos en que el diferencial de presién
que se genere entre la zona presurizada y
la no presurizada varia entre 30 y 50 Pa
(dependiendo del supuesto), valores que
doblan la presion generada por el propio
incendio, de alcanzarse dicha temperatura
(figura 1).

Figura 1. Base normativa: Norma UNE EN 12101-parte 6.
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Lo que se persigue con el empleo de
este sistema, es establecer un gradiente de
presion, y por tanto un flujo de aire entre
zona presurizada y no presurizada, que
asegure una maxima presion en las vias de
escape y zonas protegidas .El caudal de
aire necesario para conseguirlo deberd ser
suficiente para cumplir con dos criterios
diferentes, de diferencia de presion con
todas las puertas cerradas y de velocidad
del aire con alguna puerta abierta. Ademas,
debe tenerse en cuenta otro aspecto en la
fase de cdlculo, la fuerza de apertura de
puertas, que no debe superar, en el tirador,
el valor de 100 N.

La Norma abarca distintas clasificacio-
nes de sistemas, seguin requisitos técnicos
y condiciones de disefio. Para ello, se han
creado seis clases distintas de sistemas,
nombrados desde laletra AalaF. Para cada
uno de ellos se establecen unos criterios
especificos de diferencia de presion y flujo
de aire.

Especificaciones generales

La toma de aire exterior a introducir en
el edificio estd dispuesta de forma que
dicho aire no pueda contaminarse por el
humo generado por el incendio del propio
edificio.

Seguridad contra incendios — Presurizacion

pacio presurizado hacia otro despresuri-
zado, escape al exterior, manteniéndose el
diferencial de presion, o la velocidad del
flujo de aire por la puerta abierta, entre los
dos espacios.

Debe preverse una compuerta de so-
brepresion, para garantizar que la presion
acumulada con puertas cerradas no difi-
culte la apertura de estas hacia el espacio
presurizado.

Aplicacion al Vithas Hospital Santa
Catalina

Se estudia la torre del Hospital, que
cuenta con 9 plantas y 27 m de altura de
evacuacion, y una sola salida de evacua-
cién. Se toma como premisa la conversion
en espacios seguros libres de humos a:

» Vestibulos de planta.

« Vestibulos de los elevadores/esca-
lera.

« Escalera (Unica).
« Elevadores.

» Vestibulo de Planta Baja.

Todo ello utilizando la propia escalera
y foso de los elevadores como conducto
vertical de reparto del caudal de aire limpio
aimpulsar, el cual se introduce a través de
una sala de instalaciones realizada en la
planta sexta.

Se disefia el sistema partiendo de dos
hipétesis de calculo:

a) Hip6tesis mds desfavorable, se con-
sidera el control de escaleras, ascensores y
todos los vestibulos de planta (9) a la vez
abiertos, con lo que el volumen de aire a
controlar es mayor, previéndose una can-
tidad de aproximadamente 107.700 m3/h
(tabla 1).

b) Hipdtesis mas favorable, se estudia,
controlar el conjunto de escaleras, ascen-
sores y el vestibulo de la planta afectada
por el incendio (resto puertas REI cerradas),
con lo que el volumen de control se reduce
a aproximadamente unos 72.700 m3/h
(tabla 2).

Se opta por la hipétesis mas desfavo-
rable, aplicando una correccion del caudal
de cdlculo mediante la aplicacion de coe-
ficientes de seguridad, con un sistema de
cierre selectivo de puertas de pasillos en

Para la presurizacién se emplearan Ejemplo de célculo de fuerza de apertura de puertas:
ventiladores mecdnicos con los correspon-
dientes conductos. Su ubicacién estara FUERZA APERTURA PUERTAS
asegurada para que no.pueda >er afectado Regulacién dispositivo automatico cierre (N) Fd 40 20-80
por un fuego en espacio no protegido.
Anchura puerta (m) b 0,8
Todas las puertas entre los espacios -
presurizados y despresurizados deben Superficie puerta (m2) > 16
estar equipadas con mecanismos de cie- Distancia bisagra-pto mds alejado barra antipanico (m) d 0,7
t iti ientod tas).
rre automtico (cerramiento de puertas) Diferencia presion ambas caras (Pa) DP 50
Deben asegurarse salidas de aire ade- Fuerza (N) 86 O.K.
cuadas, para que el aire que fluye de un es-
Tabla 1. Ejemplo de calculo (a) mds desfavorable: Tabla 2. Ejemplo de calculo (b) mds favorable:
CALCULO DE RANURAS CALCULO DE RANURAS
TOTAL Puertas Ventanas  Paredesy TOTAL Puertas Verntanas Paredesy
forjados forjados
PLANTATIPO 1 0,1400 0,0051 0,0252
PLANTATIPO 1 0,1400 0,0051 0,0252 PLANTA TIPO 2 0,1100 0,0026 0,0198
PLANTATIPO2 0,110 0,0026 0,0198 PLANTATIPO3 03200 0,0026 0,0258
PLANTATIPO &4 0,0000 0,0230 0,0336
PLANTATIPO 3 1,6000 0,0128 0,1290 PLANTATIPO 5 0,1500 0,0128 0,2204
PLANTATIPO4  0,0000 0,0230 0,0336 PLANTATIPO6 —0,0000 0,0000 0,0000
PLANTA TIPO 7 0,0000 0,0000 0,0000
TOTAL 1.85 0,04 0,21 PLANTA TIPO 8 0,0000 0,0000 0,0000
ASCENSOR 0,463 TOTAL 0,72 0,05 0,32
ASCENSOR 0,463
N¢ Paradas 9 N© Paradas 9
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las plantas no afectadas por el incendio y
un caudal nominal muy superior a la hipd-
tesis 2 y por encima de la hipdtesis mas
desfavorable, resultando una instalacién
de 4 ventiladores que aportan un caudal de
120.000 m3/h (figura 2).

De conformidad con la tabla 1 del
punto 4.1 de laNorma UNE-EN 12101-6,
adoptamos el sistema de clase D (para
medios de escape. Riesgo de personas
dormidas). Este sistema estd concebido
para edificios cuyos ocupantes puedan
estar durmiendo o impedidos. El tiempo
requerido para que dichos ocupantes se
trasladen hacia un espacio protegido,
antes de llegar a la salida final de seguri-
dad, puede ser mayor que el previsto para
el caso de personas despiertas y en bue-
nas condiciones fisicas. Puede darse el
caso, ademds, de que los ocupantes no
estén familiarizados con el local, o nece-
siten ayuda para llegar a la salida o espa-
cio protegido.

Los sistemas de clase D son también
adecuados cuando la presencia de un sis-
tema de presién diferencial permite suplir

la ausencia de una escalera no prevista y/o
vestibulos.

Una vez finalizadas las actuaciones
para la instalacion del sistema Mistral de
Control de Humos, se procedi6 a efectuar
las pruebas exigidas en la Norma de cara a
su legalizacién pertinente por parte de los
Organismos competentes.

Ventajas del sistema

« Posibilidad de instalacion posterior a
la puesta en servicio del edificio habitado.
Sistema ideal en reformas de edificios
existentes en funcionamiento.

+ Compartimentacion, sectorizacion y
control de humos en edificios con ocupan-
tes con movilidad reducida, desorientacion
y otros aspectos de esta indole.

+ Coste de la implantacion menor que
los sistemas tradicionales.

+ Menos obras a realizar para su insta-
lacién y con menores incomodidades para
el Centro, que a diferencia de otros siste-

3 Aberturas de escape de aire

‘-—_.__‘__‘- - 2
§ - <
Kes < <
—j-3 / —1=3 / —1=3
14 10P 0Fa
— 05 n/s - O .
K
N
1 1
Criterio de lujo de aire Criterio de dferencia de presién  Criterio de dderencia de presién
(todas las puertas cerradas)
Leyenda
| Poerta abierta
2 Puertacerrada

Figura 2.

mas puede funcionar normalmente du-
rante las obras.

« Implantacién mds rapida y limpia. Mi-
nimo impacto visual.

+ La solucién se puede monitorizar y
efectuar pruebas con la periodicidad con-
siderada. La misma ademas es indepen-
diente del momento en el que se produce
el incidente. Por ejemplo, para el primer
caso, sistemas de extincion automatica
cuya dificultad en efectuar pruebas es di-
rectamente proporcional al impacto de las
mismas, o para lo segundo, la aparicion de
obstdculos no previstos en vias de evacua-
cion.

- Los dafios ocasionados por el incen-
dio quedan reducidos a la zona confinada,
sin extension ni propagacion a otras zonas.

Conclusiones

Laimplantacién del sistema de control
de humos en Vithas Hospital Santa Cata-
lina ha sido determinante como medida
prestacional para adaptar el Hospital a la
normativa actual, se valora positivamente
la pocaintervencion en la edificacion, lano
alteracion del normal uso del hospital du-
rante la realizacion de las obras, asi como
la reduccion de las consecuencias de un
posible incendio.

La solucion adoptada resuelve una si-
tuacién compleja por las caracteristicas ar-
quitecténicas de la edificacion. Los
trabajadores, usuarios, visitantes y servi-
cios publicos de intervencion/seguridad, lo
perciben como un sistema que aumentala
seguridad del edificio y que les proporciona
vias de escape libres de humosy seguras o
enlos casos de los servicios de proteccion,
vias de acceso con la capacidad de ade-
cuacion para garantizar un correcto acceso
alas plantas, esto es, a los servicios de in-
tervencion contra incendios se les propor-
ciona accesos libres de humos y seguros
hasta la zona afectada, facilitando su in-
tervencion, bajo su control.

La técnica de la sobrepresion resulta
un método efectivo para hacer seguras las
vias de escape sobretodo en edificios exis-
tentes en los cuales los mdrgenes de inter-
vencion resultan muy limitados.
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:Medicina o Tecnologia?

La tecnologia se estd incorporando cada vez mds a nuestros hdbitos diarios y estd cambiando nuestra manera de vivir,
personal y profesionalmente. Esto mismo estd pasando en los hospitales y en las técnicas clinicas que aplican. En este articulo
se trata de aportar ideas o tecnologias que atin no estdn incorporadas al dia a dia de un Hospital, pero que sin duda lo hardn.
En este marco, el papel del ingeniero hospitalario serd cada vez mds importante y su actividad se convertird en una labor
indispensable para el funcionamiento de los centros hospitalarios.

Introduccion

La tecnologia ha ayudado a evolucio-
nar la medicina de los Ultimos 30-40
afios, cambiando la manera de ejercerla.
La introduccion de las técnicas minima-
mente invasivas, procedimientos que
usan orificios naturales o minimas incisio-
nes o, directamente, la imagen médica,
han provocado la inclusién de tecnologia
avanzada que permite que este tipo de

técnicas se desarrollen. Del mismo modo,
nuevos modelos formativos se han pro-
puesto para ayudar al especialista sanita-
rio a entrenarse para utilizar estas
tecnologias apropiadamente; ya no se
“toca” al enfermo, sino que se accede a él
mediante algln tipo de dispositivo que
nos muestra en un monitor lo que se rea-
liza.

Sin duda, esto ha hecho que los hos-

How users see the programmers |
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How programmers see the users

Figura 1: llustracion de los inconvenientes de comunicacion entre personal
écnico y el usuario de la tecnologia. Cortesia del portal via9gag.com.

pitales, entendidos en este articulo como
edificios donde se centraliza la actividad
sanitaria (en esta linea un centro de salud
lo podriamos incluir como parte de esta
estructura), requieran de un soporte de
ingenieria y areas afines que nunca antes
habian tenido.

En este ecosistema de sanidad con
tecnologia conviven diferentes areas pro-
fesionales, focalizadas socialmente en las
profesiones sanitarias (medicina, enfer-
meria, auxiliares, etc.), pero que real-
mente se soportan sobre una estructura
basada en tecnologia (comunicaciones,
software, equipamiento basada en ima-
gen, etc.), sin la cual el hospital no podria
funcionar.

Estas estructuras técnicas no sélo son
importantes por la tecnologia que hoy en
dia existe, y asiste, en el hospital, sino que
lo serdn por toda aquella tecnologia, que
siendo actual, atin no se haincorporado al
mismo.

Resultado de este mestizaje profesio-
nal, surgen inconvenientes asociados a la
comunicacién entre estos profesionales
[2]. En la figura 1, cortesia de
via9gag.com, se muestra, un ejemplo
grafico de este problema. Aunque ilus-
trado en un caso especifico de programa-
dores y usuarios, es extrapolable a
cualquier profesion tecnoldgicay, proba-
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blemente, el lector de esta revista se
sienta identificado en alguna experiencia
profesional previa.

Para resolver estos inconvenientes,
no parece descabellado pensar en un
cambio en los modelos formativos de las
profesiones sanitarias, desde el grado
hasta la actualizacion de los especialis-
tas.

En este articulo abordaremos tam-
bién, en base a nuestra experiencia, como
poder minimizar estos problemas y opti-
mizar los procesos de uso de tecnologia
en el sector sanitario.

En el texto comenzaremos primero
haciendo un repaso al estado actual de la
tecnologia y su influencia en la sociedad
y, consecuentemente, en el sistema sani-
tario. Posteriormente, propondremos un
modelo, basado en educacién, para la
metabolizacidon de esta tecnologia en el
sector sanitario y laimportancia del inge-
niero hospitalario en dicho modelo.

Finalmente, acabaremos con unas
conclusiones que resuman todas las ideas
planteadas a lo largo del manuscrito.

Tecnologias de Hoy en Dia

Hoy en dia las tecnologias se asumen
de manera natural; todos disponemos de
un smartphone, consultamos, nos guia-
mos y convivimos con varios sistemas
tecnoldgicos que ya consideramos nece-
sarios en nuestra vida cotidiana.

En sanidad, en los hospitales, ya se
convive con tecnologia sanitaria y el in-

geniero hospitalario hace posible su inte-
gracion en los procedimientos sanitarios.
Sin embargo, si preguntamos a cualquier
persona sobre quien hace posible que las
terapias y diagndsticos se realicen, la
mayor parte responderd que los especia-
listas sanitarios, cuando realmente el tra-
bajo de éstos, fundamental y necesario,
no seria posible sin este soporte y apoyo
que aportan los ingenieros hospitalarios

[2].

Del mismo modo, si preguntamos a
cualquier persona, cdmo sera el hospital
del futuro, muy probablemente hablara
en términos de los que se muestran en la
Fig. 2 o similar.

Sin embargo, en general, las personas
no son conscientes de que este tipo de
tecnologias ya existen y estdn socializa-
das [3] y que, por ello, son aplicables al
sistema sanitario actual. Se trata de tec-
nologias de ahora que ya son funcionales
y que, con la educacion pertinente para el
especialista y el soporte de ingenieros
hospitalarios, seria posible utilizar en
nuestros actuales hospitales.

Pensemos, por ejemplo, en la tecno-
logia de los implantes bidnicos o inteli-
gentes; sistemas mecatrénicos
integrados con el tejido vivo (véase fig. 3)
que ya estan aprobados por la FDA 'y dis-
ponibles en el mercado.

Este tipo de tecnologia resolvera los
problemas de muchos enfermos afecta-
dos por estas deficiencias y sera una de-
manda social. Sin embargo, para que este
tipo de tecnologia se incorpore al flujo
actual del hospital, se necesitara un

Figura 2: llustracion de un quiréfano soportado por tecnologia de realidad aumentada y
tecnologia robédtica. Imagen cortesia del perfil flickr Brother UK.

mayor soporte de ingenieria hospitalaria.
De esta manera, los especialistas, con
este soporte técnico, podran gestionar
este tipo de dispositivo, no sdlo para su
implante y seguimiento de uso, sino para
la posterior vida sanitaria del usuario del
mismo. Tengamos en cuenta que este en-
fermo seguira siendo usuario del sistema
sanitario para otras patologias y su aten-
cién clinica conllevard una gestion dife-
rente a un enfermo estandar.

También podemos considerar la tec-
nologia de impresion 3D. ;Quién iba a
decir que este tipo de tecnologia se iba a
usar para generar, de manera personali-
zada, implantes?. Sin embargo, estoya es
una realidad y aunque ain no estdn inte-
gradas en los flujos sanitarios estandares,
si lo estara en breve y en cada hospital
habra una sala, o varias, de impresién 3D
que producirdn material a medida; desde
un repuesto de un soporte de camilla,
hasta un implante personalizado. Es obvio
que seran los ingenieros hospitalarios
quienes asumiran la gestion y uso de este
tipo de instalacion.

Igualmente, tengamos en cuenta la
cantidad de dispositivos que se llevan
puestos o integrados en la vestimenta,
los llamados wearables. El mercado esta
inundado de este tipo de tecnologiay la
poblacidn, junto a los dispositivos mévi-
les, la consumen. Por tanto, ;podremos,
y debemos, evitar que esta tecnologia
entre en el sistema sanitario?. Por su-
puesto que no se podrd, ni se deberd,
pues el usuario del sistema sanitario (el
100% de la poblacién) es cada vez mas
consciente de cuidar de su salud y quiere
participar de ella. Consecuentemente,
surgirdn términos como BigData o el In-
ternetOfThings (IoT) que serdn necesa-
rios para el uso e integracion de este tipo
de dispositivos en el sistema hospitalario
y, de nuevo, el responsable de esta inte-
graciéon y mantenimiento serd el inge-
niero hospitalario.

Si a todo esto afiadimos la populari-
dad que han alcanzado sistemas de visua-
lizacién avanzados como la Realidad
Virtual (VR) o la Realidad Aumentada (AR),
tendremos que considerar mayor soporte
de ingenieria para todo este tipo de tec-
nologia.

Entonces, como hemos sefialado, hay
varias tecnologias actuales y populares
que, bajo regulacién y control por parte
de la ingenieria hospitalaria, son total-
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mente aplicables a los hospitales de
hoy en dia y, por tanto, hablar del
hospital de futuro no deja de ser ha-
blar del actual hospital al que pode-
mos  acoplar  estas  nuevas
prestaciones tecnoldgicas [4].

Educacion para un Hospital del
Futuro con Tecnologia de Hoy

En la seccidn de introduccion de
este articulo se mencionaban los pro-
blemas de integracién entre las pro-
fesiones sanitarias y la tecnologia. Se
proponia un proceso de educacion
para incluir una formacién basica en
tecnologia en las profesiones sanita-
rias.

e El profesional sanitario, gra-
cias a la aportacion de la tecnologia
y el soporte del ingeniero hospita-
lario, se ocupara de la parte “huma-
nista” de la medicina.

o E| usuario del sistema sanitario
(100% de la poblacién) participara
de su cuidado con tecnologia. Esto
necesitara de soporte de ingenieria
en los hospitales.
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En nuestro grupo disponemos de
mucha experiencia en el uso de tec-
nologia para educar en tecnologia sa-
nitaria [1]: tecnologia que ensefia
tecnologia. Esta experiencia nos indica
que para que todas las tecnologias actua-
les, o futuras, puedan ser incluidas de ma-
nera rutinaria en el hospital, debe haber
una adaptacion de los procesos formati-
vos de las especialidades sanitarias, desde
el grado hasta la propia actualizacién del
especialista.

En este sentido, asi como ya se ha
aceptado la formacidn de los ingenieros
con base bioldgica para generar bioinge-
nieros, nos parece necesario incluir for-
macion tecnoldgica en los grados de
ciencias de la salud. No se trata de hacer
ingenieros a los profesionales sanitarios,
sino de darles conceptos y unas bases
tecnoldgicas a aquellos profesionales que
cuando ejerzan se veran rodeados de tec-
nologia. El especialista sanitario debe co-
nocer elementos basicos de la tecnologia
y descubrir que ésta (la tecnologia) lejos
de sustituirlo, le sirve como herramienta
para ser dos veces mejor; por conoci-
miento clinico y por gestion de tecnolo-

gia.

En este modelo de integracion, y con
un profesional sanitario formado tecno-
I6gicamente, el ingeniero hospitalario se
hace mas importante y su presencia en el
hospital aumentard, pues debe garantizar
el funcionamiento y uso de estas tecno-
logias en él, facilitando asi la labor des-

Figura 3: Fotografia de un brazo bidnico implantado.

arrollada por un gestor de tecnologia que
se debe, y asi podra hacerlo mas cercana-
mente, al enfermo: el médico, el enfer-
mero, etc.

Conclusiones

El titulo de este articulo puede ser
engafioso, pues puede parecer que plan-
tea la disyuntiva entre la medicina y la
tecnologia en relacién al hospital del fu-
turo. Sin embargo, nada mas lejos de
nuestra intencion, ambas disciplinas se
complementan y una no sustituye a la
otra, por esto en el titulo se utiliza una “o0”
no exclusiva, sin tilde.

Por tanto, destacado este punto, po-
demos enunciar las siguientes conclusio-
nes:

e La tecnologia llega, tarde o tem-
prano, al sistema sanitario.

e Los profesionales (sanitarios y no
sanitarios) deben adaptarse y formarse.

e El ingeniero hospitalario sera cada
vez mds protagonista e importante en el
funcionamiento de un hospital.

o E| profesional sanitario gana en ca-
pacidades y es “dos veces mejor” con el
soporte tecnoldgico.
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Criptografia aplicada a mHealth

La aplicacion de la medicina apoyada en las TIC se conoce como eHealth, y el caso concreto en el que este soporte estd basado en
dispositivos moviles inteligentes ha sido bautizado con el término mHealth. Este articulo describe diferentes primitivas
criptogrdficas utiles para garantizar en mHealth distintas caracteristicas de seguridad como la privacidad, autenticidad,

confidencialidad e integridad, entre otras.

Introduccion

La practica de la medicina ha cambiado
mucho desde sus origenes. Especialmente
en los ultimos afios, multiples avances se
han visto fuertemente impulsados por el
despliegue de las Tecnologias de la Infor-
macién y las Comunicaciones (TIC). Entre
los dispositivos méviles que han resultado
mds Utiles en eHealth destacan no sélo los
teléfonos maviles sino también las tablets,
PDAs, relojes inteligentes, sensores, etc.
Todas estas nuevas tecnologias han traido
consigo muchas ventajas y posibilidades,
pero también algunos inconvenientes,
como la necesidad de proteccion de su se-
guridad ya que en este entorno se manejan
continuamente datos de cardcter sensible
por su relacién con la salud. Por ello, el tra-
tamiento de toda esa informacion debe
poseer un nivel de seguridad garantizado.

Uno de los paradigmas mds innovado-
res en el entorno sanitario de los ultimos
afos, debido principalmente a la flexibili-
dad que aporta al sistema, es sin duda la
integracion de dispositivos méviles en la
atencién médica (m-Health). La interac-
cién con la Internet de las Cosas (Internet
of Things, IoT) abre un abanico de aplica-
ciones enorme permitiendo el analisis de
flujo de datos fisioldgicos, psicoldgicos, de
comportamientoy del entorno de un indi-
viduo.

Sin embargo, se debe tener en cuenta
los posibles problemas de seguridad que
vienen aparejados con lamovilidady lain-
terfaz inaldmbrica de los dispositivos.

Son muchas las lineas de investigacion
relacionadas con la seguridad de la infor-
macion en este paradigma. Algunos ejem-
plos son el disefio e implementacién de

sistemas distribuidos seguros para la ges-
tion de pacientes (autenticacién del per-
sonal sanitario que accede al historial del
paciente, confidencialidad en las comuni-
caciones, etc.). Otras de las dreas en las
que se esta trabajando es el desarrollo de
aplicaciones moviles que ayuden a que el
usuario se involucre en su tratamiento
(User-centered application) y su empode-
ramiento (patient empowerment). Igual-
mente importante es la incorporacion de
nuevas tecnologias como el uso de wea-
rables o dispositivos implantables para la
monitorizacién de pacientes y el uso de
computacion en la nube para la gestién de
servicios web y datos.

En la Figura 1 se incluye la imagen de
Digital Single Market Digital Economy &
Society de la Comisién Europea [1] se re-
sume el concepto de mHealth y sus cam-
pos de aplicacién.

mHealth ¥
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Figura 1: Campos de aplicacion de mHealth.

Taly como se recoge en el Green Paper
on Mobile Health ("mHealth") se pueden
considerar tres aportaciones principales de
la mHealth a la sociedad:

e La mejora de la prevencion y calidad
de vida.

e Conseguir un sistema sanitario mas
sostenible.

e Lograr el empoderamiento de los pa-
cientes.

Demanda de seguridad de la informacién
en los servicios de mHealth

En 2014 la Comision Europea realizé
un extenso analisis con el objetivo de iden-
tificar los principales obstaculos en el des-
pliegue de mHealth. Se partié6 de una
consulta sobre este tema a las partes in-
teresadas y uno de ellos es la percepcion
de los usuarios de la necesidad de incluir
en las soluciones de mHealth salvaguardas,
tales como el cifrado de los datos del pa-
ciente y mecanismos apropiados de au-
tenticaciony de identificacion del paciente
para mitigar los riesgos de seguridad.

En el dmbito sanitario, la seguridad de
la informacidn tiene asociados requisitos
especiales para asegurar la autenticidad,
confidencialidad, integridad, trazabilidad y
disponibilidad de los datos de los pacien-
tes, dado que poseen amenazas y vulne-
rabilidades Unicas. En el anexo A de la
norma UNE027799ES se recogen algunas
de estas cuestiones cubriendo vulnerabi-
lidades que van desde la suplantacion de
identidad hasta el robo de datos por per-
sonal externo.

Las primitivas criptograficas disponi-
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bles para conseguir esos requisitos de se-
guridad son principalmente el cifrado para
la confidencialidad y privacidad, y la firma
digital para la integridad y autenticidad.

contrario, los cifrados en flujo procesan un
bit o un byte del texto de entrada en cada
ejecucion, procesando asi los datos como
si fuera un torrente continuo.

La criptografia de clave secreta pro-
porciona multiples herramientas de pro-
teccion. El funcionamiento de la clave
secreta se basa en la comparticién de una
misma clave de cifrado entre las entidades
que participan en la comunicacion cifrada
(ver Figura 2).

Otra aproximacion para mantener la
confidencialidad es la que proporciona los
algoritmos de clave publica. En este caso
cada entidad B dispone de una pareja de
claves: la clave privada (Ds), que no es di-
fundiday sélo la conoce la entidad a la estd
asociada, y la clave publica (Es), que es dis-
tribuida entre las entidades que quieren
comunicarse con B manteniendo la confi-
dencialidad. La clave publica EB se usa para
generar el texto cifrado, mientras que DB
es utilizada por el destinatario para recu-
perar el texto en claro (Figura 3).

Los cifrados de clave secreta se clasi-
fican en dos grandes grupos (cifrados en
bloque y cifrados en flujo) dependiendo de
cédmo se procesa el texto en claro.

En los cifrados en bloque se procesa un
bloque de texto de entrada (generalmente
codificado en binario o hexadecimal) de
una longitud fija determinada en cada
momento. Esto implica que todos los bits
del bloque de entrada deben estar dispo-
nibles antes de comenzar a cifrar. Por el

Ademads de la primitiva del cifrado, la
clave publica proporciona la firma digital.
Esta primitiva es una de las soluciones
mas robustas para garantizar la integri-
dad y autenticidad. La firma digital per-
mite autenticar a la entidad generadora

Algoritmo
sy lgoritmo

de Cifrado de Cifrado

==_- I- Algoritmo [

Texto

Texto en Texto Toxto on
claro ' cifrado cifrado t claro
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i
Clave 1 = — = &1 Clave
secreta @ = 0 = ©) secreta

Figura 2: Funcionamiento de la clave secreta.
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Figura 3: Funcionamiento de la clave publica.
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Figura 4: Uso de la clave publica en la firma digital.

de lainformacién a transferir, a la vez que
garantiza la imposibilidad de que dicha
informacion sea modificada ilegitima-
mente.

Para ello la firma digital utiliza el para-
digma de clave publica tal y como se
muestra en la Figura 4.

Por motivos de eficiencia el esquema
mostrado en la figura 4 se aplica no sobre
el texto original a firmar sino al resultado
de aplicar una funcién hash criptogréfica al
texto original.

La firma digital es una de las primitivas
criptograficas mas susceptible de ser uti-
lizada en el dmbito de la mHealth puesto
que permite cubrir un gran ndmero de re-
quisitos de seguridad.

ECC en mHealth

El ahorro de recursos y su uso eficiente
es un objetivo fundamental en los entor-
nos médicos y mucho mas cuando se uti-
lizan dispositivos moviles con unas
capacidades de computo y energia limita-
dos. Es por este motivo que una de las so-
luciones criptograficas mas utilizadas sean
las basadas en Criptografia sobre curvas
Elipticas (Elliptic Curve Cryptography,
ECC).

Este tipo de criptografia se encuentra
dentro del grupo de los cifrados asimétri-
cos o de clave publica y basa su fortaleza
en las propiedades de las curvas elipticas
definidas sobre cuerpos finitos, las cuales
consiguen la misma fortaleza criptografica
que otros criptosistemas pero con una una
longitud de claves inferior debido a la
complejidad computacional definidos
sobre estas curvas.

En criptografia, las curvas elipticas de-
finidas sobre cuerpos finitos Zp, siendo p
un nimero primo, ofrecen una serie de ca-
racteristicas que las hacen de especial in-
terés.

El uso de ECC dentro de mHealth es
muy comun y se utiliza como mecanismo
de autenticacion en sistemas inalambricos
de monitorizacién médica (WBAN, Wireless
Body Area Networks) como podemos ver
en[14],[15]y[16], también parala auten-
ticacion de los diversos dispositivos que
puede tener el paciente [17] e inclusive
para la seguridad de tarjetas inteligentes
mediante tecnologias NFC (Near Field
Communication ) y RFID (Radio Frequency
IDentification) como por ejemplo en [18],
[19]y[20].
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Aplicaciones de cifrados en bloque en
mHealth

Los cifrados de clave secreta son muy
utilizados debido a que su seguridad sélo
depende de la clave utilizada para el ci-
frado, ademas de esto, son rapidos y segu-
ros. Una de las principales dificultades de
este tipo de cifrado radica en el hecho del
establecimiento de un sistema de gestion
y distribucion de claves eficiente.

Dentro de los cifrados en bloque po-
demos distinguir diferentes modos de ci-
frado como el conocido como Libro
electrénico de Cddigos (ECB, Electronic
Codebook). La caracteristica principal del
modo ECB es que el texto se divide en blo-
ques iguales, en donde todos y cada uno
de ellos se cifran mediante la utilizacién de
la misma clave. Para descifrar un bloque no
es necesario descifrar el mensaje com-
pleto.

Este modo de cifrado es bastante sen-
cillo pero es vulnerable a ataques por re-
peticion, ya que bloques de texto claro
iguales dan como resultado el mismo crip-
tograma, se recomienda no utilizar men-
sajes de longitud superior a un bloque. Sin
embargo, en caso de comprometer un blo-
que, esta vulnerabilidad no se propaga a
otros bloques. Para solventar las carencias
que posee el ECB existen otros modos de
cifrado mas complejos en el que los para-
metros de salida de el cifrado de un bloque
son los parametros de entrada del cifrado
del bloque sucesor.

Uno de los sistemas criptograficos mds
utilizados dentro de los cifrados de bloque
es el conocido como DES (Data Encryption
Standard) que era el estdndar utilizado
hasta el afio 2000 por los Estados Unidos.
Este algoritmo utiliza un tamafio de bloque
de 64 bits y la clave de 56 bits, precisa-
mente esta longitud de clave es su princi-
pal vulnerabilidad.

El estandar actual de cifrado es el Rijn-
dael o AES (de sus siglas en inglés, Advan-
ced Encryption Standard) de los belgas
Rijmen y Daemen. Se disefié en el afio
2000y hasido declarado estandar hasta el
2060, actualmente es el cifrado en bloque
mas utilizado ya que se utiliza como es-
quema de cifrado en muchas de las tecno-
logias de comunicacion TLS, Wifi WPA2 o
BLE.

El AES es el algoritmo de cifrado mas
utilizado en mHealth, por un lado en el
envio de datos, para sistemas de monito-
rizacién médica [6], [7], [8] y [11], en pro-
gramas de rehabilitacion [9] y en
recuperacion postoperatoria [10]. Por otro
lado, es el cifrado mas utilizado en siste-
mas de almacenamiento de datos cifrados
tanto en dispositivos méviles como en ser-
vidores [12] y [13].

Proteccion de integridad en mHealth

Tanto los diferentes escenarios de
aplicacion de mHealth, como las regula-
cién aplicable existente, indican clara-
mente la relevancia de los requisitos de

Reconocimiento directo

0|

Reconocimiento con mHealth

Figura 5: Reconocimiento directo vs. reconocimiento con mHealth.
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Figura 6: HMAC.

integridad exigibles a las aplicaciones de
atencién médica basadas en dispositivos
moviles. Por ejemplo, el reconocimiento de
pacientes realizado mediante herramien-
tas mHealth (ver Figura 5) es uno de los es-
cenarios en los que es mds importante la
garantia de integridad de la informacion ya
que la falta de precision de los datos y de
integridad de la informacién podria causar
dafios graves a los pacientes, y por tanto
limitar los beneficios de la mHealth.

En general, las herramientas para la
proteccion de la integridad garantizan al
destinatario de unos datos que dichos
datos no han sido alterados durante su
envio, gracias a la capacidad de identificar
cualquier manipulacion sobre ellos. Debido
a la naturaleza mdvil e inaldmbrica de los
dispositivos usados en mHealth, la infor-
macién de cualquier paciente podria ser
facilmente alterada por un adversario, lo
que podria resultar muy peligroso si invo-
lucra datos que sean criticos para preservar
lavida. Adicionalmente, en las aplicaciones
de atencion médica, las herramientas de
proteccion de laintegridad pueden resultar
muy Utiles para verificar la frescura de los
datos, lo que es fundamental en mHealth
porque implica que los signos fisioldgicos
considerados para cada paciente son re-
cientes y no antiguos.

En mHealth, gran parte de lainforma-
cién que se transmite es informacion fi-
sioldgica sensible, y por ello es necesario
aplicar funciones criptograficas fuertes
que protejan la integridad de la informa-
cién. Una de las herramientas criptogra-
ficas mas habituales para proteger la
integridad es el cddigo de autentificacion
de mensajes basado en hash o HMAC
(Hash Message Authentication Code),
que, como se muestra en la Figura 6 se
basa en una funcién hash criptografica
aplicada con una clave secreta para cal-
cular un cddigo de autentificacion de
mensaje o MAC (Message Authentication
Code). Como cualquier MAC, puede un
HMAC usarse para verificar simultanea-
mente la integridad y la autenticidad de
los datos. Para calcular un HMAC puede
usarse cualquier funcién hash criptogra-
fica, como por ejemplo MD5 o alguna de
la familia SHA. La fortaleza criptografica
de un HMAC depende del tamafio de la
clave secreta que se utilice, y de hecho el
ataque mds comun contra un HMAC es
mediante fuerza bruta para descubrir la
clave secreta usada.
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Diseno con Sistemas de
alimentacion ininterrumpida

Cada vez mds los sistemas de alimentacion ininterrumpida constituyen una parte importante de los sistemas eléctricos de los
hospitales. El autor nos recuerda algunos aspectos que han adquirido relevancia y que plantean cuestiones de disefio que hay
que tener en cuenta ante los requerimientos de escalabilidad, disponibilidad, eficiencia y mantenimiento.

Introduccion

La tecnologia, en constante y acele-
rado desarrollo, ha revolucionado la aten-
ciéon médica al agilizar los procesos,
aumentar la eficienciay, lo que es mas im-
portante, mejorar los resultados de los pa-
cientes atendidos. A medida que estos
sistemas tecnoldgicos se van incorporando
a la prestacion de servicios de salud, su
operacién continua se ha vuelto esencial.

Los centros de proceso datos (CPD) y
los armarios de red siguen siendo la co-
lumna vertebral de las Tl de la atencidn
médica y estos entornos han experimen-
tado cambios significativos en los Ultimos
afnos a medida que se ha ido expandiendo
el uso de la tecnologia. Los principales
CPD hospitalarios se estan actualizando
para lograr niveles mas altos de disponi-
bilidad, eficiencia y, particularmente, es-
calabilidad. Esto se estd logrando a través
de una mayor adopcién de medidas de
monitorizacion y gestion que puedan res-
paldar la disponibilidad "siempre activa"
que se requiere, asi como también brindar
la capacidad para manejar las crecientes
demandas a medida que surgen.

Hoy, por supuesto, los sistemas de ali-
mentacion de energia eléctrica en las ins-
talaciones de centros sanitarios deben
soportar mds procesos y aplicaciones que
no solamente sistemas de Tl estandar. Las
areas criticas en todo hospital o clinica,
como los quiréfanosy las unidades de cui-
dados intensivos, también dependen de
una alimentacion eléctrica ininterrumpida
y “limpia” para proteger servicios que sal-
van vidas.

Este articulo se centra en las mejores
précticas y tecnologias para garantizar la
potencia eléctrica ininterrumpida para sis-

temas criticos dentro del campo de la
salud proporcionando recomendaciones
cuyas configuraciones han demostrado
ser fiables y de coste optimizado.

Ademas, explora la creciente impor-
tancia de la eficiencia energética y la
oportunidad de usar SAls de tecnologia
avanzada para gestionar sin problemas las
sobrecargas de energia creadas por equi-
pos de diagndstico con puntas elevadas
de potencia.

Para asegurar que el sistema de ali-
mentacion ininterrumpida cumpla con
objetivos a largo plazo de fiabilidad, efi-
ciencia y crecimiento, es por tanto opor-
tuno plantearse a la hora de su disefio
algunas cuestiones bdsicas.

Disponibilidad

¢Qué niveles de disponibilidad pode-
mos esperar? jEstamos logrando la re-
dundancia de la manera mas rentable?

La disponibilidad es un criterio clave
sobre el cual se medira la calidad del sis-
tema de SAls. Los diferentes enfoques de
la redundancia pueden admitir diferentes
niveles de disponibilidad, pero los niveles
mas altos de disponibilidad a menudo tie-
nen un coste mayor; por ello es impor-
tante revisar las diversas opciones que
pueden ser aplicadas y analizar las venta-
jas de cada una.

¢Cuales son los puntos de posible fallo
dentro del sistema y su MTBF (Tiempo
medio entre fallos)? ;Podemos aceptar
operar sin redundancia? ; Como repercute
un fallo en un punto determinado sobre
otros sistemas?

Al hablar de disponibilidad debemos

considerar los beneficios de un enfoque
centralizado con un SAl de media o alta po-
tencia para la proteccion de lared eléctrica
de servicios esenciales, ya que implica:

Mayor disponibilidad. Ademas de la
mayor fiabilidad de los equipos SAI en
estos rangos de potencia, esta configura-
cién amplia el abanico de opciones de re-
dundancia que se pueden implementar.
Dependiendo de la configuracion elegida,
la disponibilidad en las dreas criticas se
puede establecer con precision durante la
fase de disefio.

Distribucion flexible. Un sistema de
SAl centralizado permite una mayor flexi-
bilidad en la distribucion de energia. Los
sistemas pueden disefiarse con rutas de
distribucion redundantes o utilizar un es-
quema hibrido en el que el SAI central es
complementado con un SAI de potencia
media en la proximidad de las cargas cri-
ticas, como quiréfanos, cuidados intensi-
vos, etc.

Mayor eficiencia. Los equipos SAIl de
mayor potencia generalmente tienen
mayor eficiencia y es mds probable que
estén equipados con las tecnologias de
maximo rendimiento energético que se
describen mas adelante en este articulo.
Centralizar el SAl también puede aumen-
tar su grado de utilizacién por una simple
cuestion de suma de cargas. En una con-
figuracion de varias unidades distribuidas
en toda la instalacién, de menor potencia
y de menor rendimiento, el nivel de carga
en cada SAl tampoco esta situado en un
punto 6ptimo, y se desaprovecha capaci-
dad a nivel individual. Sin embargo, un
Unico sistema puede ser dimensionado y
configurado teniendo en cuenta la simul-
taneidad de cargas para optimizar su uti-
lizacion y eficiencia energética.
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Menor coste. El coste inicial de la in-
version parainstalar un SAl de este tipo es
menor que el de unidades pequefiasy co-
nectables alas tomas de red, o el de SAl de
menores potencias cubriendo areas; a
medida que crecen las pequefias implan-
taciones de SAls, la inversion total final
sera significativamente mayor que el de
un sistema centralizado. También el coste
del mantenimiento se vera favorecido, al
haber menos unidades que mantener.

Escalabilidad

¢Como se adaptara el sistema si ne-
cesitamos mas potencia?

Alimplementar un enfoque basado en
SAls, es importante evaluar los requisitos
futuros y garantizar un plan de creci-
miento para cumplir de manera rentable
dichos requisitos. Proporcionar sélo la ca-
pacidad requerida en el momento del di-
sefio, sin un plan de crecimiento, puede
limitar la capacidad de expansion al agre-
gar en el futuro nuevos equipos a lared de
servicios esenciales. A medida que au-
menta la necesidad de disponibilidad, se
suele afiadir redundancia, que a la vez per-
mite el crecimiento futuro y mejorar la fle-
xibilidad operativa.

Los SAls de tecnologia mas ac-
tual no solamente permiten alcanzar
altos niveles de eficiencia energética
en el modo de operaciéon normal,
sino que en algunos casos también
tienen capacidad de cambiar inteli-
gentemente entre varios modos de
operacién para minimizar el con-
sumo de energia.

La eficiencia energética del
equipo SAl es la relacién entre la po-
tencia activa de salida y la potencia

Miximo control de i
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protege ka Carga de todas las
perturbaciones de |a red eléctrica.

Méximo ahorro de energia (VFD)

Detecta cudndo no es necesario
acondicionamiento y permite ela
alimentacion a la carga por la linea
de bypass.

-

)

activa de entrada. Los equipos SAl de
menor eficiencia energética no sélo
desperdician electricidad por si mis-
mos, sino que también generan mas
calor que puede requerir sistemas de

Alto rendimiento y

refrigeracion dedicados y de mds po-
tencia, que a su vez consumirdn aun
mas energia. Un SAl de alta eficiencia
puede generarimportantes ahorros a
lo largo de su vida util.
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fluctuaciones de Ia red.

Por ejemplo, al comparar dos sis-
temas con una carga de 400 kW, si
uno opera al 92% de eficiencia y el
otro al 98% de eficiencia, la unidad de
menor eficiencia generara pérdidas adi-
cionales de 322 MWh/afio en comparacion
con la unidad de mayor eficiencia. Durante

ch
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Modularidad

un promedio de vida
de 10 afios, se pue-
den ahorrar hasta 3,2
GWh. Suponiendo un
precio de 0,10 € por
kW, esto se traduce
en ahorros de
322,000 €.

e Los SAls de tec-
nologia mas avan-
zada también
cuentan con modos

horizontal

SAl modular de alta potencia Trinergy (VERTIV).

Si se ha disefiado el sistema con la po-
tenciay distribucion adecuadas, la configu-
racion de alimentacion centralizada antes
descrita permitird incorporar nuevos equi-
pos y nueva tecnologia simplemente co-
nectdndolos a una toma con corriente
segura proveniente del SAL Y cuando se ne-
cesita una potencia adicional significativa,
los sistemas SAI modernos pueden confi-
gurarse para expandirse con una interrup-
cién minima o nula del servicio, por ejemplo,
con mddulos insertables en caliente.

Eficiencia
En base a las condiciones de opera-

cién proyectadas, ;qué eficiencia pode-
mos esperar?

de funcionamiento
que les permiten op-
timizar el uso de energia en funcién de si-
tuaciones diferentes. Basicamente, el
sistema incorpora tres topologias con
controles inteligentes que brindan la ca-
pacidad de cambiar entre los modos de
funcionamiento segun la calidad de la
energia a la entrada y los cambios en la
carga alimentada.

En el modo de control de potencia
maximo, el equipo funciona como SAIl de
doble conversidn para proporcionar el mas
alto nivel de acondicionamiento de ener-
gia, protegiendo la carga de todo tipo de
perturbaciones eléctricas, pero a costa de
la energia requerida para convertir la ener-
gia dentro del SAI. Incluso en este modo,
la eficiencia puede superar el 96%.

Modos de funcionamiento: eficiencia y proteccion.

En el modo de mdaximo ahorro de
energia, el sistema detecta cuando no es
necesario acondicionar la calidad de la
energia eléctrica suministrada por la red
publica y permite que el flujo de energia
pase através de la linea de bypass para lo-
grar eficiencias de hasta el 99%, incluso
incorporando elementos pasivos adicio-
nales de proteccion para la carga.

El tercer modo es de alta eficiencia,
con el sistema de doble conversién ac-
tuando como filtro activo en paralelo y
compensando soélo las principales altera-
ciones. Este modo tiene eficiencias tipi-
cas entre 96 y 98%. En una configuracién
modular, si la cantidad total de médulos
de potencia no es necesaria para alimen-
tar la carga nominal, los controles del SAI
determinan la cantidad de mddulos ne-
cesarios, a la vez que mantienen la re-
dundancia, para soportar la carga real y
desconectar cualquier unidad innecesa-
ria. Tan pronto como se verifica un au-
mento en la carga, los mddulos de
potencia inactivos se ponen en marcha.
Esto ocurre por ejemplo en el caso de la
alimentacién de los quiréfanos que no
estdn en uso durante la noche. Estas me-
joras repercuten tanto en la reduccion de
consumo como en la menor demanda al
sistema de refrigeracion para extraer el
calor disipado.

Teniendo en cuenta las consideracio-
nes anteriores, cabe preguntarse durante
el proceso de disefio las siguientes cues-
tiones y decidir en consecuencia:
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¢;La calidad de la energia suministrada
por la red publica permitird aprovechar los
modos de operacion de alta eficiencia?

¢Las cargas varian lo suficiente como
para permitir desconectar algunas unida-
des cuando se reducen las cargas?

Mejoras en la gestion de lared
de distribucion eléctrica

Vamos a considerar en este apartado
algunos equipos de diagndstico por ima-
gen de alta tecnologia y equipos similares
que no se califican como criticos de so-
porte vital, pero aunque no son vitales, si
es importante para el hospital la capacidad
de prestar de forma eficaz estos servicios
alos pacientes porque desde luego las in-
terrupciones tienen consecuencias asis-
tenciales y econémicas . Por lo tanto, el
hospital debe valorar una serie de benefi-
cios al garantizar la continuidad de la ali-
mentacion eléctrica a estos equipos.

En el caso de asegurar dicha continui-
dad de servicio mediante un SAl, es im-
portante tener en cuenta que este tipo de
equipos puede requerir una importante
potencia eléctrica, aunque solamente sea
en los picos cuando se utiliza realmente.
Los sistemas SAl pueden ayudar a gestio-
nar esos picos de potenciay aplanar la de-
manda.

Equipos de diagndstico por imagen,
como RM o TAC, pueden crear un punto de
elevado de consumo de energia con de-
mandas pico de hasta 400 kW. El incre-
mento del uso de este tipo de equipos en
la mayoria de las instalaciones hospitala-
rias puede forzar a los ingenieros a sobre-
dimensionar el sistema de distribucién de
potencia para poder alimentar estos equi-
pos, lo que resulta en un mayor coste ini-
cial de laredy en eficiencias reducidas. La
incorporacion de mas equipos de diagnds-
tico de nueva generacién puede aumentar
la probabilidad de crear una condicién de
sobrecarga de potencia, poniendo en
riesgo la disponibilidad de todo el sistema.

Atendiendo a esta situacion VERTIV ha
colaborado con fabricantes de equipos
médicos para poder ofrecer sistemas SAI
asociados a este tipo de equipos que, ade-
mas de proporcionar la seguridad de ali-
mentacion ininterrumpida, puedan aportar
el servicio de aplanado de los picos de po-
tencia. Asi, estos SAls pueden ser configu-
rados para que sus baterfas proporcionen
la potencia adicional necesaria durante los
picos. Los picos tipicamente duran menos
de 20 segundos y pueden ocurrir aleato-
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Aplanado de picos de potencia.

riamente a lo largo del dia durante las
pruebas. Este enfoque novedoso permite
dimensionar la red para "picos normales”
reduciendo los costes iniciales de lainsta-
lacién y mejorando la eficiencia operativa
de la red de distribucién.

Mantenimiento

¢;Coémo se mantendran los compo-
nentes del sistema ?

La configuracion de un sistema cen-
tralizado también favorece y simplifica su
gestion y mantenimiento; con un niimero
menor de SAls pero de mayor potencia, se
reduce su monitorizacién y manteni-
miento, y por otro lado, el SAl centralizado
también se encuentra a menudo en una
sala eléctrica dedicada, en lugar de consu-
mir un valioso espacio del drea asistencial.

El servicio de mantenimiento es algo
en lo que frecuentemente se piensa con
posterioridad al disefio de las redes eléc-
tricas de alimentacion ininterrumpida; sin
embargo, seleccionar un colaborador es-
pecializado para este servicio al principio
del proceso puede simplificar cuestiones
de puesta en marcha, ayudar a determinar
si se requiere monitorizacion remotay ga-
rantizar el servicio adecuado de manteni-
miento y los procedimientos de
emergencia a lo largo de la vida util del sis-
tema. La ultima pieza del rompecabezas
de la disponibilidad es el servicio. Es fun-
damental planificar tanto el manteni-
miento preventivo como el servicio de
respuesta a emergencias; se ha
demostrado que los servicios re-
gulares de mantenimiento pre-
ventivo, con una frecuencia
optima de dos veces al afio, au-
mentan el MTBF del SAI. Por otro
lado, en escenarios de interven-
cién correctiva, los servicios de
emergencia del fabricante ayu-
dan a garantizar una respuesta
rapida ante cualquier problema
que pueda surgir.

Conclusiones

En lugar de proporcionar proteccion a
nivel de dispositivo, las instalaciones sa-
nitarias en general y los hospitales en par-
ticular deben considerar que pueden
lograr una disponibilidad mucho mas alta
de energia, para servicios esenciales y cri-
ticos, y una gestion mas sencilla y efi-
ciente, desplazando la proteccién de
potencia aguas arriba de la red eléctrica de
distribucidn y estableciendo los niveles de
redundancia adecuados tanto en el SAI
como en la distribucién aguas abajo.

Para instalaciones mas pequefas, esto
puede significar simplemente instalar un
Unico SAl de media potencia. Las instala-
ciones mds complejas pueden requerir va-
rias ramas criticas con un SAl de media o
alta potencia en cabecera de cada ramay
distribucion con SAl redundante a cargas
criticas. En cualquiera de los casos, con
una planificacion y disefio adecuados, un
sistema SAl centralizado en la cabecera de
la red de distribucion eléctrica es la base
de un sistema de proteccion de energia
mas fiable, mas escalable y mas gestiona-
ble que el enfoque distribuido.

Con el aumento progresivo de poten-
cias conectadas, la eficiencia energética
cobra una mayor importancia, a tener en
cuenta en la seleccién de los SAls cuyos
avances en tecnologia les permite un fun-
cionamiento modulary con altos grados de
eficiencia energética, en una gran mayoria
de ocasiones por encima del 98%.

Equipo de diagndstico por imagen.
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Gestion y mantenimiento de las
instalaciones de gases medicinales

El arduo proceso que se vislumbra para cambiar la actual gestion de los gases medicinales-medicamento y que se les considere
como medicamentos especiales con todas las consideraciones inherentes cumpliendo con la legislacion vigente, ha sido el
principal objetivo de tres asociaciones que han participado en la elaboracion del PGGM. En este documento se acometen
recomendaciones para todas y cada una de las tareas necesarias en la gestion farmacoterapéutica de los gases medicinales.

Introduccion

Hace mas de 27 afios que se produjo el
reconocimiento legal de algunos gases
medicinales como medicamentos de uso
humano. La nueva normativa ha supuesto
cambios muy importantes, empezando por
su fabricacion, la cual debe de ser llevada a
cabo por laboratorios farmacéuticos auto-
rizados. Otro aspecto importante es el se-
guimiento y control que deben garantizar
tanto la calidad del gas en su punto de
consumo final como su trazabilidad. El
cambio de rol del Servicio de Farmacia Hos-
pitalaria como maximo responsable del
proceso auin no se ha alcanzado. El Proce-
dimiento de Gestién de Gases Medicinales
(PGGM) es una guia de recomendaciones
elaborada por la Asociacion de Ingenieria
Hospitalaria, por la Asociacion de Fabrican-
tes de Gases Industriales y Medicinalesy la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitala-
ria, que sirve de apoyo para alcanzar este
reto.

A pesar del cambio de normativa hace
mds de dos décadas, el rol del Servicio de
Ingenieria sigue siendo el de protagonista

Cambio de normativa. Legislacion

Con el articulo 54 bis de la Ley 25/1990
del 20 de diciembre del Medicamento co-
mienza el reconocimiento como medica-
mento especial de los gases medicinales,
quedando con ello sujetos a su legislacion
vigente. En un principio, los gases medici-
nales licuados que tuvieron la considera-
cion de medicamentos fueron el oxigeno
liquido, el nitrégeno liquido y el protdxido
de nitrégeno liquido.

Mediante el Real Decreto 1800/2003
se establecieron particularidades regla-

Procedimiento de gestion
de gases medicinales

mentarias especificas, y se desarrollé toda
la normativa que se aplicaba a su autoriza-
cion, su fabricacion, su comercializacion y
su dispensacion.

La ley 29/2006 del 26 de julio “Ley de
garantias y uso racional de medicamentos
y productos sanitarios” derogé el RD
1800/2003 pero no introdujo cambios sig-
nificativos en la normativa de los gases
medicinales.

Con el RD 1345/2007 del 11 de octu-
bre, se requlé el procedimiento de autori-
zacion, registro y condiciones de
dispensacion de los medicamentos de uso
humano fabricados industrialmente. En su
articulo 59, se obliga al cumplimiento de
las caracteristicas técnicas de calidad exi-
gidas en la Real Farmacopea Espafiola o
equivalentes en la Farmacopea Europea.
Los fabricantes de gases medicinales son
considerados laboratorios farmacéuticos
debidamente autorizados que deben eti-

quetar el envase del farmaco, indicar la
composicién porcentual, la razén social del
fabricante, el director técnico del labora-
torio fabricante, la fecha de caducidad y
las condiciones de conservacion, si proce-
den.

Por dltimo, en el RD 1/2015 del 24 de
julio, se aprueba el texto refundido de la
Ley de Ordenacién y Uso Racional de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios que re-
gula la autorizacion, registro, fabricacion,
elaboracidn, control de calidad, almacena-
miento, distribucidn, circulacién, trazabili-
dad, comercializacion, informacion vy
publicidad, importacion y exportacion,
prescripcion y dispensacion, seguimiento
de la relacién beneficio-riesgo, asi como la
ordenacion de su uso racional y el procedi-
miento para, en su caso, la financiacion con
fondos publicos.

El conocimiento de la legislacion es el
punto de partida para involucrar y hacer
participes a los responsables de cada una
de las tareas del proceso. La creacién de
procedimientosy estandares de calidad re-
dundard en una gestion optimizada de los
diferentes recursos disponibles cuyo resul-
tado conllevard una reduccion de costes y
una mayor seqguridad y eficiencia del pro-
ceso.

La normativa establece, por un lado
que los fabricantes pasardn al estatus de
laboratorios farmacéuticos, para lo cual
deberdn reestructurar su proceso de fabri-
cacion dotandola de farmacéuticos en cada
planta que actlien como directores técni-
cos, deberdn aplicar analiticas al producto
segUlin Farmacopeay controlary documen-
tar seglin las normas de correcta fabrica-
cién aplicables a las operaciones de
fabricacion de medicamentos en sus for-
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mas definitivas de venta al publico, inclu-
yendo los procesos a gran escala en hospi-
tales GMP (Good Manufacturing Practice),
con las que se garantizan que los productos
se fabriquen de forma uniforme y contro-
lada. Asimismo, es el responsable de su
transporte al centro hospitalario y su pos-
terior descarga, bien suministrados en cis-
ternas moéviles para su descarga en tanques
de almacenamiento criogénicos para el
caso de gases licuados, bien en instalacio-
nes preparadas para su stock cuando los
gases estan envasados en botellas.

Por otro lado, la normativa otorga al
Servicio de Farmacia Hospitalaria las fun-
ciones para el uso racional de los medica-
mentos, en los que estan incluidos los
gases medicinales, adquiriendo el compro-
miso de garantizar y asumir la responsabi-
lidad técnica de la adquisiciodn, la calidad,
correcta conservacion, cobertura de las ne-
cesidades, custodia, preparacion de formu-
las magistrales, preparados oficinales y
dispensacién de los medicamentos preci-
sos para las actividades hospitalarias.

Por ultimo, el Servicio de Ingenieria 'y
Mantenimiento debera garantizar el ade-
cuado funcionamiento técnico del sistema,
del almacenamiento y de la red de distri-
bucion de los gases, asi como de los siste-
mas de control necesarios para realizar un
continuo seguimiento de la disponibilidad
y calidad de los gases hasta su punto de
consumo final. Definira los requisitos téc-
nicosy de calidad de las instalaciones, con-
ducciones y almacenes y propondra,
planificara y ejecutara las operaciones de
mantenimiento de las instalaciones del
centro.

PGGM

Fue en junio de 2012 cuando la Aso-
ciacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria,
la Asociacién de Fabricantes de Gases In-
dustriales y Medicinales y la Sociedad Es-
pafola de Farmacia Hospitalaria unificaron
esfuerzos y elaboraron y publicaron el
“Procedimiento de Gestion de Gases Me-
dicinales” en el que se describen los estan-
dares de gestién y de calidad de los gases
medicinales en el ambito hospitalario. Esta
guia ocupa un vacio imprescindible para el
cumplimiento de la legislacion vigente de
medicamentos. Con ella, se pretende defi-
nir un correcto protocolo de actuacion para
la adquisicion, la recepcion, el almacena-
miento, la gestion y manipulacion de los
gases medicinales indicando las compe-
tencias y responsabilidades de cada uno de
los participantes en dicha gestion en el
ambito hospitalario, es decir, los laborato-

rios farmacéuticos fabricantes de los gases,
el Servicio de Farmacia y el Servicio de In-
genieria. Con ello, el PGGM refuerza la se-
guridad de los pacientes y de los
profesionales y aumentar la eficacia del
proceso.

La primera de las recomendaciones que
sugiere es la creacion de una Comision de
Farmaciay Terapéutica, la cual sera “el co-
mité técnico asesor responsable de esta-
blecer el consenso en el proceso de
utilizacién de los medicamentos en su am-
bito asistencial, y, en su caso, de los pro-
ductos sanitarios que los drganos
directivos del centro consideren oportu-

”

nos .

Como todo medicamento y con el ob-
jeto de alcanzar un uso racional, el farma-
céutico del hospital debera establecer un
protocolo terapéutico de utilizacién de
gases medicinales que dispondra de indi-
caciones y contraindicaciones de uso, po-
sologia, duracion del tratamiento, técnica
de administracién, efectos secundarios,
etc.

Si analizamos el proceso interno que
se lleva a cabo desde que un servicio con-
sumidor genera la necesidad de un gas
medicamento, el sistema debe responder
con un suministro inmediato, gracias a un
stock adecuadamente gestionado y opti-
mizado. El control del stock se basa tanto
en estudios de consumo que determinen
las cantidades necesarias almacenadas,
como en pedidos planificados que garan-
ticen la disponibilidad de los gases medi-
cinales en todo momento. Los pedidos
deberan cumplir un procedimiento espe-
cificamente disefiado para tal fin. La ges-
tion administrativa de los pedidos y
recepciones estd orientada a garantizar la
trazabilidad del lote y la caducidad de los
gases medicinales e incluyen ademds ta-

reas puramente administrativas como
conciliacion de facturas, albaranes, etc. A
continuacion, se procede al almacena-
miento del gas medicinal adquirido, como
se ha indicado anteriormente, bien en
tanques criogénicos o bien en salas espe-
cialmente acondicionadas y seguras para
el caso de gases envasados en botellas. La
distribucidn se realizara segun la forma de
almacenamiento, mediante canalizaciones
distribuidas a lo largo de todo el centro
hospitalario o bien mediante el manejo de
botellas compactas. Es conveniente que
se realice de una forma planificada, debi-
damente organizaday sin urgencias, de tal
forma que no se pierda en ningin mo-
mento la trazabilidad del suministro. La
dispensacion al paciente, siempre me-
diante prescripcién médicay debidamente
especificada, debera realizarse por perso-
nal sanitario autorizado. Por ultimo, gra-
cias a la recirculaciéon controlada de
botellas con gas residual, se consigue re-
tornar las botellas compactas totalmente
vacias y con ello disminuir la adquisicion
de ellas, reduciendo los costes de con-
sumo (figura 1).

Si analizamos en detalle cada una de
las tareas del proceso, al tratarse de medi-
camentos, la legislacion confiere clara-
mente distintas responsabilidades en el
procedimiento para cada una de las opera-
ciones anteriores:

Adquisicion: el Servicio de Farmacia
debera de garantizar la cobertura de nece-
sidades gracias a una correcta disponibili-
dad del gas en el hospital, manteniendo un
equilibrio entre la demanda asistencial y un
stock no excesivo de todos y cada uno de
los productos. Asimismo, debera participar
activamente en el concurso de adquisicion
mediante la elaboracion de los pliegos de
prescripciones técnicas y de los informes
técnicos necesarios, asi como participard

Reclreulacion de botellas

con gas residual

Planificado, sin urgencias

trazado

Tonas segurys

Concifiacion de
facturas v albaranes

Cantrol de stock

edido
Pedidos planificados

Control de entregas

Geslion

Administrativa

Figura 1. Gestion gases medicinales intrahospitalario.
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en los procedimientos de negociacion,
contratacion y posterior puesta en marcha
del servicio.

Recepcion: depende de la forma de
suministro, bien como gas licuado me-
diante cisternas moéviles o bien envasado
en botellas. En el primer caso, sera el Ser-
vicio de Ingenieria el responsable de veri-
ficar la descarga dando conformidad al
albardn de descarga. Dicho albaran junto
con la documentacion necesaria que iden-
tifique y certifique la calidad lote, serd
custodiada por el Servicio de Farmacia.
Para el caso de gases envasados, la docu-
mentacion incluird prospecto de los medi-
camentos entregados, ficha de datos de
seguridad o fichas técnicas de los medica-
mentos. Dicha documentacion sera igual-
mente custodiada por el Servicio de
Farmacia.

Almacenamiento: la responsabilidad
técnica de la correcta conservacion y cus-
todia de los gases medicinales recae en el
Servicio de Farmacia Hospitalaria. Por el
contrario, serd el Servicio de Ingenieria
quien realizara el control de los tanques y
botellas compactas en las zonas de alma-
cenamiento. Naturalmente, en ambos
casos debera cumplirse su correspondiente
y especifica normativa aplicable, en con-
creto la ITC-MIE-APQ-5 del RD 379/2001
para recipientes a presion transportables y
la ITC EP-4 para dep6sitos criogénicos.

Otra opcién para el suministro del aire
medicinal es la propia fabricacion on site,
con tanque de almacenamiento en el cen-
tro hospitalario mediante un mezclador, el
cual esta certificado como producto sani-
tario y produce aire medicinal de alta pu-
reza gracias a la mezcla controlada de
oxigeno medicinal y nitrdgeno medicinal.

También se puede obtener aire medi-
cinal mediante compresores que obtienen
el aire desde el ambiente y tras ser compri-
mido y pasar por varias etapas de filtrado,
un separador de agua/aceite y un secado
por adsorcion se consigue aire limpio, seco
y exento de aceite con la calidad certificada
de aire medicinal. El Servicio de Ingenieria
sera el responsable del mantenimiento de
cualquiera de estos equipos, subcontra-
tando en la mayoria de las ocasiones al su-
ministrador de los gases medicinales la
conservacion del mezclador.

Distribucion / Dispensacién: el sumi-

nistro de los gases medicinales al punto de
consumo puede ser o bien mediante la red
de distribucion de tuberias canalizadas de
cobre en el caso del gas proveniente de los
tanques criogénicos, fuentes de suministro
primaria, secundaria o de reserva o bien
mediante la dispensacion en el caso del gas
medicinal envasado en botellas.

Pero ¢quién garantiza la calidad del
gas medicinal en los puntos finales de
consumo, es decir, en las tomas de red en
el caso del suministro del gas mediante
canalizacion? Sibien la calidad del gas esta
certificada por el fabricante farmacéutico
en la descarga, la distribucién por red de
tuberias canalizadas en un circuito cerrado
supone un area de incertidumbre. Esta
Unicamente puede minimizarse mediante
la aplicacion de normativas restrictivas en
cuanto al uso de materiales y elementos
especificos utilizados en la propia red de
distribucion. El Servicio de Farmacia de-
berd de establecer los requisitos que debe
cumplir el suministro de un medicamento
al paciente mientras que sera el Servicio de
Ingenieria el responsable de la ejecucion
de los trabajos de mantenimiento de las
instalaciones y/o equipos que componen
la red de distribucidn de gases medicina-
les.

En el caso del suministro al punto de
consumo mediante la dispensacion de bo-
tellas, el Servicio de Farmacia sera quien
emita la orden de dispensaciony sea el res-
ponsable de la trazabilidad del envase,
quedando para el Servicio de Ingenieria el
transporte desde la central de almacena-
miento hasta el punto de consumo.

Control y trazabilidad: el Servicio de
Farmacia determinard los planes de control
necesarios para garantizar tanto la calidad
del gas medicinal como su disponibilidad
para la cobertura de necesidades. Actual-
mente existen servicios de gestion integral
que se apoyan en aplicaciones informati-
cas especificas que garantizan la trazabi-
lidad del producto mediante un control de
caducidad de botellas, una dotacién de
stocks optimizados, localizacion de gases
medicinales envasados, utilizando para-
metrosy kpi’s como los indices de rotacién
de stock, indice rotura de stock, indice de
rotacion por servicio, etc. El andlisis de los
datos obtenidos, junto a las correspon-
dientes medidas adoptadas, redundan en
una mejora en la seguridad de los pacien-
tes y profesionales, una mayor la calidad

del servicio y una disminucién importante
de costes.

Encuesta. Grado de cumplimiento del
PGGM

¢Qué nivel de cumplimiento de la nor-
mativa existe hoy en los hospitales? ;son
conscientes los servicios de Farmacia y de
Ingenieria de sus competencias y respon-
sabilidades? Los creadores del PGGM rea-
lizaron en 2017 una encuesta dirigida
especialmente al Servicio de Farmacia y al
Servicio de Ingenieria Hospitalaria para
comprobar el grado de cumplimiento del
procedimiento en sus dmbitos.

Los resultados fueron:

Servicio de Farmacia

- El 75% de los Servicios de Farmacia
no participan en la elaboracion de los plie-
gos técnicos para la contratacién del sumi-
nistro de los gases medicinales.

- EI 83% no recibe formacidn sobre el
uso, la manipulacién y los riesgos de los
gases.

- EI'60% de los centros no incluyen los
gases en los comités de retirada del pro-
ducto en caso de alerta farmacéutica.

- El 27% de los servicios de farmacia
no conoce sus responsabilidades.

Servicio de Ingenieria

- El 90% garantiza el suministro y la
disponibilidad de gases medicinales.

- EI 90% cumple con la normativa de
almacenamiento de gases medicinales.

- EI 75% no conoce las recomendacio-
nes del PGGM.

- EI'63,1% no notifica las modificacio-
nes que realiza en la instalacion al Servicio
de Farmacia.

La encuesta pone de relieve que los
Servicios de Ingenieria de los hospitales si-
guen realizando tareas cuya competencia
y responsabilidad legal corresponde al Ser-
vicio de Farmacia.

La formacidn tanto sobre la legislacion
como en la manipulacién de los gases me-
dicinales, asi como la aplicacion de las re-
comendaciones del PGGM 'y Ia
coordinacion multidisciplinar entre los de-
partamentos implicados, se consideran las
piedras angulares que han de permitir el
cumplimiento de la legislacion vigente y la
mejora en la gestion de los gases medici-
nales.
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Codebook como herramienta
de gestion para la instalacion
y puesta en marcha del
equipamiento hospitalario

El especialista de equipamiento, responsable de su planificacion, prescripcion y adquisicion, responsable también de su
instalacion y puesta en marcha, necesitard de herramientas informdticas robustas que le permitan gestionar una cantidad
ingente de documentacion de forma sencilla y eficaz. Para ello, CodeBook ha desarrollado una solucion especifica para la
instalacion y puesta en marcha del equipamiento en proyectos hospitalarios.

Contextualizacion

La instalacion y puesta en marcha del
equipamiento de un hospital es conside-
rada conceptualmente como la Ultima
tarea que debe realizarse antes de la “in-
auguracion” de un nuevo centro sanitario
por lo que, aunque debe existir todo un
trabajo previo de planificacion y prescrip-
cion, disefio, licitacion y adquisicion, todo
ese esfuerzo previo se vera reconocido
sdlo si se logra una perfecta instalacion y
puesta en marcha.

En los ultimos tres afios hemos visto
en Espafia un interés cada vez mayor en la
gestion de proyectos de equipamiento
médico de manera integrada a los proyec-
tos de disefio y construccion hospitalaria,
ya sea porque hay una mayor participacion
de las empresas espafiolas en proyectos
internacionales, donde es algo habitual
dichaintegracion, o por la timida pero cre-
ciente incorporacion de este concepto en
los nuevos proyectos de disefio y cons-
truccion de hospitales en nuestro pais.

En 2015 ya nos animabamos a hablar
sobre la planificacién de equipamiento
como una disciplina con derecho propio y
en diferentes articulos hemos discutido ya
la importancia de incluir al equipo de pla-
nificacion de equipamiento en el seno del
equipo de disefio.

La instalacion y puesta en marcha del
equipamiento es el corolario de un proceso

global que comienza con su planificacion.
Se pueden leer los pasos de este proceso
en nuestro articulo publicado en el Anuario
AEIH 2016 y también en articulos de re-
ciente publicaciéon como los aparecidos en
Hospitecnia durante 2017 y 2018.

En este articulo nos centraremos en la
importancia de contar con una herra-
mienta robusta para gestionar puntual-
mente la instalaciéon y puesta en marcha
del equipamiento hospitalario. Para ello,
vamos a definir en primer lugar las activi-
dades criticas que requieren de mayor
atencion, analizaremos luego las tenden-
cias que se observan en el sector y final-
mente describiremos las soluciones que
hemos implantado para ejecutar estas ta-
reas.

La complejidad de la documentacion e
informacion a gestionar y los tiempos de
respuesta necesarios para asegurar el
cumplimiento de plazos hace critico no
sélo comprender el proceso de gestion de
compra, instalacién, puesta en marcha y
formacion, sino también contar con herra-
mientas que nos eviten la necesidad de
programar rutinas de importacion o expor-
tacion de datosy que nos permitan traba-
jar en forma transparente con las
herramientas utilizadas por el resto del
equipo de ejecucion para asegurar de ese
modo que el equipamiento se instala
segln los requerimientos del proyecto y
que utilizamos nuestros recursos de forma
eficiente.

Las tareas que consumen mas tiempo
durante la instalacién y puesta en marcha

El proceso de instalacién y puesta en
marcha del equipamiento requiere un se-
guimiento intenso que conlleva la ejecu-
cion de ciertas tareas de alto consumo de
recursos. A continuacion, se presentan las
tareas que a nuestro criterio insumen mas
tiempo en un proyecto de equipamientoy
que seran la referencia para la busqueda de
herramientas potentes y a la vez sencillas
que permitan una gestion integrada de
todas esas tareas (listado no exhaustivo
pero centrado en las que requieren docu-
mentacién separada).

Gestion de Contratos

La gestion de contratos desde la pers-
pectiva del equipador consiste fundamen-
talmente en gestionar los requerimientos
de inspeccion, transporte y entrega de los
bienes, los plazos de entregas, los planes
de instalaciones, los servicios a brindar por
el proveedory asegurar la participacion del
usuario final (e incluso del personal técnico
si el equipador es externo). Es muy impor-
tante la coordinacién de actividades de
cada contrato para evitar solapamientos
con otros contratos que se estén ejecu-
tando al mismo tiempo.

Control de Accesos de proveedores

El acceso de los proveedores a las
zonas de trabajo es critico dado que puede
tratarse de un nuevo hospital donde mu-
chos proveedores deben trabajar sobre las
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mismas areas pero no pueden hacerlo
todos al mismo tiempo porque en caso de
problemas seria dificil delimitar la respon-
sabilidad de cada uno de ellos; y puede tra-
tarse de un hospital en funcionamiento
donde es necesaria la coordinacion con el
personal sanitario para liberar las zonas de
trabajo y dado que normalmente ya hay
instalaciones y equipamiento previo, se
debe asegurar que no se produce ninguna
interferencia con el equipamiento antiguo
0 que se integra correctamente el nuevo
equipamiento sin dafiar el antiguo.

Documentacidn en Papel (en cada salay
para cada proveedor)

Si bien se ha avanzado mucho en la
gestion sin papel en numerosas areas, en
la gestion de proyectos de nueva cons-
truccion, que incluyen equipamiento o en
proyectos de equipamiento, se sigue re-
quiriendo documentacion en papel y la
firma en papel de los diferentes responsa-
bles del proyecto cuando cada etapa re-
querida en los contratos se ha completado
(recepcion, instalacion, puesta en marcha,
formacién, etc.). El control de toda esta
documentacion se debe sequir en paralelo
y cuando se cuenta con documentos fir-
mados es necesario escanearlos/fotogra—
fiarlos  para incorporarlos a la
documentacion digital del proyecto.

Cada sala debe contar con listados del
equipamiento que le corresponde a dicha
sala. Estos listados por lo general se cuel-
gan en las puertas o en los muros libres de
la salay deben incluir marca, modelo, pro-
veedor que realizara la instalacion, las fe-
chas en las que estd prevista su instalacion,
las fechas en las que se ha completado la
instalacion y cualquier otra informacion re-
levante. Ademas, estos listados deben
tener espacio para hacer anotaciones que
luego sirvan al equipador como control
cruzado del avance de las tareas en cada
local del proyecto.

Control de Inconvenientes

El control de inconvenientes que se
producen en cada local y con cada equipo
en particular requiere de una bitdcora que
permita hacer un seqguimiento particular de
cada equipo y general de los problemas
que se producen en todo el proyecto para
poder priorizarlos, valorarlos y traducir su
efecto a los contratos de los proveedores.

Seguimiento de Solicitudes de Cambios
Es habitual en los proyectos de equi-
pamiento el cambio de equipos, bien por-
que se han dejado de fabricar los modelos
inicialmente ofertados y aceptados en los

contratos, o bien porque algtin cambio en
la construccion requiere de otras presta-
ciones, o bien porque el usuario final ha
decido cambiar alglin requerimiento de
contrato.

Estas solicitudes de cambio y sus
aprobaciones necesitan ser identificadas
y registradas claramente para asegurar
su perfecta integracion. Toda nueva in-
formacién relacionada con el nuevo
equipamiento  (requerimientos  de
preinstalaciones, distribucion, plazos de
entrega, etc.) debe serincorporada en el
sistema y lo ideal seria que se hiciera
sobre el sistema de planificacién original
y que automaticamente se visualizara el
cambio para quienes deben supervisar
las instalaciones.

Tendencias y mitos

Las tareas arriba comentadas suelen
ser el quebradero de cabeza del equipador
y en los dltimos dos afios se ha publicado
en numerosos foros que la solucién a todos
los problemas de la construccién (incluidos
los del equipamiento) estan en la utiliza-
cién de BIM. La pregunta que surge es si la
filosofia BIM es la solucidn para realizar una
instalacion y puesta en marcha del equi-
pamiento de forma mas llevadera, orde-
naday eficiente.

La utilizacién de BIM parece potente
y novedosay algunos autores han puesto
un esfuerzo importante en desarrollar ru-
tinas para gestionar (exportar e importar)
la informacion de familias en Revit (BIM)
y poder trabajar en Excel elementos
como las preinstalaciones para luego de-
volverlos a Revit con la nueva informa-
cion.

Lo cierto es que los modelos en 3D, si
no cuentan con toda lainformacion de ins-
talacién y se vinculan

corriente (hojas de calculo) que resulta mas
familiar al resto de actores involucrados en
el proyecto y les permite realizar compro-
baciones, verificaciones, validaciones o in-
cluso seguir lo que estd pasando en el
proyecto y apoyarse en esta informacion
para una toma de decisiones mas facil.

El proceso de instalacion del equipa-
miento tiene que servir en Ultima instancia
para que la Propiedad pueda gestionar
dicho equipamiento a partir de ese mo-
mentoy los modelos BIM, en general no se
han desarrollado (hasta ahora) con el foco
en la Propiedad, sino en la labor de cons-
trucciony su presentacion al cliente.

Por tanto, no creemos que el BIM sea
“la solucion” aunque claramente es la ten-
dencia a nivel filoséfico que debe incorpo-
rarse en los proyectos y es una de las
maneras mds atractivas de asegurar la in-
tegracion del equipamiento en los proyec-
tos.

Discusién y analisis de herramientas

En Meirovich Consulting buscamos
una solucion “off-the-shelf” que nos per-
mitiera llevar este control del proceso de
instalacion de una forma rigurosa y orde-
nada y dado que Codebook PRD (Project
Room Data Manager) es una herramienta
que permite realizar la planificacion de
manera muy intuitiva y que se incorporé a
la metodologia de planificacién de la em-
presa, la salida al mercado de Codebook
ADC (Asset Data Collector) nos condujo de
manera natural a probar su utilidad. En
principio nos permite continuar la filosofia
de planificacion ya utilizada con PRD y en
forma adicional nos permite incorporar
elementos especificos para el seguimiento
de la etapa de compra, instalacion y puesta
en marcha del equipamiento tales como la
informacion de planos, definicion de re-

con las instalaciones
en Revit poco tienen
para aportar desde la
perspectiva del insta-
lador si no se utilizan
en conjunto con otras
herramientas.  Cada
vez mas frecuente-
mente se habla de
aplicaciones externas
(coBie por ejemplo)
que transforman el
modelo BIM, y toda la
informacion almace-

nada en el mismo, en
una informaciéon mas

Figura 1. Flujo de trabajo de CodeBook vinculado a Revit para
gestionar el equipamiento.
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mismo tiempo, en la

direccion se pueda
hacer un segui-
miento automatico
del proceso de ins-
talaciones y de inci-
dencias.

Si ademds se
trabaja con Revit,
todos los cambios
W incorporados se

e i et 24 Dl

Figura 2. ADC - Vista de planta del local en el que se estd trabajando.

querimientos de preinstalacion, planos de
preinstalacion, informacién de proveedo-
res o informacién de responsables de ins-
talacién y tiempos de instalacién
estimados. Descubrimos incluso, que se
puede utilizar para hacer levantamientos
del equipamiento existente local a local
para incorporarlo luego al equipamiento
planificado cuando se trabaja en un pro-
yecto con equipamiento nuevo y exis-
tente.

Al mismo tiempo, consideramos la po-
sibilidad de utilizar otras herramientasy en
particular lo intentamos con aquellas
adaptadas a la filosofia BIM, como Dynamo
pero nos encontramos con que no resulta
util mas que para la transferencia de datos
entre un modelo BIMy una planilla Excel, la
cual tendrd que serimportada en otra apli-
cacion si el objetivo es hacer un segui-
miento del avance de los trabajos de
instalaciony puesta en marcha. Constata-
mos que esta forma de trabajo no asegura
una sincronizacion continuay por tanto no
parece brindar una ventaja frente a la ges-
tién de la informacién de instalacién y
puesta en marcha en forma paralela. Con-
cluimos que la utilizacion de Dynamo po-
dria aumentar la fuente de errores de dificil
deteccion y por tanto lo descartamos en
nuestra busqueda de una herramienta que
permitiera un trabajo “colaborativo”.

Codebook PRD es una herramienta
que esta enfocada en una estructura de
arbol clasica que permite una facil distri-
bucién de equipamiento local a local y Co-
debook ADC de forma complementaria
estd enfocado concretamente en cada
local donde se realizar la instalacion del
equipamiento (figura 1).

Mientras un ingeniero o un técnico
puede utilizar una Tablet para completar la
informacion relacionada con la instalacién
concreta de un local, toda esa informacion
se va incorporando al sistema usado du-
rante la planificacion y permite que, al

veran automatica-
mente en el modelo
de manera detallada.

ADC permite ver diferentes hojas de
control para que el ingeniero de instalacion
pueda incorporar datos relacionados con:

+ Cumplimiento de Requerimientos ar-
quitectonicos del local.

+ Control de Cumplimiento de Estan-
dares, Normativas o Reglamentacion rela-
cionada al local o al equipamiento.

+ Informacién detallada de marca, mo-
delo, nimero de serie y partes que tiene el
equipo.

+ Fechas de recepcién, almacena-
miento, instalacion, calculo automatico de
tiempos de garantia para cada item de
cada local.

« Fotos varias del local que permitan
identificar snags.

« Verificacién de la situacién de insta-
lacion del equipamiento en planos de
planta (figura 2).

Finalmente, dado que se trata de una
Unica base de datos, una vez completado
el proceso de instalacion, toda la informa-
cién ingresada en el sistema se puede ex-
portar a cualquier sistema de GMAO que se
vaya a utilizar durante el mantenimiento.

De este modo, utilizando esta Unica
herramienta es posible tener un control
exhaustivo de todo el proceso de equipa-
miento incluida la instalacién y puesta en
marcha del equipamiento permitiendo al
mismo tiempo que arquitectos, ingenieros
y gestores sigan el avance del equipa-
miento de forma sencilla.

Resultados probados con Codebook ADC

+ ADC demostrd ser una herramienta
eficiente en la etapa de "testing and com-
missioning” y permitié conocer en todo
momento el porcentaje de avance de los
trabajosy que el proceso se desarrollara sin
retrasos con un equipo reducido en obra.

« Al finalizar el equipamiento genera-
mos una base de datos para manteni-

miento (en Excel) con todos los datos de
cada equipo instalado y todas las inciden-
cias que tuvieron dichos equipos durante
lainstalacion para que sirvan de referencia
al nuevo personal de mantenimiento en
caso de futuras fallas.

+ Incrementamos la eficiencia de nues-
tro equipo de ingenieros en obra.

+ Redujimos lo tiempos de preparacion
de informes dado que toda la informacién
se va incorporando al sistema en forma
continuada.

» Aumentamos la fiabilidad de las la-
bores de control ya que redujimos las
fuentes de posibles errores de datos al
centralizar toda la informacién en esta
aplicacion.

Conclusiones

+ La mejor solucion para controlar y
gestionar de manera eficiente un proyecto
de equipamiento, sobre todo cuando se
llega a la fase de instalacién y puesta en
marcha, consiste en tener toda la informa-
cién centralizada en una aplicacién (soft-
ware).

» Las aplicaciones cldsicas de gestion
de proyectos no se adaptan adecuada-
mente a la gestion de compra y posterior
gestion de instalacién /incidencias.

+ ADC es una herramienta muy versatil
que nos ha permitido evitar duplicidades o
incluso incoherencias en la documentacion
por posibles desincronizaciones de datos,
que generalmente ocurren cuando hay
nueva documentacién o aprobaciones
parciales que se realizan en obra y que no
son integradas correctamente a la docu-
mentacion global del proyecto en oficina.

+ Si el objetivo es trabajar usando BIM,
la incorporacién de la informacién al mo-
delo resulta transparente. La informacion
incorporada a través de PRD se sincroniza
automéaticamente con el modelo BIM (ar-
chicad o Revit) y durante la etapa de ins-
talacién y puesta en marcha se muestra
automaticamente en ADC lo cual permite
al gestor centrarse en la labor de instala-
cién Gnicamente.

+ La utilizacion de una herramienta
como Codebook ADC permite disponer,
inmediatamente al concluir el proyecto, de
toda la informacidn necesaria para iniciar
el mantenimiento y se puede importar fa-
cilmente a cualquier aplicacion GMAO.

+ La utilizacién de Codebook PRD y
ADC en proyectos de equipamiento per-
mite asegurar la fiabilidad de la informa-
cién gestionada y dedicar de ese modo
mayores recursos a la resolucion de pro-
blemas que a dia de hoy son todavia
campo de accion de las personas.
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Filtracion de aire en

los hospitales
Nueva Norma ISO 16890

En este articulo el autor presenta un andlisis del contenido de la nueva Norma ISO 16890 con especial hincapié en su estructura,
objetivos, definiciones de particulas y certificaciones, asi como los ensayos y clasificacion que cada vez son mds exigentes, para la
mejora de la calidad del aire (IAQ) y la proteccion de la salud.

Introduccion

ISO 16890: Es un nuevo sistema de
clasificacion y procedimientos de prueba
para los filtros de aire que se utilizan en
sistemas de ventilacion general. Se
aplica de forma global, por lo que es un
estandar muy importante. La publicacién
fue aprobada de forma undnime por
todos los paises que participaron en la
votacion.

Por primera vez en la historia, la in-
dustria de filtracién de aire ha acordado
un estandar global de clasificacion y
pruebas con el que los usuarios podran
elegir mas facilmente el filtro adecuado
para la aplicacion correcta. Y lo que es
mas importante: el nuevo estandar in-
cluye una nueva clasificacién de eficien-
cia para PM1, las particulas transportadas
por el aire mds pequefias y nocivas.

Define los procedimientos de prueba
para los filtros de aire que se utilizan en
los sistemas de ventilacion general y el
sistema de clasificacion que se utiliza
para ellos.

Este nuevo estandar permite por pri-
mera vez, la posibilidad de lograr una co-
ordinacién global, ya que sustituye a los
dos estandares existentes ASHRAE 52.2,
predominante en EE.UU.y EN 779-2012,
predominante en Europa.

Las personas empiezan a ser cons-
cientes del hecho de que los filtros de
aire, tienen una influencia positiva en la
calidad del aire y la salud humana. Por
eso, hubo una gran demanda para ali-
near la contaminacion del aire del
mundo con la clasificacién de los filtros
de aire. Asi como la nueva ISO 16890 es-
tandar.

Grupo Camfil

Realmente creemos que este nuevo
estdndar global, impulsara la innovacién
y desarrollo de nuevos productos, elimi-
nard los productos de bajo rendimiento y
creara claridad y comparaciones justas
entre productos.

Respiramos cada cuatro segundos, lo
que son unas 22.000 inhalaciones al dia.

Especificaciones técnicas, requisitos y sistema de clasificacién

Tabla 1 - Grupos de filtros

i e Requirement CIassv:f::rtinﬂ
8PM, o ePM, 5 o ePMy

ISO Coarse - - <50% i

IS0 ePM10 — - 250% PMyo

ISO 6PM2.5 = > 50% = ePMys

SO ePM1 250% - - ePM,

PM — Materia particulada.

organicas.

PM 2.5 - particulas < 2,5 micras de tamafio, como polen, esporas y otras particulas

PM 10 - polvo finoy particulas organicas de mayor grosor, < 10 micras.

Estas dos fracciones suelen ser las recogidas en informes, aunque hoy en dia se
esta pasando a prestar mas atencion a la fraccion mas pequefia y nociva: PM1.

PM1- polvo finoy particulas de combustion de menos de 1 micra que llegan ala
zona mas profunda de los pulmones, acceden al flujo sanguineo y son causa de en-
fermedades respiratorias y cardiovasculares.
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En las zonas muy contaminadas de los
centros urbanos, respiramos mas de 25
millones de particulas con cada inhala-
cién. Inhalamos polvo fino, virus y bacte-
rias. También estamos expuestos a
incontables gases y particulas nocivas
para la salud de todo tipo.

¢Por qué es tan importante PM1?

ePM1 es una de las cuatro nuevas
clasificaciones ISO para filtros con una
eficiencia minima del 50 % en la fraccién
mas pequefia de materia particulada re-
ferida en el estdndar: PM1, particulas de
menos de una micra (<1,0 ym).

La contaminacion del aire es una
amenaza cada vez mayor para la salud
humana, y las comunidades cientifica y
médica insisten cada vez mas en que la
fraccion PM1 de la materia particulada
transportada por el aire es la mas peli-
grosa. Estas particulas ultrafinas penetran
en el flujo sanguineo y en todo el cuerpo.
Recuerde que respiramos 15 kg de aire al
dia. En las zonas muy contaminadas, las
personas pueden respirar mas de 25 mi-
llones de particulas en cada inhalacion.

Si se seleccionan filtros ePM1, mejo-
rard la calidad del aire interior y se redu-
ciran los riesgos para la salud. Por este
motivo, Camfil siempre recomienda en-
carecidamente el uso de filtros con clasi-
ficacion ePM1 para reducir la
contaminacion del aire interior y mejorar
la salud de las personas.

Filtracion al rescate

Si el aire exterior contaminado no se
filtra y se limpia de un modo eficaz antes
de que el sistema de ventilacion lo distri-
buya, existe el riesgo de que el aire inte-
rior contenga una cantidad importante
de particulas perjudiciales que pueden
llegar a los tractos respiratorios y los sis-
temas circulatorios de las personas. Estas
particulas y otras sustancias también se
pueden combinar con las que ya estdn
presentes en el interior y volverse mds
agresivas y nocivas.

Si se instalan filtros de aire de calidad
en las unidades de tratamiento del aire,
se puede detener una parte importante

de esos contaminantes del aire; aun asi,
para proteger la salud de las personas,
cada vez va a ser mas importante escoger
el filtro y la eficiencia adecuados para la
materia particulada objetivo.

No obstante, el aire interior estd mas
contaminado. Las personas pasan hasta
el 90 % de su vida en interiores, y el aire
interior puede estar hasta 50 veces mas
contaminado que el exterior, segiin un
informe ECA de la Unién Europea.

1SO 16890: ;como funciona?

El estandar se estructura en cuatro
partes.

La parte 1 incluye especificaciones
técnicas, requisitos y el sistema de clasi-
ficacion.

La parte 2 refiere la medicién de la
eficiencia fraccionaria.

La parte 3 determina la eliminacion
de polvo y la resistencia al flujo de aire
respecto a la masa del polvo de prueba.

La parte 4 se refiere al método de
acondicionamiento para determinar la
eficiencia de prueba fraccionaria minima.

La eficiencia se comprueba para tres
tamanos de particulas diferentes, en el
intervalo de 0,3 pm a 10 pm, y los resul-
tados estan directamente relacionados
con el rendimiento respecto a PML,
PM2.5y PM10.

Para medir la carga de polvo, se utiliza
un nuevo polvo fino ISO; el valor de carga
de polvo indica la vida util de un filtro y la
evolucion de la pérdida de presion.

Se aplica un método de descarga es-
tricto y de cardcter obligatorio con un
vapor IPA. Los filtros deben tener una efi-
ciencia minima del 50 % para optar a las
clasificaciones ePM1y ePM2.5. En total,
hay 49 clasificaciones de filtros en cuatro
grupos: I1SO grueso, ePM10, ePM2.5 y
ePM1. Solo se permite una clasificacion
de filtro en la etiqueta de un producto.

El nuevo estandar supone importan-
tes ventajas para especificadores y usua-

rios de filtros. Reconoce que los filtros de
aire influyen de forma positiva en la cali-
dad del aire y, con ello, en la salud hu-
mana. Ademas, la norma ISO 16890 es
mas intuitiva al estar mas en linea con la
contaminacion del aire real.

Una de las ventajas mas importantes
es que el nuevo procedimiento de prue-
bas exige que la eficiencia de los filtros se
mida respecto a la fraccién de particulas
mas finas, PM1, esto es, todas las parti-
culas con un tamafio inferior a una micra.

La prueba se debe realizar con el filtro
nuevo y sin usar, y luego se debe repetir
cuando se haya eliminado del filtro cual-
quier carga electrostdtica que pudiera
aumentar artificialmente el rendimiento
en el laboratorio. En condiciones reales,
las cargas electrostaticas se pierdeny no
hay nada que potencie el rendimiento del
filtro. Para que el filtro reciba la clasifica-
cién ePML, el resultado en estado nuevo
y el resultado con descarga deben tener
ambos una eficiencia minima superior al
50 %.

Resumen
+1SO 16890 es la nueva Norma para
clasificacion de filtros de aire desde Junio

2018.

+ Supone importantes beneficios para
consultores, compradores y usuarios.

« La contaminacion ambiental se
mide con las particulas PM 2,5y PM 10.

« Filtros clasificados en 4 categorias:
ISO Coarse, ePM10, ePM 2,5, ePM 1.

+ La etiqueta del filtro solo puede lle-
var una clasificacién.

+ La seleccion de filtros ePM 1 dara
mejor calidad de aire y menores riesgos.

+ Los filtros F7 y F9 seran substituidos
por la correspondiente clase ePM 1.

« La clasificacion energética Eurovent
se mantiene en 2018 en base ala EN779.

+ Desde 2019 la clasificacion energé-
tica se realizard en base ala 1SO 16890.
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Eficiencia energética - Filtracion - Ciclo de coste de vida

Rubén Vaamonde Medina (Ruben.Vaamonde@camfil.com)
Especialista en optimizacion de cadenas de filtracion y LCC

Camfil

Eficiencia energética en
filtracion del aire

Coste del ciclo de vida

El autor evalia el sensible Impacto que tiene el filtrado del aire en la ventilacion mecdnica en la energia total consumida. La
Eficiencia Energética del sistema vincula la cantidad de energia requerida (esfuerzo) a la eficiencia de filtracion de particulas del

filtro (prestaciones).

Introduccion

Una caracteristica importante del fil-
tro de aire, ademds de la eficiencia de la
separacion de particulas, es su resistencia
al flujo que se traduce directamente en
un consumo de energia. Este parametro
juega un papel cada vez mas importante.
Debido al aumento de los requisitos de
disefio ecoldgico para los equipos de
ventilacion, la caida de presion sobre los
filtros pertenece a una parte significativa
de la caida de presion general en los sis-
temas de ventilacion y climatizacion.

A lo largo del tiempo, se ha ido reali-
zando una adaptacién en las metodolo-
gias de trabajo. Se han ido afiadiendo
variables en la toma de decisiones con el
fin de optimizar los recursos de una ins-
talacién y mejorar los costes. Podemos
distinguir estas metodologias de la si-
guiente manera.

A: Los filtros son sustituidos de forma
estacional, coincidiendo con los cambios
de ciclo verano invierno, o bien con los
ciclos de parada programada. Se prima la
organizacion de la mano de obra dispo-
nible. La presién de trabajo no se mide.

B: Se establecen nuevos protocolos
de medicidn con el fin de ahorrar costes
en los sistemas que cuentan con movi-
miento de mucho volumen de aire, se in-
cluyen en las tareas de mantenimiento la
medicion de las pérdidas de carga, los fil-
tros son sustituidos cuando alcanzan su

presion final de trabajo, esto disminuye
el coste material.

C: Con la evolucion de los procesos
de mantenimiento, se produce una evo-
lucién en la fabricacion de los sistemas de
filtracidn, se desarrollan nuevos filtros,
nuevas tecnologias, mejoras en las me-
dias filtrantes, aumento de las superficies
filtrantes etc.

Esto derivo en beneficios como:

= Reduccion de las pérdidas de
carga.

= Aumento de la capacidad de acu-
mulacién de polvo.

= Aumento de la vida atil del filtro.

= Reduccidn de las necesidades de
cambio.

Se mantiene la filosofia de agotar el
filtro hasta su pérdida de carga maxima,
para utilizar el producto en su totalidad.
No se considera el gasto energético.

Hasta este momento no se habia te-
nido en cuenta la repercusion que el
coste energético suponia en todos estos
cambios. No obstante, con la conciencia-
cion de la reduccidn de energia consu-
mida, se ha ido haciendo cada vez mds
necesario un analisis profundo de cémo
esta optimizacion en los afios haincidido
en el consumo energético.

Tras los estudios energéticos realiza-
dos, se ha podido constatar actualmente
que, en muchos casos, no es recomenda-
ble establecer la presion de cambio en el
punto de carga maxima; si bien agotando
la vida atil del filtro se reduce el consumo
de filtros utilizados anualmente, se evi-
dencia un aumento considerable en el
consumo energético.

Es necesario establecer los puntos de
cambio de manera individual por cada
equipo y adaptdndolo a sus condiciones
de trabajo y al tipo de filtro empleado
para garantizar el correcto equilibrio de
costes.

Gasto energético de la filtracion
de aire

La eficiencia energética se determina
segun el test Eurovent 4/21. Clasifica los
filtros en funcion de la cantidad de ener-
gia que consumen para filtrar el caudal de
aire nominal especificado en la norma
UNE-EN-1SO-16890 para los diferentes
tipos de eficiencia de filtracién. En esta
guia se establecen los procedimientos
para evaluar la eficiencia energética de
un filtro en base a su eficacia de filtracion
y el consumo energético que va a generar
el filtro para realizar su trabajo.

El precio del petréleo ha aumentado
mas del doble en los dltimos afios y el
coste de la electricidad esta subiendo en
todo el mundo. El grupo energético del
Banco Mundial prevé que el consumo
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energético total aumentarda como mi-
nimo al ritmo actual durante los préximos
50 afios.

Como ya es sabido, ventilar edificios
puede resultar muy caro. El coste ener-
gético medio de los filtros representa
aproximadamente el 30% de los costes
totales del sistema. Si se elige el filtro
adecuado, por su eficienciay su reducida
pérdida de carga media, se puede conse-
guir ahorro energético manteniendo un
alto nivel de calidad del aire en espacios
interiores. Si consideramos que el filtro
de aire es el componente mas econdémico
y simple de cambiar, el ahorro se produce
réapidamente (figura 1).

Coste del ciclo de vida

El andlisis LCC (Life Cycle Cost), es un
célculo de costes del ciclo de vida de los
filtros de aire basado en el documento de
recomendaciones de Eurovent titulado
“Calculation of Life Costs for Air Filters”
(Célculo de Costes de Ciclo de vida para
filtros de aire), de septiembre de 2005 en
el cual se define el LCC y el calculo de la
energia consumida por un filtro durante
su periodo de servicio.

Como regla general, para una insta-
lacion tipica que se utiliza la mitad del
tiempo a lo largo de un afio, un pascal
adicional en pérdida de carga aumenta 1
euro por filtro el coste energético extra.

Una construccion de los filtros mal
disefiada podria afiadir 50 pascales mas
respecto a un filtro bien construido,
aunque asegure tener la misma eficien-
cia. En otras palabras, eso afnadiria 50

Eficiencia energética - Filtracion - Ciclo de coste de vida

euros a la factura energética anual por
cada filtro.

Los calculos muestran que normal-
mente la energia supone el 70% del
coste total del ciclo vital en un sistema
de tratamiento del aire. El consumo de
energia es directamente proporcional a la
pérdida de carga media del filtro. Con el
fin de optimizar la vida atil del filtro y de
reducir el consumo energético, es impor-
tante tener en cuenta hasta qué punto su
configuraciény estructura influyen en la
pérdida de carga media.

Para ayudar en el proceso de selec-
cién de los filtros Camfil fue pionero en
desarrollar un software sofisticado que
calcula el coste total para el ciclo de vida
de los filtros de aire, un software evolu-
cionado que no se basa en solamente
férmulas tedricas sino que utiliza datos
recopilados de numerosas pruebas en
condiciones de uso reales (figura 2).

Optimizacién econémica de
la filtracién de aire

La norma mide ala vez el rendimiento
de filtrado y la pérdida de carga en fun-
cion de laimpermeabilizacién. El valor re-
presentativo de consumo energético se
obtiene con la pérdida de carga media
ponderada con la duracién de la imper-
meabilizacién. El rendimiento energético
de un filtro durante un periodo de tiempo
de un afio se simula en el laboratorio.
Este valor energético sirve para clasificar
los filtros de aire en clases energéticas.

- 1000

W=

Gracias a la clasificacion de eficiencia
energética de Eurovent, el comprador de
filtros de aire encuentra mucho mas fa-
cilmente el filtro que le interesa, tanto en
términos de eficiencia energética como
de calidad del aire interior.

Los filtros de aire se pueden clasificar
de A+ aE, siendo A+ el consumo energé-
tico mas bajo, y E el mas elevado. Esta
clasificacion se basa en la norma UNE-
EN-1SO 16890. Nos permite comprender
el significado del consumo energético
anual, la eficiencia inicial y la eficiencia
minima.

Con el aumento del precio de la ener-
giay el endurecimiento de las exigencias
de reduccion de emisiones de CO2, el
consumo de energia relativo a los filtros
de aire cobra mas importancia.

Los filtros de aire se clasificaban tGni-
camente en funcién de su eficiencia
media de filtracion. Esta clasificacion
energética es mucho mas precisa al aunar
eficiencia de filtracion y eficiencia ener-
gética.

El consumo de energia de los filtros
de aire se puede determinar en funcion
del caudal, del rendimiento del ventila-
dor, del tiempo de funcionamiento y de
la pérdida de carga. Debido a laimperme-
abilizacién durante el funcionamiento, la
pérdida de carga de un filtro de aire au-
menta de manera constante. El consumo
de energia relativo durante un periodo
determinado se puede calcular a partir de
la media integral de la pérdida de carga al
cabo de este periodo.

Cavidades cénicas

vidades paralelas

xSuperficie bloquedas= elevado consumo energético

Figura 1. Estructura de un filtro.
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Equipamiento médico - Mantenimiento

José A. Rodriguez Leyva (jleyva@sisemed.com)

Director General
Sisemed

El mantenimiento de los
equipamientos médicos ante
las nuevas tecnologias

Las espectaculares innovaciones tecnoldgicas de todo tipo de los tltimos tiempos afectan a los equipos médicos y también a los
servicios técnicos de mantenimiento de la electromedicina en los hospitales. El ingeniero clinico cobra en este contexto una

especial relevancia.

El Colegio Oficial de Ingenieros Indus-
triales de Madrid, a través de su Comision
de Ingenieria Médica y Salud, organizd
una jornada titulada “el mantenimiento
electromédico, reflexiones tras una dé-
cada convulsa”. Las convulsiones a las
que se referfa eran las provocadas por la
falta de inversion en tecnologia médica
que nos ha impuesto la crisis. En este
contexto, cuando no hay inversién, al
mantenedor se le mira con mds carifio y,
sobre todo, se le exige mas. Gestores, fa-
bricantesy prestadores de servicios esta-
ban de acuerdo, y sin que ello sirva de
precedente, en que han tenido que arri-
mar mas el hombro para que la disponibi-
lidad de los equipos y dispositivos
médicos se ajustase a los crecientes indi-
ces de actividad clinica.

Porque eso si, pueden haber dismi-
nuido inversiones, pero no asi la actividad
clinica. Asi lo demuestran los indicadores
anivel nacional y una de las primeras con-
clusiones del estudio “La sanidad espa-
fiola en cifras (2017)”, donde se constata
“el envejecimiento de la poblacién y el
consiguiente aumento de personas de-
pendientes y pluripatoldgicas en el sis-
tema. Este Ultimo hecho sumado a los que
se derivan de las condiciones de entorno
y los estilos de vida, impiden que la pre-
sion asistencial y las necesidades de re-
cursos socio-sanitarios disminuyan, por lo
que el sistema, sigue sobrecargado en el
2016 y, a la espera de las mejoras que
puedan derivarse de la timida superacion
de la crisis.”

Esto, afiadido a una mas que patente
obsolescencia tecnolégica del parque de
equipamiento médico (ver estudios base
de Feninhttp://www.fenin.es/publicacio-
nes/estudios), nos deja un panorama de
equipos y dispositivos con muchas bata-
llas a sus espaldas, basados en tecnolo-
gias que podrian calificarse entre

“casi-vigentes” y superadas, y con uso
rabioso. Se necesita un “plan renove”.

A todo ello se ha enfrentado el man-
tenimiento, mermado también de recur-
sos por la crisis.

En este enfrentamiento, los servicios
técnicos de los hospitales, fabricantes y
proveedores de servicios han tenido que
unir esfuerzos. Las consecuencias donde
no ha sido posible esta unién son claras:
falta de revisiones, equipos mal calibrados
o, incluso, sin calibrar, en defini-
tiva, empeoramiento de la calidad
del servicio de electromedicinay,
al final de todo, mas riesgo para el
profesional clinico y para el pa-
ciente.

De todas las crisis debemos
sacar una lectura positivay en este
sentido podemos considerarla
como una catarsis que estd revo-
lucionando el sector de lamano de
las nuevas tecnologias, que se van
incorporando tanto a los procesos
y equipos médicos como a los pro-
cesos de la ingenieria de soporte
técnico y mantenimiento.

No debe olvidarse que la tec-
nologia médica implica el unico
elemento en un hospital que estd
en contacto con el profesional
técnico, el profesional clinico y el
paciente. Supone una verdadera
extension fisica irrenunciable
tanto para el personal clinico
como para el propio paciente, por

lo que el empefio del profesional
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técnico en su disponibilidad en perfecto
estado de uso ha de ser maximo.

Sin embargo, en el Plan Nacional de
Calidad del SNS, la estrategia 6, “Evaluar
las tecnologias y procedimientos clini-
cos como soporte a las decisiones clini-
cas y de gestion”, no hace mencién
alguna al profesional técnico. ¢Cémo es
posible?

Por suerte, el papel de los ingenieros
de diversas especialidades en los hospi-
tales esta tomando cada vez mayor rele-
vancia en muchos aspectos de la gestion
sanitaria, apoyados por gerentes o direc-
tores de gestion que tienen la vista
puesta mas alld de la actividad puramente
clinica. Asi nos encontramos ingenieros
revisando procesos asistenciales, apli-
cando técnicas industriales como el
“Lean-Health”, comandando nuevas es-
tructuras como direcciones de tecnologia
bio-médica, totalmente separada de la
gestion de infraestructuras e incluso in-
tegradas junto a Tecnologias de la Infor-
macion.

El ingeniero industrial interviene
cada vez en mas y variados aspectos de
la sanidad, y se esta convirtiendo en un
especialista del sector, sies que nolo es

ya.

Esto supone un nuevo enfoque, al que
se estd obligado por las circunstancias y
porque también las nuevas tecnologias

irrumpen a un ritmo vertiginoso. No vivi-
mos una evolucién del sector, estamos
inmersos en una revolucién global, donde
elingeniero, que siempre ha trabajado en
equipo, se estd integrando con profesio-
nales asistenciales y con otros técnicos
(fisicos), y donde abarca funciones tanto
técnicas como de gestion y organizativas.
Es imprescindible que las estructuras sa-
nitarias dispongan de una vision holistica
de la tecnologia médica.

El ingeniero de mantenimiento en
tecnologia médica es el pivote de este
equipo, de esta vision holistica, capaz de
participar en las decisiones de adquisicion
del equipamiento médico, protagonista
en su puesta en marcha, durante su fase
operativa y en su desmantelamiento. Se
encuentra en todas las fases del ciclo de
vida del equipamiento médicoy es el mas
capacitado para entender los requeri-
mientos asistenciales y las capacidades
que ofrecen los fabricantes, poner en evi-
dencia prosy contras y, ademds, es deter-
minante en optimizar su disponibilidad.
Por ello es imprescindible que el ingeniero
de mantenimiento esté al dia en los avan-
ces tecnoldgicos y sus aplicaciones mé-
dicas, igual que el personal médico y
asistencial en general estd inmerso en una
formacion continua.

Ademds, las nuevas tecnologias llevan
implicitas la interconexion con los Siste-
mas de Informacién, tanto clinicos como
técnicos. No acabamos de creernos que
todo en la naturaleza esta
conectado, pero las evi-
dencias son abrumadoras. Y
sino estamos convencidos,
las nuevas tecnologias lo
estan consiguiendo, casi sin
darnos cuenta.

Por tanto, en el
equipo de mantenimiento
debe haber un ingeniero
en Tl; no en vano, el soft-
ware de un dispositivo es
tan producto sanitario
como el propio disposi-
tivo. De hecho Sisemed
(Servicios Integrales de
Soporte a Electromedi-
cina), nacié en el seno de
una empresa de Sistemas
de Informacién, al des-
arrollar ésta un software
para conectar equipos y
dispositivos médicos con

los sistemas de informacion clinicos y
técnicos. Esta perspectiva es la que estd
impulsando el papel cada vez mas signi-
ficativo del ingeniero experto en tecno-
logia médica.

Y alin hay y habra mas. No sélo hay
que tomar las riendas en esta revolucién,
sino que atin no habremos acabado de si-
tuarnos cuando se prepare otro giro de
tuerca mas, y uno de ellos, que mencio-
namos como ejemplo, serd la irrupcién
definitiva de la nanotecnologia.

La nanotecnologia ya esta siendo uti-
lizada en diversos campos de la medicina,
como trazadores o sefalizadores para far-
macos o para ayuda al diagndstico por la
imagen, indicadores bioldgicos (glucosa
en sangre, etc.), pero no pasan, por el mo-
mento, de “meros colaboradores” de las
actuales tecnologias. La existencia cre-
ciente de grupos de investigacion en na-
notecnologia hace pensar que su
implicacion sera cada vez mayor, y se
convertirdn en elementos directos de
diagndstico y de tratamiento.

¢Qué representard esto para el man-
tenimiento? Es de esperar que conlleve
una mayor especializacién e intercone-
xién con las actuales tecnologias médicas
y tecnoldgicas. La frontera entre disposi-
tivo médico o farmaco cada vez serd mas
difusa. ¢Aparecera el ingeniero-farma-
céutico?

Resumiendo:

+ Las nuevas tecnologias estan irrum-
piendo en el sistema sanitario poniendo
de relieve el papel del ingeniero en diver-
sas posiciones y funciones.

« Implican un cambio en la organiza-
cién de las estructuras sanitarias para si-
tuar al mantenimiento de los equipos
médicos en esferas mds influyentes en los
6rganos de gestion, desde donde se co-
labore en aportar una visién mas holistica
y multidisciplinaria.

« El mantenimiento debera desarrollar
herramientas de interconexion para ex-
plotar la informacién técnica del equipa-
miento y aprender a convivir cada vez mas
con el concepto “Smart-Health”, con la
introduccion de tecnologias disruptivas:
Inteligencia Artificial, Internet of Things,
machine learning, etc.
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Leido en IFHE Digest 2018

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 pagina, con un resumen en espafiol, algunos articulos que
publica en su Anuario IFHE Digest 2018, 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.

1 7 Integrating innovation to drive opportunity
Mark Hooper, project manager del Hospital Regional
Echuca, Victoria, Australia, presenta los proyectos ejecu-
tados en su hospital, un edificio de 129 afios de antigiie-
dad, para reformarlo con las mas actuales tecnologias,
tanto en el disefio interior para el mayor confort de los
usuarios como en las instalaciones de ingenieria para con-
seguir un alto nivel de eficiencia energética.

2 2 Designing for changing needs and technology
Lucia Mosoni, arquitecta, de Benini Partners, presenta el
Nuevo Centro para Oncologia y Hematologia del Hospital
Reggio Emilia, del que destaca por un lado el exquisito di-
sefio de los interiores para el bienestar de los pacientes
oncoldgicosy por otro lado el disefio de espacios que ad-
mita futuras actuaciones asi como incorporacion de nue-
vas tecnologias y equipos.

3 1 How design can improve outcomes and efficiency
Velimira Drummer, arquitecta asociada, Stantec, Londres.
Aunque los hospitales son edificios funcionales, la arqui-
tectura no debe olvidar el impacto que tiene el disefio en
el bienestar de los usuarios. En este articulo presenta
ejemplos de actuaciones en espacios del hospital, inte-
riores y exteriores, materiales y colores, cuyo disefio esta
focalizado en conseguir el bienestar del paciente en un
ambiente confortable y amigable que contribuye a unos
mejores resultados de la atencidn sanitaria.

40 The role of microgrids in the healthcare sector
Seth Francis, Engineer, Mazetti, USA, analiza el papel que
las microrredes tienen en el sector energético y cémo
pueden tener aplicacion en los sistemas energéticos de
los hospitales. Basicamente consisten en disponer de una
manera inteligente diferentes fuentes de energia inter-
conectadas, sean de suministro de red publica como de
propia generacion, diesel, solar, energia almacenada, etc.
que se combinan automaticamente para satisfacer la de-
manda con la eficiencia optimay con una alta fiabilidad y
disponibilidad.

ll-ll- Designing buildings for people with Alzheimer
Luciano Monza, arquitecto asociado, Arquisalud, Buenos
Aires, expone que los edificios sanitarios deben ser con-
cebidos para las funciones especificas que se van a des-
arrollar en ellos, lo cual ayuda a una mayor eficacia en
proceso asistencial y permite obtener los mejores re-
sultados. Ello es mas evidente en los centros dedicados
a una patologia concreta como es el caso del Centro
para Tratamiento de Enfermos de Alzheimer de Buenos
Aires.

46 Water use to reduce operating costs

Thinusha Param, project manager, Klenzoid, Canada, des-
tacaensuarticulo que en tanto que el agua deviene cada
vez mads escasa es necesario educar a la comunidad global
del sector sanitario para optimizar su uso. Por otra parte
la produccion de energia requiere el uso del aguay la dis-
tribucion a su vez requiere el uso de energia. Debemos
desarrollar un papel proactivo para reducir su consumo.

48 Defining the role of the Engineering Manager
Detlef Mostler, ex-presidente de la Asociacion Austriaca
de Ingenieria Hospitalaria lidera un grupo de trabajo de
IFHE Europe para desarrollar un documento cuyo objetivo
es definir funciones y responsabilidades del Ingeniero
Hospitalario y que su papel sea reconocido y regulado en
el dmbito europeo.

5 ll- Retaining quality of care during refurbishment
Las obras de reformay actualizacion de los espacios en el
Hospital constituyen una situacion habitual. Steven Peak
Director de Delivery and Development, Vanguard, GB, ex-
pone una soluciéon mévil para mantener el control de la
atencidn a pacientes sin tener que recurrir a otsourcing y
a arriesgados traslados.
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5 6 Avoiding interferences by electromagnetic fields
Amanda Jeffs, Directora de Operaciones — Intec, GB, ex-
pone en este articulo que en la busqueda de una atencion
sanitaria de calidad los ingenieros y profesionales del sec-
tor hospitalario disefian edificios con objetivos de eficien-
cia y fiabilidad; sin embargo ello puede quedar
perjudicado por interferencias causadas por campos elec-
tromagnéticos. En casos de equipos médicos muy sensi-
bles hay que prever protecciones para mitigar sus efectos
adversos.

60 Role of circadian lighting in reducing depression
Claus Puggaard, Gerente de Chromaviso, Copenhague,
presenta en este articulo los resultados de un estudio re-
alizado en la Clinica neuroldgica del Hospital Universitario
de Copenhague, sobre la influencia que una iluminacion
de ciclo circadiano puede tener sobre la salud y recupe-
racion de pacientes que sufren depresion como conse-
cuencia de un ictus cerebral.

6 2 Considerations in the care of pregnant women
Cristiane Silva, arquitecta, Ministerio de Salud del Brasil,
incide en este articulo sobre la importancia que tiene el
entorno ambiental amigable en el disefio de las alas de
maternidad en el hospital y en la necesidad de entender
su influencia en la sensibilidad de la mujer en el proceso
de dar a luz que implica aspectos psicoldgicos, fisicos y
sociales, todos ellos relacionados con el entorno.

6 5 Sustainability planning for medical equipment
Walt Vernon, Gerente de Mazzetti, USA, destaca el cre-
ciente consumo de energia debido a la profusion de equi-
pos electromédicos que se incorporan a los centros
sanitarios y que este consumo estd por ahora muy poco
documentado lo cual dificulta un disefio adecuado de los
sistemas energéticos y poder establecer propuestas de
sostenibilidad.

6 9 Web-based living maps in systems management
Andy Santoro, President, Sansys inc. Canada. Planos ac-
tualizados y detallados asi como los datos referenciados
son un requerimiento esencial en el mantenimientoy la
gestion en general de los edificios sanitarios y su en-
torno. Debido a las continuas reformas y obras ello de-
viene alun mas esencial y mas dificil también de
conseguir. En este articulo el autor presenta un software
con una base de datos y una interface web que puede
ser de gran ayuda.

7 2 Integrating a new Unit into an existing complex
Biseyda Resendiz, Directora General del Grupo Artedi, Me-
xico, presenta este proyecto. El Instituto Nacional de Pe-
diatria forma parte del Sistema Publico de Salud de México
incorporo en 2015 una nueva unidad de 6000 m? para in-
vestigacion sobre hemato-oncologia que comporta varias
dificultades que la autora describe y resuelve en este ar-
ticulo.
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AEIH Formacion

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)

La Biblioteca Virtual de la AEIH contiene: BIBLIOTECA VIRTUAL

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 lainformacion general, programa y presentaciones de los ultimos celebrados.

Accediendo a Biblioteca Virtual por ARTICULOS aparecen todos los publicados, listados en orden cronoldgico decreciente. Al lado
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
Puchaaon de,

Se ha concebido como un periddico on line, accesible desde la web de la AEIH, NGENIERIA ANITARIA
dirigido a los ingenieros que aplican sus conocimientos en el sector sanitario. Se

edita quincenalmente por Sanitaria 2000 con la colaboracién de la Asociacién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria (AEIH), que por medio
de su Junta Directiva orienta las informaciones que atafien a su ambito institucional.

La Publicacion 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 Publicacion se envia cada quince dias a los suscriptores a través de
correo electrdnico, asi como a los asociados de la AEIH. Sino recibes la publicacién en tu correo, puedes solicitar su recepcién de forma
gratuita.

Cursos de formacion on line sobre ingenieria
y arquitectura hospitalaria

Organizados por Hospitecnia, estdn confeccionados por ingenieros y
arquitectos independientes y estan certificados por el Instituto de Formacién
Continua de la Universidad de Barcelona (IL3-UB). Son cursos de capacitacion
especializada dirigidos a técnicos de consultorias independientes, empresas | P
instaladoras, y a personal de infraestructuras, servicios generales y
mantenimiento de hospitales.

Curso de Instalaciones en centros sanitarios

Durante los dltimos afios se han realizado ocho ediciones en las que se ha formado a mas de 250 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). El precio
del curso es de 450€. Hospitecnia ofrece un descuento del 20%a los miembros de la AEIH.

Mas informacién en http://hospitecnia.com/agenda/curso-de-instalaciones-en-centros-sanitarios/

Curso Quirofanos y otras salas blancas hospitalarias

El curso nace con el objetivo de garantizar el correcto disefio y funcionamiento de las principales salas blancas hospitalarias (quiréfanos,
boxes de UCI, quemados, inmuno-deprimidos, etc). El curso tiene una duracién de 4 meses, y supone una dedicacion de 75 horas lectivas
equivalentes a 3 créditos ECTS. Los participantes del curso obtienen un Certificado de Extensidn Universitaria expedido por el Instituto
de Formacién Continua de la Universidad de Barcelona (UB-IL3). El precio del curso es de 695 €. Hospitecnia ofrece un descuento del
20% para los miembros de la AEIH.

Mds informacién en http://hospitecnia.com/agenda/hospitecnia-curso-quirofanos-salas-blancas-hospitalarias-online/

Nuevos cursos

Actualmente, se estan organizando nuevos cursos monograficos sobre Gases Medicinales, Disefio arquitecténico del Bloque Quirdirgico
y UCI, Elementos de confort en infraestructuras hospitalarias y un curso sobre Equipamiento Médico. La apertura de periodos de
matriculacion sera comunicada oportunamente por e-mail a los socios de la AEIH, los cuales tendran asimismo un 20% de descuento
sobre el importe de los nuevos cursos.
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XXXVI Seminario de Ingenieria
Hospitalaria (Congreso Nacional)

Zaragoza, 17-19 de octubre de 2018

Un afio mas el Congreso Nacional de
la AEIH va a tratar aquellos aspectos de
relevancia para la Ingenieria y Arquitec-
tura Hospitalaria, que de alguna manera
aporten valor a nuestro quehacer diario,
y asi consigamos enriquecer nuestros co-
nocimientos, todo ello basado en la ex-
periencia, en la evolucién tecnoldgica y
en la innovacién que cada vez mds va a
profundizar en los hospitales, donde los
profesionales en distintas disciplinas re-
lacionadas tenemos que desempefiar un
gran papel. Por ello el lema de nuestro
congreso serd el de “Hospital 4.0”.

El Programa Cientifico se desarrollara
en varia salas simultaneas con 15 mesas
de debate en las que se abordard un am-
plio abanico de temas diversos: Costes de
los sistemas de refrigeracion, Tecnologia
robdtica, Ingenieria biomédica, BIM,
Energia cero, Alumbrado LED, Herramien-
tas médicas inteligentes, Seguridad en el
trabajo, Reglamento de Seguridad pri-
vada, Hospital saludable, Gestidn de los
gases medicinales, Compatibilidad elec-
tromagnética, Equipos de ingenieria efi-
cientes, Soluciones arquitectdnicas,
Direccion de Proyectos, Gestion del Hos-
pital 4.0. Paralelamente se presentardn
comunicaciones libres.

Mas detalles en la pdgina del Con-
greso, accesible desde www.aeih.org

Agradecemos a todos
los ponentes suinterés en
participar para alcanzar un
evento de relevancia e in-
terés en las correspon-
dientes mesas de debate
programadas. De la misma
manera agradecemos la
participacion de los com-
pafieros que se han unido
al Programa con la pre-
sentacion de comunica-
ciones libres sobre sus
experiencias e investiga-
ciones en variados temas de la Ingenieria
y Arquitectura sanitaria.

Cuando en los congresos asistimos a
una sesion técnica, con frecuencia pode-
mos escuchar versiones de los mismos
temas que nos preocupan, pero de labios
de personas con diferentes experiencias,
de problemas que han vivido y cuyas so-
luciones han juzgado til y oportuno que
otros conozcan. Muchas veces compro-
bamos que nuestros problemas y solucio-
nes son similares, lo cual nos reafirma en
nuestro camino; otras veces conocemos
nuevas soluciones; pero siempre algin
matiz y algun detalle afiade algo a nues-
tro conocimiento.

El escenario, el Palacio de Congresos
de Zaragoza, situado a la orilla del Ebro y
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posicionado en un enclave mdgico, repre-
senta un lugar Unico y multidisciplinar, en
el que todo tipo de actos tienen cabida.
Rodeado de algunos de los elementos ar-
tisticos mas relevantes de la arquitectura
internacional moderna, es en si mismo, un
lugar espectacular y majestuoso. El alma
del Ebro, la escultura que durante la etapa
Expo fue protagonista, continta respal-
dando la entrada del edificio.

La luminosidad y la grandeza de las
salas hacen que la ciudad se encuentre a
la cabeza de las ciudades organizadoras
de congresos y eventos. Zaragoza cuenta
con un marco inigualable que ha su-
puesto un toque de dinamismo y una he-
rramienta de primer nivel internacional
que aporta un valor afiadido para la ciu-
dady para laregion. Se trata, sin duda, de
un espacio que va mas alla de su impor-
tancia arquitecténica. Su valor radica,
sobre todo, en su funcionalidad y la ver-
satilidad que ofrece, un edificio singular,
un marco idéneo.

Desde la ciudad de Zaragoza, quere-
mos daros una cordial bienvenida al
XXXVI Seminario de Ingenieria Hospitala-
ria — Congreso Nacional.

Asociacion Espafiola de Ingenieria y
Arquitectura Hospitalaria
Comision Técnica
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VI Encuentro Global

de Ingenieria Hospitalaria

Salamanca, 8 y 9 de junio de 2018

El Parador de Salamanca fue el lugar escogido para celebrar, los dias 8 y 9 de junio, el
VI Encuentro Global de Ingenieria Hospitalaria, un evento organizado por Sanitaria
2000 y Redaccion Médica bajo el auspicio de la Asociacion Espafiola de Ingenieria
Hospitalaria (AEIH) con el patrocinio principal de Carburos Metdlicos y la

colaboracion de Althea y GE Healthcare.

Como cada ario, este foro anual permitio a un centenar de profesionales actualizar
sus conocimientos y debatir sobre los aspectos mds relevantes de su sector, asi como
contrastar la importancia de la Ingenieria Hospitalaria en el conjunto del Sistema

Nacional de Salud.

Susana Garcia Dacal, Luis Mosquera, Javier Godoy y Ricardo Lépez,
inauguraron el VI Encuentro Global de Ingenieria Hospitalaria.

Destacamos a continuacion algunos de
los temas que fueron debatidos en sendas
mesas redondas a cargo de expertos.

El ingeniero juega un papel cada vez mas
relevante dentro del hospital

Los sanitarios no son los Unicos profe-
sionales que juegan un papel clave de
puertas para adentro de un hospital; tam-
bién los ingenieros, a través de la gestion
de las infraestructuras y de su asistencia
técnica en el manejo de los equipos elec-
tromédicos. Asi lo ha puesto de manifiesto
Susana Garcia Dacal, directora general de
Infraestructuras y Tecnologias de la Infor-
macion de la Gerencia Regional de Salud de
Castillay Ledn (Sacyl).

Por su parte, Luis Mosquera Madera,
presidente de la AEIH, ha puesto en valor
los grandes temas que se abordaran en
esta cita. El primero gira sobre la humani-
zacion de la asistencia sanitaria a través de
lalabor delingeniero. explicando que, hace
tiempo, el concepto de humanizacion se
entendia Ginicamente como aportar “ven-
tilacién o iluminacion” en las instalaciones
hospitalarias, hasta que evolucioné a una
atencién mas personalizada hacia el pa-
ciente. Otro de los asuntos mas destaca-
dos gira sobre la tecnologia sanitaria, un
aspecto que, para Mosquera, tiene una
doble vision. Por un lado, puede abaratar
los costes (tanto directos como indirectos)
y, por otro, es una gran inductora de gasto
en inversion.

~VIEncuentro Global

INGENIERIA

W Hospitalaria

Asimismo, el presidente de la AEIH ha
resaltado otra importante cuestion que se
abordara en este VI Encuentro: la nueva Ley
de Contratacién del Sector Publico. En este
sentido, ha destacado que la nueva norma-
tiva busca luchar contra la corrupcion, dar
un mayor acceso a las pequefias y media-
nas empresas tecnoldgicas en el sector sa-
nitario, asi como introducir de manera
efectiva unos nuevos conceptos en la rela-
cion entre los proveedores.

Finalmente, Javier Godoy, director de
Carburos Médica, ha centrado su interven-
cién en la importancia que tiene para el
sector de los gases medicinales la labor de
los ingenieros hospitalarios y la aportacion
que realizan dentro del sistema sanitario.

Todavia hay hospitales que no consideran
medicamento al gas medicinal”

Segln Alfonso Dominguez-Gil Hurlé,
catedratico de Farmacia de la Universidad
de Salamanca, no todos los hospitales
estdn sacando el partido que podrian a los
gases medicinales, ya que todavia no los
reconocen con la categoria médica que
realmente tienen.

La Ingenieria Hospitalaria tiene una alta
responsabilidad en la gestion de los gases
medicinales, ya que fue ella la que introdujo
este medicamento en los hospitales por-
que se trata de un producto industrial que
en un principio no se tenia por farmaco.

El disefio estructural del hospital
influye en el bienestar del paciente

El disefio de las infraestructuras influye
directamente en la percepcion de la asis-
tencia que reciben los pacientes. Asi lo ha
asegurado Ignacio Galvan, subdirector de
Gestién de Mantenimiento del Complejo
Asistencial de Ledn. Ademas, Galvan ha
explicado que la combinacién entre el
trato directo con el usuario y la mejora de
las infraestructuras es clave para la asis-
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tencia que reciben los pacientes, ya que
incrementa el grado de sensibilidad y con-
fianza que los pacientes tienen en los fa-
cultativos.

Javier Godoy, director de Carburos Mé-
dica, ha comentado que la humanizacion
de la Ingenieria Hospitalaria ha sido clave
para que, entre otras cosas, los pacientes
mas pequefios que acuden a los hospitales
reduzcan su miedo. Por ello, debemos ser
capaces de creary transmitir una atmosfera
positiva que reduzca este sentimiento y
mejore las perspectivas de curacién. Por
otra parte, también se hareferido a los em-
pleados, ya que un ambiente positivo
afecta tanto a los nifios como a los sanita-
riosy la calidad de los servicios que prestan
a sus pacientes y estamos incidiendo
mucho en ello, en la creacién de una at-
mosfera amigable.

A pesar de que la humanizacién sani-
taria no es un tema nuevo, es un tena can-
dente y es necesario que recuperemos
cierto sentido de la Ingenieria de los afec-
tos para avanzar en este campo, ha asegu-
rado Julio Zarco Rodriguez, presidente de
la Fundacion Humans.

Hace 3 o 4 afios, cuando desde las
Consejerias decidimos crear un érgano di-
rectivo con este nombre, muchos profesio-
nales nos miraron perplejos, ha afirmado
Rodrigo Gutiérrez, director general de Ca-
lidad y Humanizacion de la Asistencia Sa-
nitaria de la Consejeria de Sanidad de
Castilla-La Mancha. Ademas, ha destacado
que: En este tiempo hemos avanzado mu-
chisimo en este campo y ahora mismo, la
calidad de la asistencia que reciben los pa-
cientes es mucho mejor.

Alberto Jorge Camacho, socio de Chile
15 Arquitectos, ha sefialado que cada vez
es mas importante la interrelacion de los
pacientes con sus familiares en los hospi-
tales. Los centros hospitalarios han abierto
sus puertas, permitiendo ocupar espacios
que antes estaban reservados a la estricta
privacidad.

La nueva Ley de Contratos y su
aplicacion en Sanidad

Lanueva Ley de Contratacion, en vigor
en Espafia desde el pasado mes de marzo,
afecta a todos los ambitos del sector pu-
blico, incluido el sanitario. Sin embargo, no
se adapta por completo al Sistema Nacional
de Salud (SNS) ni al formato de contrata-

cion de los hospitales. Asi lo ha expresado
Sara Castelo, socia-fundadora de Tesera de
Hospitalidad, Segun la experta, en las casi
300 péaginas en las que se desarrolla esta
transposicion de una normativa europea en
Espafia, solo hay 17 menciones a la sanidad
y alos medicamentos, por lo que no parece
que esté hecha para este sector. Pero es
necesario convivir con ella, y cuanto mas
sepan los ingenieros sobre esta nueva ley,
mucho mejor.

En su intervencion, Castelo ha ahon-
dado en las principales caracteristicas de la
nueva Ley, como pueden ser sus principios
de publicidad y transparencia a la hora de
contratar, lo que hace que la gestion hos-
pitalaria esté muy controlada. Los procedi-
mientos de contratacion pueden ser de
varios tipos: contratos menores, de proce-
dimiento abierto o de procedimiento de
negociacion sin anuncio previo.

Otra de las caracteristicas de esta
nueva ley es que se puede utilizar el criterio
de precio como Unico criterio de valoracién,
pero cuando no se puede justificar el precio
como Unico criterio de valoracion, hay que
utilizar otros criterios ‘cualitativos’, que po-
dran ser subjetivos u objetivos. Estos cri-
terios no cambian pero, en la fase
cuantitativa, solo pasaran los que hayan su-
perado cierto grado de criterios cualitati-
VOs.

Asimismo, esta transposicion cuenta
con unas variables elementales en la con-
figuracién del procedimiento, como pue-
den ser la tramitacion electrénica, la
division en lotes, las ofertas integradoras
(que premia a aquellos proveedores que re-
alizan la oferta mas completa), los criterios
de adjudicacion, las mejoras y variantes,
permitiendo al licitador colaborar a la hora
de aportar soluciones innovadoras en la
gestion del suministro, asi como otros ele-
mentos sociales, laborales y medioambien-
tales (RSC).

El 30% de los equipos sanitarios de los
hospitales espafioles esta obsoleto

El 30 por ciento de los equipos de los
que se dispone tiene mds de 10 afios, un
parametro que triplica la regla de seguridad
aconsejada por la Unién Europea, ha con-
firmado Antonio Palomino, de Althea, Es
evidente que ahora mismo tenemos una
base instalada en los hospitales y los cen-
tros sanitarios que esta obsoleta, ha con-
firmado Palomino, que ademds ha

explicado que lo que le proponemos al sis-
tema sanitario es la aplicacién de un nuevo
paradigma global en tecnologia que pueda
ofrecer al paciente el acceso a la tecnologia
que necesita.

Alfonso Quiroga, director de Desarrollo
de Mercado de Medtronic, ha asegurado
que la tecnologia nos ayuda a pensar de
otra manera, un hecho que estd siendo
aprovechado desde el sector sanitario para
mejorar las perspectivas de futuro de los
nuevos tratamientos. La formacion de los
sanitarios resulta imprescindible para que
la implantacion de la tecnologia tenga un
efecto positivo, ha explicado en referencia
a las nuevas técnicas que se estdn apli-
cando en los centros hospitalarios.

Pedro Manuel Lépez Redondo, vicepre-
sidente de la Asociacion Espafiola de Inge-
nieria Hospitalaria y moderador de la mesa
ha confirmado la importancia de la intro-
duccion de la tecnologia en los centros
hospitalarios y ha explicado que debemos
avanzar hacia un sistema en el que poco a
poco, la tecnologia tenga cada vez mas
presencia en el mundo sanitario para apro-
vechar todos los recursos que puede pro-
porcionarnos.

La tecnologia esta transformando el
modelo de asistencia y el modelo de hos-
pital porque permite que se puedan realizar
un mayor nimero de procesos de forma
ambulatoria. Este hecho descarga el trabajo
dentro del hospital, ha comentado José
Luis Temes, consultor Internacional de
Mestesa. Asimismo, ha recordado que en
materia sanitaria, una tecnologia no susti-
tuye a la anterior, es decir, sumay no resta
las opciones que habia antes.

El Sergas, pionero en implantar un plan
integral de eficiencia energética

El objetivo es reducir el coste del sumi-
nistro en el sistema sanitario e incorporar
energias renovables. Los sistemas sanita-
rios publicos no tienen solo el objetivo de
mejorar la salud de la poblacién, sino tam-
bién, en la medida de lo posible, contribuir
a la sostenibilidad medioambiental. Cons-
cientes de ello, el Servicio Gallego de Salud
(Sergas) es pionero en Espafia en implantar
un planintegral de eficiencia energética, tal
y como ha puesto de manifiesto José Luis
Lopez Gonzdlez, jefe de Servicio de Coor-
dinacion de Servicios Generales del Sergas,
quien ha explicado las estrategias que ha
implementado su Servicio de Salud en ma-
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teria de eficiencia energética. A través de
este plan, se busca contribuir a la sosteni-
bilidad del sistema sanitario publico ga-
llego, reducir el coste del suministro
energético, promover el respeto al medio
ambiente, incorporar energias renovables e
implementar medidas de ahorro, reducir
emisiones de CO2, contribuir a la dinami-
zacion del medio rural, asi como concien-
ciar a los usuarios/pacientes de un
consumo responsable y mejorar la habita-
bilidad de los centros sanitarios. En con-
creto, segun ha explicado José Luis Lopez
Gonzdlez, estan usando la biomasa de ori-
gen forestal, con la que consiguen una va-
lorizacion de un residuo forestal vy
contribuyen a dinamizar el medio rural, fi-
jando poblacién y disminuyendo el riesgo
de incendios.

Alberto Baz, subdirector general de
Compras y Servicios del Sergas y modera-
dor de esta mesa, ha ahondando en las ca-
racteristicas de los pacientes gallegos (con
altas tasas de envejecimiento y dispersién)
y cdmo cubre el servicio gallego de salud
esta asistencia: con 30 hospitales integra-
dos en siete complejos hospitalarios, siete
hospitales comarcales, 7.000 camas, 250
quiréfanos, 400 centros de salud y una
plantilla de 34.000 profesionales (8.000 en
Atencion Primaria 'y 25.000 en Especiali-
zada).

Servicio de Logistica y de Contratacion
del Sergas

Por su parte, Inmaculada Tomds San-
chez, jefa de Servicio de Contratacién del
Sergas, ha explicado cémo es la contrata-
cion centralizada de los servicios no sani-
tarios de su comunidad. Tal y como ha
asegurado, Galicia comenzé con las prime-
ras compras agregadas en el afio 2000. A
partir del aflo 2006 implanta el proyecto
IntegraCom, es decir, compra conjunta en
lugar de agregada y por hospitales. No fue
hasta el afio 2010 cuando empiezan las
‘macrocompras’ en Galicia, a través de la
construcciéon del Hospital de Vigo y su
equipamiento de alta tecnologia y plata-
forma logistica. Actualmente, el Sergas
mantiene los planes de compras adaptados
a la nueva Ley de Contratacion del Sector
Publico.

Finalmente, Maria Dolores Lorenzo
Barca, jefa del Servicio de Aprovisiona-
miento del Sergas, ha hecho énfasis sobre
el servicio logistico integral que aplica su
comunidad: la Plataforma Punto. Esta he-

rramienta, segun ha analizado , trabaja en
las compras asociadas y los puntos de in-
formacién asociados, gestionando de
forma simultanea casi 700 almacenes. El
objetivo de esta plataforma no es otro que
automatizar las solicitudes y revisar los im-
plantados; optimizar el nivel de cobertura
del almacén; progresar en la homogenei-
zacion de articulos almacenados; proyec-
tar unaimagen corporativa Unica; elaborar
encuestas de evaluacion; mejorar la pro-
ductividad y usabilidad; reducir incidencias
en el proceso de recepcion; ampliar el al-
cance de los productos farmacéuticos y
racionalizar los depdsitos de los proveedo-
res.

Andalucia, cerca de homogeneizar la
gestion de su infraestructura sanitaria

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) esta
trabajando para implantar un nuevo sis-
tema de gestion de sus activos que tenga
un caracter homogéneo, asi lo ha anun-
ciado Antonio Olivares Calvo, subdirector
de Servicios y Gestion de Centros del SAS.

Durante el debate, que ha sido mode-
rado por Agustin Ortega, técnico de la Sub-
direccion de Servicios y Gestion de Centros
del SAS, Olivares ha afirmado que: El Servi-
cio Andaluz de Salud gestiona un presu-
puesto de 9.000 millones de eurosy cuenta
con miles de profesionales repartidos por
todo el territorio. Resulta muy importante
conseguir la homogeneizacion de la ges-
tién de los activos con los que cuenta el
servicio autondmico, con el objetivo de
aprovechar mejor los recursos de los que
dispone. Se trata del eslabon fundamental
para conseguir la gestion completa del ser-
vicio y mejorar en el objetivo de la confor-
tabilidad marcada.

Giovanni Giardina Ferndndez, director
de Mega Sistems, ha comentado que lain-
tegracion total seguin el proyecto Mansis
que se estd aplicando en Andalucia ha asu-
mido el objetivo de conseguir la gestion in-
tegral de los activos con los que cuenta el
Servicio Andaluz de Salud.

El nuevo Hospital de Salamanca: reto de
15 afios para el ingeniero sanitario

La mesa fue moderada por Alvaro Gui-
jarro, vocal de la Asociacion Espafiola de In-
genieria Hospitalaria (AEIH).

Construir un nuevo hospital desde cero
es el gran reto para cualquier ingeniero sa-

nitario. Dar operatividad y funcionalidad a
las nuevas instalaciones, conjugdndolas
con las mds modernas tecnologias y sin ol-
vidar la eficiencia en los procesos asisten-
ciales y la comodidad de los pacientes no
es tarea facil. Asi lo han puesto de mani-
fiesto Cristina Granados, directora gerente
del Complejo Asistencial de Salamanca, y
Carlos Maria Sobrini, socio fundador de
BernalO Arquitectos, en la mesa de Arqui-
tectura sanitaria.

El nuevo Hospital de Salamanca estd
pensado para albergar 793 camas de hos-
pitalizacion (con posibilidad de llegar a
900), 70 camas de UCI, 25 quiréfanosy 12
salas del Bloque de Obstetricia ,asimismo
pensado para tener dos tipos de circula-
ciones: las verticales (de uso interno y ex-
terno) y las horizontales (también
internas y externas), entre otros aspectos
relevantes. Todo ello con un presupuesto
total de mas de 200 millones de euros. Lo
mas complicado en el nuevo centro sal-
mantino ha sido disefiar todas las piezas
y que encajen entre si, algo que ha lle-
vado mas de diez afios. Esta construccion
empez6 a proyectarse en el afio 2004
hasta este afio, cuando esperan ponerlo
en marcha.

Por su parte, Cristina Granados ha des-
granado el Plan Director del nuevo Hospital
de Salamanca, un proyecto que, seglin ha
comentado, ha nacido tras un aprendizaje
continuo de las obras de otros centros sa-
nitarios espafioles (como el 12 de Octubre,
La Paz, el Hospital de Vitoria, etc). Se partid
del Plan Director ya existente de octubre de
2004 y las correspondientes actualizacio-
nes del Sacyl y el documento final fue su-
pervisado y aprobado en 2006 por la
Consejeria de Sanidad. Sin embargo, la
atencidn sanitaria y los factores que inci-
den sobre ella estan en continuo cambio
por lo que el Plan Funcional se reviso en el
afio 2012y se aprobd en 2013.

No fue hasta el afio 2016 cuando los
actuales responsables de los servicios cli-
nicos y unidades han vuelto a revisar los
planos, haciendo las propuestas necesarias
para la definicion nueva de los espacios, lo
que da lugar a la version definitiva del Plan
Funcional. Actualmente, la Gerencia del
Complejo Asistencial de Salamanca trabaja
en el traslado de un hospital a otro y las
oportunidades que acarrea este cambio
(oportunidades organizativas, en lamanera
de trabajar o en la relacion con los pacien-
tesy los profesionales).
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Jornada Técnica
ISO 16890 sobre filtracion de aire

Madrid, 26 de abril de 2018

Camfil en colaboracién con la AEIH or-
ganizé en Madrid, en las instalalaciones de
Net-Pharma una jornada monografica
sobre 1aISO 16890. La sesion tuvo una ex-
celente acogida dentro del sector hospi-
talario contando con mds de 100
asistentes, arquitectos, ingenierosy res-
ponsables de infraestructuras y servicios
generales de diferentes hospitales, repre-
sentantes de empresas de manteni-
miento, empresas de alta tecnologia y
centros de investigacion.

Tras la presentacion y bienvenida a
todos los asistentes, D.Javier Torrén ge-
rente del grupo Camfil Espafia presentd la
linea de trabajo de lajornaday los cambios
que se van a realizar de forma inminente
en los sistemas de filtracion a nivel global
con lanueva normativa ISO 16890, de ca-
lidad de aire, asi como expuso las motiva-
ciones para continuar 'y seguir
organizando este tipo de encuentros.

El moderador de la primera sesién
D. Martin Herrero realizd la presentacion
del ponente D. Alan Sweneey, ingenieroy
Director europeo de segmento Procesos
Limpios del grupo Camfil, quien expuso el
contenido de la nueva norma. Dio a cono-
cer las correspondencias existentes en la
actualidad entre la nueva ISO 16890 y las
distintas normativas existentes. Camfil
centra su tecnologia en laimportancia de
filtrar en las instalaciones hospitalarias las
particulas mas perjudiciales para la salud.
Las ePM1.

Expuso la definicion y los riesgos para
la Salud de los contaminantes del aire y las
definiciones de ePM1; ePM2,5y ePM10. La
nueva normativa, comento Alan Sweeney,
mejora la precisién y control de las cade-
nas de filtracion. Concluyé finalizando su
ponenciay el primer bloque de la jornada
con un resumen del contenido de la
norma, los beneficios globales, los siste-
mas de control en los etiquetados y de
clasificacion de eficiencia energética.

El moderador del segundo bloque,

D. Victor de la Cueva,
Ingeniero Jefe de Ser-
vicio del H. Ramén y
Cajal, dio paso a la po-
nencia de D. Rubén
Vaamonde, Ingeniero
de Camfil experto en
optimizacién de cade-
nas de filtrado, gestion
de equipos y LCC,
quien expuso la nece-
sidad de optimizar los
sistemas de filtracion
con el objetivo de re-
ducir los consumos de energia. El autor
evalué el sensible Impacto que tiene la
ventilacion mecdnica en la energia total
consumida. La Eficiencia Energética del
sistema vincula la cantidad de energia re-
querida (esfuerzo) ala eficiencia de filtra-
cién de particulas del filtro (prestaciones).
Presentd un andlisis LCC (Life Cycle Cost),
un célculo de costes del ciclo de vida de
los filtros de aire basado en el documento
de recomendaciones de Eurovent en el
cual se define el LCC y el célculo de la
energia consumida por un filtro durante su
periodo de servicio.

En el capitulo de “Paneles de expe-
riencias”, D2 Beatriz Blanco Ingeniera In-
dustrial del Hospital
Universitario Ramén y
Cajal presenté un caso
real en su hospital. Rea-
lizé un breve resumen de
las mejoras e inversiones
que se estan realizando
en las instalaciones.

A continuacién D.
Juan B.Godoy, Ingeniero
del Hospital Universita-
rio 12 de Octubre, ex-
puso la complejidad del
volumen de los sistemas
de climatizacién y filtracién en sus insta-
laciones de mds de 214.000 m? para
poder lograr diariamente dar las condicio-
nesy prestaciones tanto térmicas como
de calidad de aire en el hospital.

Se convoco una proxima jornada en la
que la colaboracién y el estudio de expe-
riencias sea objeto de publicacién para el
conocimiento de todos los profesionales.
En esta préxima jornada Camfil mediante
una comision técnica con la colaboracion
de la AEIH reconocera los estudios que los
profesionales del sector realicen en los
distintos ambitos de las infraestructuras
hospitalarias, mediante algun trabajo o
comunicacion sobre la la mejora de cali-
dad de aire y los sistemas de filtracion.

Enla clausura del acto Camfil hizo en-
trega de un trofeo de reconocimiento por
su trayectoria e implicacion en laingenie-
ria hospitalaria a:

— D2 Elena de Mingo Bolde.

- Profesor D. Martin Herrero Fernan-
dez (UAH).

- La Asociacion de Ingenieria Hospita-
laria (AEIH).
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Jornada Tecnica

El Mantenimiento Electromédico

Madrid, 10 de mayo de 2018,
Colegio Oficial de Ingenieros Industriales

La ultima crisis ha afectado a todos los
sectores que integran la economia, entre
ellos, el sanitario. Tras una década con-
vulsa, el Sistema Nacional de Salud ha
visto cdmo su gasto corriente se ha redu-
cido significativamente y cémo su inver-
sion en infraestructurasy tecnologia se ha
visto severamente reducida. Estas y otras
reflexiones han centrado la jornada téc-
nica que ha organizado la Comisién de In-
genieria Médica y Sanitaria (CIMS) del
Colegio de Ingenieros Industriales de Ma-
drid (COIIM), en la que gestores y provee-
dores de equipos electromédicos han
ahondado sobre las principales dificulta-
des a las que se han enfrentado.

El evento, moderado por Andrés
Goémez, presidente del COIIM en Ciudad
Real, ha contado en su primera parte con
un didlogo entre gestores de la sanidad
publicay la privada. En él, Luis Mosquera,
presidente de la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria, subdirector de
Gestion del Hospital U. 12 de Octubre y
vocal de la CIMS del COlIM ha manifestado
que efectivamente la dltima década ha
sido convulsa para este sector.

Esto ha provocado, que el sistema sa-
nitario espafiol se encuentre con un equi-
pamiento electromedico viejo, obsoleto y
encima mal mantenido. Una idea que
comparte Ana Cabrero, subdirectora de
Ingenieria del Hospital U. Gregorio Mara-
fion, que ha expuesto cémo el manteni-
miento de los equipos hospitalarios no ha
llegado ni al 1,5 por ciento durante los
afos de crisis. Por su parte, Ignacio Nar-
vdez, director de Infraestructuras en Vi-
thas y vocal en la CIMS del COIIM, ha
recordado que el mantenimiento de los
equipos electromédicos no puede fallar.
Segtin Oscar Polo, director de Ventas y
Marketing en Agenor Mantenimientos, el

futuro pasa por aportar mas herramientas
de control en la inversion tecnoldgica sa-
nitaria.

Todos ellos han llegado a la conclusion
de que el futuro de un buen servicio de
mantenimiento de electromedicina debe
ser de alta calidad, con riesgo compartido,
contratos globales e integrados horizon-
talmente con otras tecnologias.

Por otra parte la nueva Ley de Contra-
tos obliga a los ingenieros hospitalarios a
priorizar y ordenar los recursos, asi como
a un cambio de rol que se les presenta en
el futuro.En este sentido, Josep A. Rodri-
guez Leyva, director general de Sisemed y
vocal de la CIMS del COIIM, ha manifes-
tado que la nueva Ley de Contratos ha
conseguido que el ingeniero hospitalario
gane en poder de decisién en gestion y
mantenimiento de los equipos electromé-
dicos. Una responsabilidad, que hasta el
momento solo tenia la Gerencia del centro
sanitario. Mdnica Sdnchez, responsable de
Ventas del Customer Service en Siemens
Healthineers y vocal de la CIMS del COIIM
ha recordado que el mercado de la salud
se estd transformando, y no sélo en Es-
pafia. Finalmente, Llanos Martinez, direc-

tora de Ventas y Marketing de Servicios en
GE Healthcare, ha querido ponerle el
punto de vista positivo a esta situacion
convulsa. La revolucién tecnoldgica, con
mayor informacion disponible y equipa-
miento, nos ha de permitir unos precios
mas asumibles y poder salir de la obsoles-
cencia.

En su presentaciéon magistral,
Eduardo Portella, presidente de Antares
Consulting, ha hablado de la tecnologia
como pilar de los servicios de salud. No ha
dudado en reconocer que la década con-
vulsa ha dejado “un panorama compli-
cado” para el SNS, pero a la vez, “lleno de
nuevos retos”. Una de esas dificultades ha
sido el grado de obsolescencia del equi-
pamiento tecnoldgico en Espafia: del 60
por ciento en equipos de 1-5 afios y del
30 por ciento en equipos de 6 a 10 afios.
La renovacion del parque tecnolégico mé-
dico debe plantearse con unos objetivos
claros: planificado, basado en coste-be-
neficio y teniendo en cuenta el coste de
las actualizaciones. Pero no sélo a medio
plazo, sino explotando las oportunidades
emergentes de las nuevas tecnologias y
creando opciones de futuro para que sean
factibles.
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IV European Healthcare

Design Congress 2018
London, 11 al 13 de junio de 2018,

Royal College of Physicians

Los pasados dias 11 al 13 de junio de
2018, se celebrd en el Royal College of
Physicians de Londres el European Health-
care Design Congress, un evento organi-
zado por Architects for Health (AfH) y
SALUS Global Knowledge Exchange. Bajo
el lema “Utopia o distopia: idear el futuro
de la asistencia sanitaria” (Utopia or dysto-
pia: Visioning the future of health) se reu-
nieron cerca de 400 profesionales del
sector de la arquitectura sanitaria, de unos
26 paises de todo el mundo.

Angela Miiller (Parra-Miiller) nos envia
esta cronica del evento al que asistieron
ademds desde Espafia: Manel Sanz (Hospi-
tal Clinic), Catarina Oom (Pinearq S.L.P.),
Albert Vitaller (Vitaller Arq.), Ferrdn Rodri-
guez (Hospital Clinic), Laia Isern Meix (Vi-
taller Arg.), Luis Gonzalez Sterling (Argola
Arquitectos), Clara Rius (Estudi PSP Arqui-
tectura), Margarita Marques Ley y Rogelio
Zubizarreta (Ingho Ingenieria).

En esta cuarta edicion, la asistencia ha
sido mas numerosa que en las anteriores,
por lo que y dado el éxito del evento, el
lugar se estd quedando pequefio, si bien,
es precisamente el tamafio del edificio lo
que favorece mucho la comunicacion entre
congresistas y genera un ambiente de tra-
bajo e intercambio acogedor.

La base del encuentro es un denso
programa cientifico, para compartir el co-
nocimiento a través de ponencias muy in-
novadoras, si bien hubo también tiempo
para el networking informal, tanto en la re-
cepcion de bienvenida del primer dia como
en la ya tradicional fiesta en el jardin, de
cierre del congreso. De nuevo fue un en-
cuentro inspirador, promovido por la con-
viccion de que los futuros avances en la
planificacion y el disefio para la Salud sur-
girdn inevitablemente del trabajo multidis-
ciplinar e integrador entre los profesionales
sanitarios, investigadores tanto dentro
como fuera de los hospitales, artistas de

diversas ramas, arquitectos e
ingenieros de perfiles varios y
usuarios. Tras dos dias inten-
sos de congreso y la ceremonia
de entrega de los premios eu-
ropeos de disefio de infraes-
tructuras sanitarias (European
Healthcare Design Awards
2018), el congreso ofrecié va-
rios Study Tours —visitas a proyectos reales
para conocerlos de primera mano— por
Londres y otras ciudades inglesas.

La apertura del congreso este afio fue
una clase magistral sobre los impactos
globales en la salud del envejecimiento de
la poblacién, por parte de la profesora
Sarah Harper, investigadora de la Univer-
sidad de Oxford. Resumio excelentemente
la situacion actual, y transmitié claves
nuevas, ubicando el contexto actual y fu-
turo que condicionara nuestros sistemas
de salud tanto a escala global como local.

Especial relevancia tuvieron los temas
de la rapida evolucion tecnoldgica y con-
cienciacion sobre el impacto de las infraes-
tructuras sanitarias con el medio ambiente,
ya que ambos factores influyen cada vez
mas en las decisiones estratégicas de los
sistemas de salud y las inversiones en in-
fraestructuras, equipamiento y otros pro-
yectos. Las predicciones de los ultimos 50
afios ya estdn aqui, pero el reto es integrar-
los de manera 6ptima.

Se hizo mucho hincapié en evaluar las

intervenciones en infraestructuras y con-
siguientes cambios de gestion, en medir
impactos, resultados y autoevaluaciones,
a diferentes escalas. ;Como lo hacemos?
y ¢hacia donde vamos? Fueron las pregun-
tas al inicio y al final de muchas presenta-
ciones. También se habld de la falta de
guias de disefo, de estdndares internacio-
nales, para hacer funcionar mejor esa pla-
taforma de conocimiento que es la base
para disefiar y optimizar un sistema de
salud equitativo, un tema también muy
actual en Espafia.

Escuchamos sobre el futuro de las Uni-
dades de Ciudades Intensivos, con pro-
puestas para deshospitalizar servicios,
disefios innovadores para infraestructuras
en el dmbito de la salud mental, cémo unir
mejor la investigacion con la asistencia
médica, el hospital como lugar de trabajo
y como motor urbanistico, nuevos mode-
los de cuidados dentro y fuera del hospital,
y un largo etc. Tenian cabida de igual
modo, proyectos de pequefia escala igual
que enormes infraestructuras, remodela-
ciones y obra nueva, asi como diferentes
soluciones segun el sistema de gestion, el
clima o las preferencias y necesidades cul-
turales.

Tuvieron participacién con charlas
Clara Rius, Catarina Oom y Albert Vitaller.
Albert hablé del entorno inclusivo con el
ejemplo de un proyecto de uso mixto,
Clara presentd la nueva UCl para pacientes
hepaticos del hospital Clinic, y Catarina nos
acerco6 el tema de su tesis, sobre el disefio
para pacientes con Alzheimer.
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Resumen de las noticias mas relevantes del
sector hospitalario publicadas en 2018 en
los boletines de ¢ )hospitecnia

05/10/2017 - Nuevo hospital en
Cordoba para 2018
http://hospitecnia.com/noticias/
nuevo-hospital-en-cordoba-para-2018/

El Hospital Quirénsalud Cérdoba
tendra 24.000 m? distribuidos en siete
plantas, dispondra de 100 habitaciones
individuales, una area quirdrgica con 7
quiréfanos, una sala de radiologia
vascular e intervencionista y
hemodinamica, dos salas de
endoscopia, tres de dilatacion-
paritorio, hospital de dia quirtrgico,
UCI con siete puestos, Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales con
ocho puestos, urgencias 24 horas de
adultos, pediatricas y
tocoginecoldgicas, area de laboratorio
integral y hospital de dia médicoy
oncohematoldgico.

El hospital estard dotado con una
resonancia magnética de 3 T, TAC de
128 cortes, ecégrafos (general,
diagnéstico prenatal y ginecoldgico),
telemando, densitémetro, equipos de
rayos x, mamografo digital con
tomosintesis y estereotaxia, y
ortopantomdgrafo.

La luz es la protagonista del disefio
del hospital, tamizada a través de una

celosia que recubrira la fachada,
simulando la arquitectura mudéjar. La
celosia serd de aluminio en tonos
bronce y dorado, cuyas tonalidades iran
cambiando en funcién de la inclinacion
de laluz del sol. Los accesos también
seran singulares, sustentados en pilares
de tipo arbéreo.

20/10/2017 - Unas gafas para operar
al paciente con realidad mixta
http://hospitecnia.com/noticias/
unas-gafas-para-operar-al-paciente-
con-realidad-mixta/

Microsoft HoloLens mapea todo el
quiréfano del Hospital Gregorio
Marafion para que se puedan colocar
las proyecciones en cualquier punto del
espacio, incluso sobre el paciente,
permitiendo mejorar las intervenciones
y acortar los tiempos quirlrgicos.

Gracias a este desarrollo conocido
como HoloSurg, se haimplementado
en el dispositivo un sistema de paneles
interactivos que permiten acceder,
consultary manipular toda la
informacion clinica del paciente.
Concretamente, en el caso que se
abordé en el Hospital Gregorio
Marafién se conté con material
anatémico de consulta 2D,

reconstruccion 3D a partir de un TACy
una Resonancia Magnética del
paciente, algunas radiografias y los
cortes radioldgicos de la resonancia
magnética y un atlas quirurgico.

23/10/2017 - Una sala de cardiologia
de ultima generacion en el Hospital
de la Paz
http://hospitecnia.com/noticias/una-
sala-de-cardiologia-de-ultima-
generacion-en-el-hospital-de-la-paz/

El Hospital Universitario La Paz estrena
en el servicio de cardiologia de adultos
una sala de ultima generacion, que
permitird “optimizar la actividad y
mejorar el servicio ofrecido al
paciente”.

La sala reduce el nivel de radiacién
necesario para la realizacion de las
pruebas, lo que supone una mayor
proteccién para el riidn del
paciente.

Ademas, cuenta con un equipo “de
ultima generacién que mejorard la
eficiencia del servicio” ya que, ademas
de ser mas ergonémica y cémoda para
el profesional, permite la realizacion de
cualquier procedimiento de cardiologia
intervencionista.
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Este tipo de cardiologia permite tratar
las enfermedades cardiacas de la forma
menos invasiva posible, accediendo al
corazén mediante la introduccién de
unos catéteres por las arterias del
brazo o a través de laingle.

29/10/2017 - La factura energética
de una cama hospitalaria es de 4.500
euros al aho
http://hospitecnia.com/noticias/la-
factura-energetica-de-una-cama-
hospitalaria-es-de-4-500-euros
al-ano/

Una cama hospitalaria tiene un
consumo energético al afio de 4.500
euros. Si un hospital toma medidas
energéticas en su ‘factura’ puede llegar
a ahorrar hasta un 30 por ciento. Este
es uno de los datos mas relevantes que
se analizaron en la mesa de debate
‘Sostenibilidad energética en el sector
sanitario’ que ha acogié el 35¢
Congreso Nacional de Ingenieria
Hospitalaria.

En este debate, moderado por
Gonzalo Piernavieja, director de I+D+i/
R&D Innovation del Instituto
Tecnoldgico de Canarias (ITC), cuatro
expertos pusieron sobre la mesa la
experiencia de eficiencia energética
que existe actualmente en Espaiia, asi
como su implantacién en Sanidad,
siendo Galicia y Catalufia las
comunidades auténomas que mas
proyectos han impulsado en este
sentido.

La tendencia es que los hospitales
en nuestro pais sean cada vez mas
eficientes desde un punto energético,
ya que existe una legislacion muy
estricta que tiene como objetivo
tender a edificios energéticos casi
nulos, a través de la incorporacion de

tecnologias renovables y otros
elementos.

28/11/2017 - Una UCI de anestesia
pionera en el nuevo hospital de
Caceres
http://hospitecnia.com/noticias/2413
16una-uci-de-anestesia-pionera-en-
el-nuevo-hospital-de-caceres/

El nuevo hospital de Caceres
contara con una Unidad de Cuidados
Intensivos de Anestesia que serd
pioneray referente en la atencién a
pacientes criticos. Este servicio contara
con mas camas y mas personal en un
area que funciona desde hace diez
anos en el actual complejo hospitalario
de Caceres con un equipo
multidisciplinar compuesto por 30
profesionales entre cirujanos,
anestesistas o personal de enfermeria,
entre otros.

En la actualidad, esta unidad
atiende a unos 1.500 6 2.000 pacientes
al afio, de los que el 20% son
considerados como muy graves o
criticos.

29/11/2017 - La Unidad de Parto
Natural del Hospital Universitario HM
Nuevo Belén galardonada
http://hospitecnia.com/noticias-
destacados/la-unidad-de-parto-
natural-del-hospital-universitario-
hm-nuevo-belen-galardonada/

Las salas y habitaciones de la
Unidad de Parto Natural del Hospital
Universitario HM Nuevo Belén han sido
galardonadas con el Primer Premio de
Disefio de Interior en Infraestructuras
Sanitarias, otorgado en el 62 Concurso
anual de la International Interior Desing
Association (IIDA) celebrado
recientemente en Chicago (EE.UU.).

Este prestigioso galardéon
internacional ha sido firmado por las
arquitectas Angela Miiller y Marta
Parra, de Parra-Miiller Arquitectura de
Maternidades, y cuyo proyecto ha
resultado ganador dentro de la
categoria “Hospitales — Atencién a la
Mujer”. Este disefio fue expresamente
desarrollado por dichas arquitectas
para la puesta en marcha de la Unidad
de Parto Natural en el Hospital
Universitario HM Nuevo Belén de
Madrid.

La Dra. Ana Sudrez, jefa del equipo
One to One del Hospital Universitario
HM Nuevo Belén asegura que, “las salas
de parto estan totalmente equipadas
con areas para las diferentes
necesidades de cada momento del
proceso”. Mds en profundidad, las salas
de parto cuentan con espacio de
movimiento en la que existe una zona
de camay un pequeiio equipamiento
para moverse o posicionarse
libremente. “Esta drea cuenta con
pelota de Pilates (pelviball), silla de
parto, cama multiposicional, liana fular,
y barra de madera para hacer
estiramientos o ayudar a las posturas
verticales, alfombrilla de suelo”, sefiala
la Dra. Ana Suarez.

30/11/2017 - SJD iniciara las obras
del centro de cancer infantil mas
grande de Europa durante el primer
cuatrimestre de 2018
http://hospitecnia.com/noticias-
destacados/sjd-pediatric-cancer-
center-barcelona/

El nuevo SJD Pediatric Cancer
Center Barcelona tendra capacidad
para atender 400 pacientes al afio, un
30% mas de los que San Juan de Dios
atiende en la actualidad (215 casos
nuevos cada afio y 70 casos de recaida
o segunda opinién) e incorporard los
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ultimos avances en la lucha contra el
cancer.

El Hospital San Juan de Dios
Barcelona ha conseguido reunir en
nueve meses 14.457.927 euros, casila
mitad de los 30 millones de euros que
necesita para crear en Barcelona el
centro de oncologia pedidtrica mas
grande de Europa. Con esta cantidad
garantizada, el Hospital ha decidido
iniciar las obras de construccion del
SJD Pediatric Cancer Center Barcelona
durante el primer cuatrimestre de
2018.

Sus instalaciones ocupardn una
superficie total de 8.400 metros
cuadrados en un edificio de cuatro
plantas situado junto al Hospital San
Juan de Dios (el actual Edificio
docente) conectado con el edificio
principal mediante una pasarela.

13/12/2017 - El Congreso Mundial de
Hospitales se celebrara en 2020 en
Barcelona
http://hospitecnia.com/noticias/el-
congreso-mundial-de-hospitales-se-c
elebrara-en-2020-en-barcelona/

£ ] =TT
La Unio6 Catalana d’Hospitals ha
recibido el encargo de organizar el
Congreso Mundial de Hospitales que se
celebrard entre el 3y 5 de noviembre
de 2020. Se espera que un millar de

gestores hospitalarios de todo el
mundo asistan al evento y compartan
sus experiencias profesionales.

Los profesionales de la gestion
hospitalaria debatiran sobre la
transformacion digital en la asistencia
sanitaria y los retos del sector. El
Congreso lo impulsa la International
Hospital Federation (IHF), de la cual la
Unié Catalana d’Hospitals es miembro
de pleno derecho.

En este sentido, la experiencia
digital del paciente, qué puede aportar
la eHealth a los trabajadores sanitarios,
oportunidades y riesgos del Big Data o
salud movil y wearables seran algunos
de los aspectos que se trataran.

01/02/2018 - La realidad virtual
ayuda a los nifios a escapar del dolor
http://hospitecnia.com/noticias/la-
realidad-virtual-ayuda-los-ninos-
escapar-del-dolor/

Un estudio piloto en San Francisco
ha demostrado que la realidad virtual
(VR) puede ayudar a los nifios y
adolescentes a escapar del dolor de la
enfermedad de células falciformes, y se
planifican estudios futuros para aliviar
laincomodidad de los jévenes que
reciben tratamiento contra el cancer.

Laidea vino del desarrollador de
videojuegos Simon Robertson, quien
también fue voluntario en el Hospital
Infantil Benioff de la Universidad de
California en Oakland.

20/02/2018 - Vall d’Hebron presenta
un sistema de seguimiento digital de
los pacientes quirurgicos
http://hospitecnia.com/noticias/vall-
dhebron-telefonica-sistema-de-segui
miento-digital-pacientes-
quirurgicos/

Este sistema supone una mejora en la
seguridad de los pacientes y permite
optimizar el flujo del Bloque Quirdrgico.

El paciente lleva una pulsera con un
tag que, conectado via Bluetooth a un
conjunto de balizas repartidas porla
zona quirdrgica, permite al equipo
médico y a los familiares tener
informacidn a tiempo real de donde se
encuentra.

Gracias a este sistema se puede
garantizar la correcta ubicacion de los
pacientes dentro del area de cirugia. Es
fundamental para evitar errores 'y
optimizar la actividad quirtrgica.

El nuevo sistema de trazabilidad
estd conectado con la app Vall
d’Hebron, que es la aplicacion movil
que los pacientes y acomparfiantes
pueden descargarse para asi registrary
enviar automaticamente la informacién
de los movimientos de los pacientes. El
nuevo sistema también envia esta
informacion a las pantallas de la sala de
espera de los acompafiantes, pero
codificada para garantizar el anonimato
de los pacientes. Asi, los acompafiantes
saben en todo momento donde estd el
paciente y hacia donde se dirige.

20/03/2018 - BIM sera obligatorio en
obras publicas de Espafia este 2018
http://hospitecnia.com/noticias/
bim-obligatorio-obras-publicas-
espana/

El pasado marzo de 2018 tuvo lugar
en Barcelona la European BIM Summit,
un congreso internacional de caracter
anual sobre Building Information
Modelling (BIM). Con el objetivo de
divulgar buenas practicas en el uso de
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BIM, asi como poner en comun
metodologias BIM y alineamiento
internacional.

En dicho Congreso, Ana Rojo,
directora general de Produccién e
Ingenieria de Ineco anuncié que los
proyectos para la construccion de los
edificios publicos tendran que estar
hechos con metodologia BIM de forma
obligatoria a finales de este 2018 en
Espafa. Ineco forma parte del grupo
Europeo de Administraciones Publicas
y tiene encomendada la elaboracién
del Manual de Practicas Comunes en la
implantacién de la metodologia BIM,
siendo responsable junto con la
comision es.BIM de poner en marcha
esta metodologia en todos y cada uno
de los procesos llevados a cabo por el
Ministerio de Fomento de Espafia.

26/03/2018 - Hospital Mesa del
Castillo de Murcia recibe el Premio
Endesa de Sostenibilidad y Eficiencia
Energética
http://hospitecnia.com/noticias/
hospital-mesa-del-castillo-recibe-
premio-endesa-sostenibilidad/

El Hospital Mesa del Castillo de Murcia
ha recibo el Premio Endesa ala
Sostenibilidad y la Eficiencia Energética
durante la cuarta entrega del proyecto
Impulsando Tu Empresa, que tuvo lugar
el pasado 21 de marzo en el Archivo
Regional de Murcia.

Maria Luisa Mesa, presidenta
consejo de administracién del Hospital

Mesa del Castillo, fue la encargada de
recoger el galardon. Desde Endesa han
querido reconocer la apuesta de futuro
del Hospital, por ser una empresa que
fomenta la eficiencia energética.

En estos Ultimos afios han realizado
varias inversiones para mejorar su
eficiencia energética; lo que ha
supuesto un ahorro de energia de un
44% para el hospital. Para ello se
sustituyeron las enfriadoras por
equipos de mayor eficiencia, se
independizaron los circuitos de
distribucion de agua y se mejoré el
sistema de control para la optimizacién
del consumo energético, ya que el
edificio tiene orientacidn a los cuatro
puntos cardinales y hay diferencias
significativas en la demanda térmica de
las habitaciones segun la zona donde
se encuentran. Esto ha supuesto una
reduccién en emisiones CO2 de un
66% al afio y un ahorro en la factura de
27.555 euros al afio.

04/04/2018 - Nuevo hospital materno
infantil en Huelva
http://hospitecnia.com/noticias-
destacados/nuevo-hospital-
materno-infantil-en-huelva/

Huelva contara con un nuevo
Hospital Materno Infantil con una
superficie construida de 20.000 m2. La
inversion estimada es de 25 millones
de euros por parte de la Junta de
Andalucia, se ha anunciado hoy.

El nuevo hospital dara respuesta a
toda la atencidn que necesita la
poblacién pediatrica de la provincia, ala
mujer con problemas ginecoldgicos y
garantizara la mejor asistencia a la mujer
y al recién nacido durante todo el
proceso de embarazo, parto y puerperio.
Este nuevo centro quedard integrado
en el Area Hospitalaria del Juan Ramén

Jiménez y se distribuira en dos grandes
areas; una pedidtrica y otra de
Obstetricia y Ginecologia. Contard con
117 habitaciones individuales en
hospitalizacién (de 25 m? cada una).
Ademas de 7 quiréfanos, 38 consultas,
2 unidades de dia quirdrgicos, una
nueva UCI para cuidados intensivos
neonatales y cuidados intensivos
pedidtricos y un drea especifica para
Salud Mental Infantil, entre sus
principales areas asistenciales.

10/04/2018 - El Hospital Montecelo
amplia un 30% su superficie
http://hospitecnia.com/noticias/el-
hospital-montecelo-amplia-un-30-
su-superficie/

El presidente de la Xunta de Galicia,
Alberto Nufiez Feij6o se ha
comprometido a licitar las obras del
Hospital Montecelo, en Pontevedra,
dentro de un afo. El proyecto engloba
la construccion de un nuevo edificio y
la remodelacion de las actuales
instalaciones, por lo que la superficie
para uso sanitario pasara de los 79.500
metros cuadrados a los 118.000, lo que
supone un 30 por ciento mas. Ademds,
se ampliara el nimero de camas en 120
mas hasta alcanzar las 720.

Ademds de la ampliaciény con el
objetivo de poder aplicar la “sanidad del
futuro”, que conllevard mas procesos
ambulatorios y evitara internar a los
pacientes, se incrementara un 49 por
ciento el personal en el hospital de dia.
El proyecto del Gran Montecelo
supondrd un coste de mas de 125
millones de euros.

Feijéo ha calificado este proyecto
como una “decision estratégica” cuya
vigencia sera de “medio siglo”. El
futuro “Gran Montecelo” serd “mas
humano, mas completo y mds amplio®.
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El presidente de Galicia ha sefialado
que se trata de una “infraestructura
hospitalaria de primer nivel”, siendo la
Sanidad la “joya de la corona del Estado
de Bienestar”.

16/04/2018 - Kalida Sant Pau, un
centro pionero al servicio de las
personas con cancer
http://hospitecnia.com/noticias/
kalida-centro-cancer/

B S

Con Kdlida Sant Pau nace un
proyecto pionero, Unico en Espafia,
para proporcionar atencién a las
personas con cancer. Un espacio en el
que bajo un mismo techo, las personas
encontraran soporte practico,
emocional y social; de manera gratuita
y abierta. Una atencion que
complementara sus tratamientos
médicos y que recibiran en un espacio
acogedor especialmente disefiado para
sentirse acompafiadas, informadas y
entendidas.

R N A

Kélida Sant Pau, apadrinado por
Maggie’s, estara situada en un nuevo
edificio a pocos metros del Servicio de
Oncologia del Hospital de Sant Pau,
para que el paciente que salga del
hospital —tras recibir el diagndstico o el
tratamiento— no deba desplazarse para
recibir informacion sobre lo que le
preocupa o no entiende en ese
momento. Kalida estd abierto a
cualquier persona con cdncer, sea o0 no
paciente del hospital, a sus familiares y
amigos y se configura a partir de lo que
cada persona necesita.

El edificio se ha proyectado como
pabelldn de jardin en el que los limites
entre interior y exterior se desdibujan.
El centro se situara en una parcela
entre el nuevo Hospital de Sant Pau y el
recinto modernista. Incluira un edificio
de 400 m? organizado en dos niveles y

una zona ajardinada. La planta inferior
sera un espacio abierto y flexible,
proyectado como una secuencia de
jardines y patios. Alli se situard la
cocina, corazén del espacio, ademas de
una biblioteca y una sala polivalente.
Su acceso principal conectara con la
unidad de oncologia mediante una
zona pavimentada.

31/05/2018 - La Fundacién Aladina
equipa y decora la nueva Unidad de
Adolescentes del Hospital Gregorio
Marafion
http://hospitecnia.com/noticias/
fundacion-aladina-hospital-gregorio-
maranon,/

la nueva Unidad de Adolescentes del
Hospital Gregorio Marafidn, en
colaboracién con Formica Group,
Disney y el artista Okuda, y amueblado
y equipado la sala de adolescentes, la
sala de padres y el nuevo gimnasio, que
ya estd a disposicion de los ingresados.

Se ha decorado y equipado la sala
de adolescentes de la nueva unidad, un
espacio en el que los menores pueden
encontrarse, pasar un rato jugando y
desconectar de los tratamientos. La
sala cuenta con mobiliario nuevo,
ordenadores, consolas, juegos,
futbolin, dianay television. Aladina
también ha montado una sala de
padres, colocado sofas-cama en todas
las habitaciones, equipado con
consolas la sala de hospital de diay
decorado el nuevo gimnasio, en este
caso en colaboracién con Disney.

La decoracidn de los pasillos es obra
de Okuda, patrocinado por Formica
Group. Los murales se distribuyen alo
largo de los mas de 100m? de la nueva
planta e incluyen los caracteristicos
disefios, estructuras geométricas y
estampados multicolores del artista,

que ha querido plasmar en este espacio
“la parte mds infantil y positiva” de sus
creaciones, “para transformarlo
emocionalmente y darle una nueva
energia que contribuya al bienestar de
todos los que pasan por alli”.

14/06/2018 - Un jardin de juegos en
la azotea del hospital para los nifios
ingresados
http://hospitecnia.com/noticias/
juegos-azotea-ninos-ingresados/

La Fundacién Juegaterapia ha
conquistado una nueva azotea de
hospital. Corona el pabellén de
Pediatria de La Fe de Valenciay en ella
se ha instalado un jardin de 1.200
metros cuadrados donde los pacientes
de Pediatria pueden olvidarse, aunque
sea unas horas, de goteros, camas de
hospital y de su enfermedad. El jardin
de mi hospi es un espacio colorista con
tres grandes medusas con cuerdas de
colores y un pequefio anfiteatro.

Los arquitectos Lorena del Rio e
Ifaqui Carnicero, del estudio RICA, los
disefiadores del jardin, pidieron a los
nifos una lista de cosas que les
gustaria y estos reclamaron espacios
de colores irreales y paisajes artificiales
donde pudieran evadirse y disfrutar
nada mas traspasar sus puertas. Se
trata de potenciar la creatividad de los
nifios incluso cuando permanecen
ingresados en sus habitaciones sin
poder salir. Es un espacio que dulcifica
el recinto hospitalario y hace que los
nifios se sientan menos intimidados
por la enfermedad y el entorno.

El jardin cuenta con dos espacios
diferenciados, uno mas para los padres
y adolescentes, con zonas para
sentarse y charlar, ver espectdculos o
jugar al ping pong; y un segundo, para
los mds pequefios con columpiosy
zona para triciclos y bicis.
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