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La tecnologia biomédica ha adquirido un lugar preponderante en las
instituciones de salud. Debido al alto costo del equipamiento, resulta
imprescindible realizar planificacién econémica para la renovacién del
mismo. El conocimiento preciso del estado general de la tecnologia le
permitird a los directivos elaborar el cronograma anual de inversiones.
De esta forma, de manera programada, se podrd mantener la
sustentabilidad de la tecnologia biomédica; entendiendo por ella la
conservacion de la eficacia y seguridad del equipamiento, ambas
caracteristicas de trascendental importancia.Es aqui donde se hace
visible la necesidad de desarrollar una metodologia de relevamiento y
andlisis de la informacion que refleje el estado real del equipamiento de
la institucion. Para obtener esta informacion se adopté una forma
ordenada y estandarizada de trabajo,desde la perspectiva de la
Ingenieria Clinica, que en esta institucion en particular, objeto de
estudio, ha permitido revertir una situacién real de colapso tecnoldgico,
y convertirse en una entidad tecnoldégicamente apta para brindar
servicios calificados a toda la comunidad.
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Prefacio

La presente publicacion, forma parte del trabajo final de mi especialidad en
Ingenieria Clinica, dictada en la Universidad Tecnologica Nacional Regional Men-
doza, cursada durante los anos 2005, 2006, y 2007, mediante convenio entre la

Fundacién Favaloro y la U.T.N.

Forma parte del programa de formaciéon de recursos humanos altamente es-
pecializados en Tecnologia Biomédica, que lleva adelante el Grupo de Estudios
Multidisciplinarios “GEMLaR”, perteneciente a la Universidad Tecnologica Na-
cional, Facultad Regional La Rioja, grupo de trabajo del cual, tengo el orgullo de

pertenecer, y ser protagonista directo de su creacion en el ano 2003.

La Universidad Tecnologica Nacional, Facultad Regional La Rioja (UTN -
FRLR) institucionaliza a través del Grupo de Estudios Multidisciplinario La Rio-
ja (GEMLaR) el tnico laboratorio universitario en toda la Region del Noroeste
de nuestro Pais. Su principal objetivo de brindar soluciones a la problemética de
la tecnologia biomédica en las instituciones de salud. Para ello, concentra recursos
humanos altamente capacitados que cuentan con aparatologia de vanguardia. Inte-
grado por profesionales, investigadores, técnicos y estudiantes avanzados, brinda
asistencia tecnolégica a instituciones sanitarias publicas y privadas, proporcio-
nando diferentes servicios destinados a mejorar la calidad del Sistema de Salud

Provincial y Regional.



Su actividad

GEMLaR inicia sus actividades en el ano 2003 por iniciativa de un grupo de
investigadores de la UTN - FRLR. Surge en respuesta a la creciente incorporacion
de tecnologia médica de mediana y alta complejidad por parte de las instituciones
de salud.

Entre las actividades que llevan a cabo diariamente los miembros de GEM-
LaR, se incluye principalmente el mantenimiento preventivo y la reparacion de
tecnologfa de baja, mediana y alta complejidad, que constituye el equipamiento
médico de cada uno de los hospitales, centros de salud y dependencias de nuestra
Provincia.

GEMLaR implementa programas de investigacion y desarrollo, en coordinacion
permanente con el Instituto Regional de Bioingenierfa y Grupos de Bioingenierfa
de todo el pais. La interdisciplinariedad de su planta profesional y su vincula-
cién con grupos de investigadores especializados no solo dentro de la Universidad
Tecnologica Nacional, le permite profundizar en areas especificas del campo de la

salud.

Impacto a nivel académico

En la Comunidad Académica Local, GEMLaR ha posibilitado la optimizacién
de las practicas docentes y ademés ha implementado las ofertas de carreras de
grado y postgrado con participacion de la Universidad Tecnolégica Nacional, Fun-
dacion Barcelo y Universidad Nacional de La Rioja.

En particular, en la UTN — FRLR, GEMLaR ha logrado la optimizacion de la
practica profesional debido un alto grado de capacitacion y a la disponibilidad de
recursos tecnolégicos especificos, como asi también ha hecho posible vinculacion
con otros centros especializados. Proporciona ademas de la formacion académica
de recursos humanos a nivel técnico-profesional, la capacitacion necesaria para el

correcto manejo, operacion y mantenimiento del equipamiento médico e instala-

4



ciones. Brinda capacitacion a estudiantes avanzados y especializacion profesional.
Ademas, ha impulsado la investigacion aplicada y desarrollo tecnolégico, como asi
también la innovacion tecnoldgica. Hizo posible una mejor calidad en la prestacion
de servicios e incorporé otros, como es el caso de la implementacion de la tecnica-
tura Superior en Gestion de Mantenimiento en Instituciones de Salud, mediante
acuerdo con los Ministerios de Educacion, Ciencia y Tecnologia, y el Ministerio

de Salud de la provincia de La Rioja.

Impacto socio-econédmico

Como consecuencia de la labor realizada por GEMLaR se ha logrado una pro-
longacion de la vida util del equipamiento hospitalario de la Provincia y la Region,
menor tasa de reposicion, mejor funcionamiento y disponibilidad, menor indice de
practicas y diagnosticos erréneos (reduccion del riesgo de mala praxis), mejor
calidad de los servicios en general, mayor aplicabilidad de servicios de la salud
tanto al sector privado como publico, y la disponibilidad de nuevos recursos para
inversiones futuras en actualizaciones de equipos e instrumental, y formacion de
recursos humanos.

El desempetio de GEMLaR en el ambito de las tecnologias aplicadas al campo de
la salud ha generado un incremento de los niveles de calidad de vida y salud como
resultado de la aplicacion de diagndsticos y practicas de calidad, y por el desarrollo
de nuevos y mejores equipos. Con su labor ha hecho posible que la asistencia
médica se ajuste a los estandares de calidad, mejorando asi las condiciones para
la atencion de la Comunidad.

A pesar de la inexistencia de politicas activas que refuercen y promuevan la in-
version en desarrollos locales de tecnologia médica, la formacion de recursos huma-
nos y la puesta en marcha de proyectos y mantenimiento hospitalario, GEMLaR
ha alcanzado un alto grado de desarrollo.

El grupo de trabajo, brinda también asesoramiento técnico y lleva a cabo la

gestion en la compra del equipamiento médico, junto con la certificacion y habili-
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tacion no solo de este equipamiento sino también de instalaciones fijas y moviles.
Realiza inspecciones de control y verificacion de equipos y riesgo eléctrico hos-
pitalario en instituciones de salud, se encuentren éstas en funcionamiento o en

obra.

Marco Juridico

Desde sus inicios, GEMLaR ha reglamentado su relacion con el Ministerio a
través de convenios y acuerdos, e inclusive ha impulsado la sanciéon de la Ley
8.303, convirtiendo asi a la provincia en La Rioja en la primera de todo el Pais
que dispone de un régimen legal que regula su Sistema de Salud. Concretamen-
te, existen 21 convenios firmados por GEMLaR con el Ministerio de la Salud
Piublica de la provincia de La Rioja, Secretaria de Obras Publicas, Universidad
Tecnologica Nacional Facultad Regional La Rioja (UTN - FRLR) y Universidad
Tecnologica Nacional Facultad Regional San Nicolas (UTN - FRSN). Entre los

convenios firmados, se pueden destacar los siguientes:

» Convenio suscripto entre Obras Publicas y la UTN FRLA: El mismo tiene
por objeto el asesoramiento técnico de los rubros instalaciones por parte de
la UTN - FRLR a la Coordinaciéon de Obra dependiente de la Direccion
General de Obras de la Secretaria de Obras Publicas en la Obra: “cons-
truccion y equipamiento del Hospital Materno Infanto Juvenil — La Rioja —
Capital”. Especificamente las tareas consistiran en el asesoramiento técnico,
control e inspeccion de la instalacion, puestas en marcha y funcionamiento

de diversos items.

» Convenio de cooperacion y trabajo entre la UTN FRLR y el Ministerio
de Salud Prblica de la Provincia de La Rioja: En el mismo las partes se
comprometen a colaborar en la coordinacién y ejecuciéon de programas y
proyectos que promuevan el mejoramiento estructural y funcional de los re-

cursos humanos y tecnolégicos utilizados por el Ministerio de Salud Publica



en aspectos relacionados con:

1. Generacion de programas de mantenimiento preventivo del equipa-
miento médico en funcionamiento en hospitales y centro de atenciéon
primaria de salud y dependencias afines de las seis regiones sanitarias
de la provincia de la rioja, exceptuando el Hospital Dr. Enrique Vera

Barros.

2. Reparacion del equipo de baja, mediana y alta complejidad, generan-
dose en estos dos tltimos casos un protocolo adicional que contemple
presupuesto de reparacion, costos de repuestos, de mediciones y de ve-
rificaciones especiales, que seran elevadas a la Comision Coordinadora

para su anélisis y posterior aprobacion.

3. Capacitacion de recurso humano en reparacion, mantenimiento y ope-

racion del equipamiento médico-sanitario.
4. Diseno, mantenimiento y actualizacion de la pagina web del Ministerio.

5. Asesoramiento técnico y gestion de compra y adjudicacion en el equi-

pamiento médico-sanitario.

6. Generacion de una base de datos del equipamiento médico-sanitario de

toda la Provincia con especificaciones técnicas necesarios.

7. Certificacion, habilitacion y medicion que consideren oportunas y nece-

sarias del equipamiento médico sanitario e instalaciones fijas o moviles.

8. Las habilitaciones de las instituciones de salud (sanatoriales, farmacias,
ete.).

= Convenio de cooperacion y trabajo entre la UTN FRLR y el Ministerio de
Salud Publica de la provincia de La Rioja: Las partes se comprometen a
colaborar en la coordinacién y ejecucion de programas y proyectos que pro-
muevan el mejoramiento estructural y funcional de los recursos humanos y

tecnologicos utilizados por el Hospital Regional Dr. Enrique Vera Barros,
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incorporando en forma permanente un equipo de Ingenieria Clinica, que
lleve adelante las tareas de mantenimiento del equipamiento Biomédico de
baja, mediana y alta complejidad, como asf también de todas las instalacio-
nes hospitalarias, asistencia técnica integral, generacion de especificaciones

técnicas, y generacion de proyectos que optimicen el Sistema Tecnoldgico.

Convenio de cooperacion institucional entre la Universidad Tecnolégica Na-
cional Facultad Regional San Nicolds (UTN - FRSN) y la Universidad Tec-
nologica Nacional Facultad Regional La Rioja (UTN - FRLR) en el area
de la Ingenieria Clinica: Ambas instituciones se comprometen a realizar
acciones que posibiliten la formacion y la mejora continua de los recursos
humanos que participan en programas y proyectos relacionados con la bio-
ingenieria y la ingenieria clinica Para tal fin, UTN - FRSN Y UTN- FRLR,
se comprometen a llevar a delante y en asistencia mutua proyectos como
la carrera de Especializacién en Ingenierfa Clinica y cursos de formacion

general en el area.

Acuerdo entre la UTN- FRLR, la Fundacion Regional La Rioja (FReLaR)
y la Fundacién Regional Mendoza: La Fundaciéon Mendoza se compromete
a prestar apoyo a través del recursos humanos (grupos de trabajo e investi-

gacion) y técnicos a la UTN- FRLR para el desarrollo de proyectos.

Convenio de cooperacion y trabajo entre la Universidad Tecnologica Nacio-
nal Facultad Regional La Rioja, GEMLaR y la Empresa “2M Ingenieria”:
Firmado durante el mes de junio del ano 2009, por el cual GEMLaR se
compromete la Empresa “2M Ingenieria” para el desarrollo de un prototipo.
Dicha Empresa ha formulado un proyecto llamado “AUTOANALIZADOR
DE QUIMICA CLINICA CON RED ASOCIADA”, el cual luego present6
ante el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovaciéon Productiva de La
Nacion — Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnolégica — Fondo

Tecnolégico Argentino. El equipo automatico de quimica clinica consiste en



un conjunto de accionamiento electromecanicos controlados por un micro-
computador central que comanda distintos dispositivos hidraulicos, dpticos,
electronicos, de lectura de absorbencia, de control de temperatura, etc. Co-
mandados estos a su vez por un microcontrolador electrénico con un softwa-
re dedicado haciendo mecanismos inteligentes con resortes de computador
central. Entre los principales sistemas que lo integran, pueden distinguirse

los siguientes:

e Sistemas hidraulicos: consiste en la toma de una pequena cantidad de
muestra (suero) con el agregado de un reactivo quimico. La dilucion

de esta muestra se hace en cubetas de reacciones.

e Sistema Optico: consta de un fotocalorimetro para lograr lecturas de
absorbencia, turbidez o transmitancia a través de una cubeta transpa-
rente al espectro visible y ultravioleta, para determinar concentraciones

a través de la Ley de Lambert — Beer.

e Sistemas Mecanicos: consiste en el accionamiento de platos de reaccion,

el fotocalorimetro y los brazos robdéticos.

e Sistemas Electronicos: comprende a las placas electronicas a través de

las cuales se implementan los circuitos electronicos disenados.
e Sistemas Informaticos: consiste en un programa de software utilizado
para comunicar al microcontrolador con los dispositivos que constitu-

yen sistemas mecanicos, hidraulicos y 6pticos.

Ley 8.303

En el afan de mejorar la calidad de vida de la Comunidad, GEMLaR ha llegado
a la Legislatura Provincial, a través del desarrollo de la Ley 8.303. La misma
tiene por objeto regular y fiscalizar el sistema tecnolégico de prestaciones de los

servicios de salud de los subsectores de la salud piblica y privada en relacién con su
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capacidad funcional, instrumental y operativa del mismo. Dicha ley fue sancionada

durante el ano 2008 y actualmente se encuentra en proceso de reglamentacion.

Los equipos y aparatos empleados en practicas médicas requieren de periodi-
cos controles y calibraciones. De otro modo, se constituirian en un riesgo para
la salud de las personas, incluyendo pacientes y profesionales de la salud, y para
el medio ambiente. La certificacion es el aseguramiento por escrito que extiende
una Organizacion competente, externa e independiente que ha auditado el sistema
de gestion de otra organizacion y ha verificado que el mismo satisface los reque-
rimientos establecidos en los estandares en la materia. La certificacion significa
asegurar, con alto nivel de confianza, que cada instrumento y equipo esté operan-
do de acuerdo a la prestacion esperada de cada uno. En los paises desarrollados,
la certificacion del equipamiento médico es la practica necesaria y rutinaria. Sin
embargo, en nuestro pafs es una practica casi ausente. En nuestra Provincia y en
toda la regiéon del Noroeste Argentino no se realizan estas actividades debido a
que no se cuenta con el equipamiento de referencia formalmente reconocido para

realizar contrastaciones y calibraciones.

GEMLaR busca implementar el control y certificacion de equipamiento médico
y sus servicios de entorno, a nivel provincial, y lograr el reconocimiento formal co-
mo centro de referencia y capacitacion. Retne un grupo de profesionales y técnicos
que se han especializado en esta temaética, y que cuentan con los conocimientos y

experiencia necesarios para llevar a cabo esta actividad.

En un futuro cercano, habra fortalecido el disefio y la modernizacion de la
infraestructura y del equipamiento de sus laboratorios, y estard en condiciones
de extender la certificacion y control del equipamiento médico a toda la Region

Noroeste de nuestro Pais.

En este marco, con diferentes lineas de trabajo, todas ellas concomitantes, y
dispuestas a dar respuestas sistémicas a la problematica de la Tecnologia Biomé-
dica en las Instituciones de Salud, es que se encara el presente programa en el

principal hospital de la provincia de La Rioja.
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1 Introduccidn

La Tecnologia Biomédica constituye un factor estratégico para la percepcion
positiva por la comunidad de la imagen de un hospital. El desarrollo actual de la
tecnologia médica ha convertido al proceso de Evaluacion de la Tecnologia Médica
(ET) en un factor crucial a la hora de realizar una 6ptima seleccion de productos
y equipos.

En estos tltimos anos, ante el aumento de los costos del mejoramiento de la
prestacion de servicios de atencion de la salud en los paises en desarrollo dicha
atencion y la preocupacion que despiertan los criterios de seguridad y utilizacion
de un numero creciente de procedimientos tecnoldgicos, los paises desarrollados
han sentido cada vez mas intensamente la necesidad de evaluar tecnologias mé-
dicas nuevas y costosas. Sin embargo, los problemas que afrontan los paises en
desarrollo en el empleo y evaluacion de las tecnologias de salud no son iguales a los
de las naciones desarrolladas y, en consecuencia, exigen un enfoque que responda
a su singularidad.

La Evaluaciéon de la tecnologia médica es cualquier proceso usado para exa-
minar y reportar las propiedades de la tecnologia médica para el cuidado de la
salud, asi como la seguridad, eficacia, indicaciones para su uso, anélisis de los
costos, relacion costo-beneficio, etc. También incluye las consecuencias sociales,
econdmicas y éticas que se derivan de este proceso.

Las organizaciones con liderazgo en cuidados de salud llevan a cabo una exitosa
planificacion estratégica. El plan anual de planificacion estratégica estableceré
la vision de la organizacion para un ano asi como sus objetivos y necesidades.

La planificacion estratégica se realiza a largo plazo (normalmente de 2-5 afios)
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1 Introduccién

y se actualiza anualmente. Una valoraciéon primaria de la tecnologia es aquella
que busca previamente datos inexistentes a través de la investigacion, empleando
estudios clinicos a largo plazo.

Los objetivos principales de la Evaluacion tecnologica son los que se mencionan

a continuacion:
= Dar seguimiento a los desarrollos de las nuevas tecnologias.

= Valoracion de la eficacia clinica, la seguridad y la razon costo-beneficio de las
nuevas y especificas tecnologias, incluyendo su efecto sobre las tecnologias

ya establecidas.
» Evaluacion de los costos y beneficios, a corto y largo plazo.

= Evaluacion de las propiedades de las tecnologias existentes y sus usos clinicos

junto con la identificacion de tecnologias caducas y su reposicion.

s Crear una base de datos que contenga informacion sobre el equipamiento

médico.

s Facilitar continuamente interacciones entre las necesidades, ofertas y capa-

cidades.

s Perfeccionar el proceso presupuestario planificado a largo plazo a fin de

satisfacer las necesidades relativas a la adquisicion de equipos médicos.
= Asegurar un mejor control, planificacion y direcciéon de la tecnologia médica.

La tecnologia médica continta su evolucion reflejando un impacto sobre los resul-
tados de los pacientes, las operaciones en los hospitales y los recursos financieros.
La habilidad para dirigir esta evolucién y su subsiguiente implicacién se ha con-
vertido en un gran reto para todas las organizaciones que se dedican al cuidado

de la salud.
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La exitosa direccion de la tecnologia asegurara una buena y correcta interaccion
entre las necesidades y las capacidades, y entre los especialistas dedicados a esta
labor.

Para ser exitoso un proceso de Evaluaciéon de tecnologia avanzada, debe ser
parte integral de la planificacion de esta tecnologia y del programa de direccion
en un hospital, conociendo las necesidades de los pacientes, de los usuarios y del
grupo de apoyo a esta actividad. Esto facilitard una mejor planificacion de los
equipos y la correcta utilizacion de los recursos del hospital.

El director del hospital o institucion, con vistas a desarrollar un proceso exi-
toso en la implementacion y direccion de los cambios tecnolégicos, deberé tener
conocimientos claros acerca de la cultura de la organizacion, las necesidades de
los usuarios de los equipos, el ambiente en el cual los equipos son aplicados y se
desarrollan, asi como el mantenimiento de los mismos y las capacidades de las
nuevas tecnologias.

Se recomienda formar un Comité Asesor para la Tecnologia Médica integrada
por médicos, ingenieros, técnicos, enfermeras, administrativos y ejecutivos, presi-
dida por el directivo de mas experiencia en el manejo de Tecnologia Médica.

Tareas del Comité Asesor para la Tecnologia Médica.
» Conducir el proceso de Planificacion estratégica de la tecnologia.

= Recomendar anualmente las prioridades para la adquisicién de tecnologias,
tomando en cuenta la planificacion estratégica de la Institucion de Salud y

el presupuesto disponible.

Pre-requisitos para la Evaluacion de la Tecnologia.

El despliegue de la tecnologia médica y la capacidad para continuamente eva-
luar su impacto sobre el hospital requiere de que este esté dispuesto para proveer
el apoyo para este programa, es decir, todos los factores deben comunicarse y
entenderse en la misma frecuencia para que el proceso de valoracion de tecnologia

médica sea para garantizar una mejor utilizacién de los equipos y sistemas bio-
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1 Introduccién

médicos y no constituir una carga o problema para el hospital o instituciéon que

solicita la aplicacion y desarrollo de este proceso.

1.1. EIl Ingeniero Clinico como lider del

proceso

El Hospital Enrique Vera Barros enfrenta la dificultad que la lista de solicitud
de equipos importantes es mucho mayor que su presupuesto, la decision més di-
ficil entonces es aquella que ajuste las necesidades clinicas con las capacidades
financieras. Al hacer esto los siguientes hechos salen a relucir: como evitar los
costos de errores de tecnologias, como emplear sabiamente el presupuesto para la
tecnologia, como evitar conflictos en el personal médico respecto a la tecnologia,
coémo controlar los riesgos relacionados con equipos, como maximizar la vida ttil
del equipo o sistema y minimizar los costos del propietario.

Para un proceso de planificacion estratégica el 1.C. debe proporcionar a su

organizacion las entradas siguientes:

s Fl estado de la tecnologia instalada.

= Resumen del estado del arte de las tecnologias biomédicas y su posible

impacto sobre el hospital.

s Justificacion para la adquisicion de nuevas tecnologias o mejoramiento de

las existentes.

Como mencionamos la Evaluacion de la tecnologia es un componente de la pla-
nificaciéon, que comienza con el andlisis de la tecnologia de base existente en el

hospital.
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1.2 Revisién de la tecnologia instalada

1.2. Revisién de la tecnologia instalada

= Cada servicio clinico principal, especialidad o linea de producto es analizada
en el presente trabajo a fin de determinar que tan bien esté soportado por

la tecnologia instalada.

s La informacion resultante de la revision de la tecnologia instalada y de
la Evaluacion de la tecnologia es usada para desarrollar la estrategia de

inversion, constituyendo el principal objetivo del presente trabajo.

Presupuestar es parte de la planificacion estratégica de la tecnologia que el hos-
pital debe llevar a cabo a largo plazo, adicionalmente a la correcta utilizacion del
presupuesto anual.

Las prioridades se establecen de acuerdo a:
» Necesidades.
= Disminucién del riesgo.

= Costos de adquisicion, operacion y mantenimiento, como asi también el costo

de las instalaciones edilicias necesarias para albergar nuevas tecnologias.

s Utilizacion, teniendo en cuenta la existencia de usuarios disponibles, o hay

que formar usuarios nuevos.

La necesidad de la intervencion del ingeniero clinico en la programacion de la pla-
nificacion y direccion de la tecnologia es evidente cuando los siguientes problemas

se presentan repetidamente.
= Mala compra de equipos con la consecuente sub utilizacion de sus funciones.
= Problemas del usuario con el equipo.

s La incapacidad de cumplir las guias estdndares para el mantenimiento de

los equipos.
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= Alto porcentaje de equipamiento en espera de ser reparado.
s Falta de entrenamiento de los operadores de los equipos.

El programa de Ingenieria Clinica estd en los umbrales de una revolucion en la
direccion de la tecnologia de los cuidados médicos.

Las crecientes presiones por una mejor calidad en la atencion médica y el control
de riesgo, deben ser tomadas desde la objetiva proyeccion de las nuevas tecnolo-
gias. Un programa bien organizado de Renovacion y Adquisicién de tecnologias,
debera tener un impacto significativo en el Hospital Vera Barros, ya que se obtiene
con el mismo, resultados positivos y deseables creando un buen clima financiero.

Los ingenieros clinicos estan calificados para participar en cada fase del ciclo
de vida del equipamiento, desde el inicio dentro de la investigacion clinica hasta
su retiro definitivo, ellos aplican sus experiencias y conocimientos e intervienen
y lideran el proceso de Evaluacion tecnologica, planificacion del presupuesto, el
entrenamiento de los operarios, los servicios de reparaciéon y mantenimiento y la
investigacion acerca de nuevas alternativas de soluciones a problemas de ingenie-
ria. La participacion de los ingenieros clinicos mejora la planificacién para nuevos
equipos y la direccion de los ya existentes, y determinan en gran medida el impac-
to positivo sobre la calidad en la atencién, la direccion financiera o la efectividad

de los costos y el control de los riesgos.

1.3. EIl proceso de ET

Arranca con el relevamiento de todo el equipamiento e Instalaciones del hos-
pital, creando una base de datos con la informacion precisa de cada dispositivo,
originando * La historia Clinica del equipamiento”, con la identificacion individual
adecuada, agrupandolos por area, y otorgandole un cédigo particular o ID, que
en este caso, se optd por un codigo de barras, con la finalidad de acceder inme-
diatamente a la base de datos una vez leido con un lector de codigo de barras,

aprovechando el sistema informatico creado para el resto de los Hospitales de la
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1.3 El proceso de ET

Provincia, puesto en marcha hace aproximadamente tres anos.

Para ser efectiva la ET resaltamos el importante papel del ingeniero clinico
en este proceso en cooperacion con el resto del personal que interviene en el
mismo: médicos, enfermeras, administradores, directivos, como parte integrante
del Comité de ET, que ojala este trabajo incida favorablente para la creacion del
mismo, y la concientizacion que en varios niveles implica este proceso.

Una buena ejecucién del proceso de ET puede ahorrar cantidades significativas
de tiempo, energia y dinero, asi como garantizar la calidad en la atencion médica
y en los indices de salud; de ahi la vital importancia de incorporar este proceso
dentro de la planificacion y direccion de la tecnologia en este Hospital, tenien-
do en cuenta las necesidades particulares, que aseguraran el éxito de la propia
Institucion.

Recomendaciones para la adquisicion de equipamiento médico.

1. No necesariamente comprar el mas barato, ya que puede ser el mas caro de
operar y mantener. Se debe considerar el costo para adquirir los items nece-
sarios para la operaciéon, mantenimiento o reparacion, tales como electrodos,
cables, baterias, reactivos y otros insumos, asi como piezas de repuesto, gas-
tos de mantenimiento, etc., que debe ser tenidos en cuenta en el presupuesto
anual, mas precisamente en el Inciso cuatro: “Mantenimiento y Reposiciéon
de bienes de uso”. Un elemento importante es el tiempo de garantia que

ofrece el fabricante o su representante.

2. Evitar ser de los primeros en adquirir un nuevo modelo de equipo. Algunos
modelos aunque son probados y funcionan bien como prototipos, al pasar a
escala industrial presentan deficiencias, en algunos casos toma entre 6 meses

y un afo remediar esta situacion.

3. Consultar la opinién de otros. Luego de establecer claramente los requisitos
a satisfacer en el hospital con la compra de un nuevo equipo, es decir de
establecer las especificaciones, preguntar a médicos e ingenieros de otros

hospitales que poseen equipos similares. Comprobar si la compaiia a la
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cual piensa comprar, posee prestigio, cumple sus compromisos, y si tiene
en regla toda la documentacion con el ANMAT (Administracion Nacional
de Medicamentos, Alimentos, y Tecnologia). Ver funcionando equipos ya
instalados, comprobar sus ventajas y desventajas. Hay equipos que parecen
mas usados, en unos pocos meses, que otros en anos. Se puede comprobar
por ejemplo, que el sistema de alarma del equipo que tan fabuloso parecia
en la demostracion del vendedor, es una verdadera frustracion para el staff

médico, ya que es frecuentemente activado por artefactos.

. Comprobar el equipo antes de su compra. Se reporta que hasta el 50%

del equipamiento en venta puede estar, en algiin modo, defectuoso. Una
excelente posibilidad, es seleccionar de las firmas oferentes, aquellas que le
instalan el equipo en el hospital y le ofrecen un mes de prueba antes de
la venta, junto a una garantia minima de un ano. Eso solo puede ofrecerlo
quien vende con calidad. Pasados el periodo de prueba ademés de comprobar
las condiciones técnicas es indispensable para autorizar la compra el criterio

favorable del staff médico.

. Comprobar particularmente antes de la compra. Que el equipo retna todas

las condiciones de seguridad para pacientes y operadores que especifica, que
estas son las adecuadas para el hospital y que cumplan con las regulacio-
nes que estan vigentes, tanto nacional como internacionalmente. El hecho
de contar con un laboratorio de contrastacion de equipamiento Biomédico
como es el GEMLaR, de la Universidad Tecnoldgica Nacional Facultad Re-
gional La Rioja, donde se pueden realizar ensayos de riesgo eléctrico, ensayos
especificos para cada dispositivo bajo norma, con analizadores y simulado-
res de ultima tecnologia, considerados patrones estandares internacionales,
garantiza la exigencia en el control técnico de la calidad del equipo. El
dispositivo debe pasar las siguientes pruebas eléctricas: Si no trabaja direc-
tamente sobre pacientes su corriente de fuga entre la tierra y la cubierta

y los controles deben estar por debajo de 500 pA. Si el equipo trabaja en



1.3 El proceso de ET

pacientes su corriente de fuga debe ser menor de 10 pA entre cualquiera de
sus partes en contacto con el paciente ( electrodos, transductores, catéteres,
etc.), incluidas la cubierta y los controles y tierra. Estas pruebas deben ser
aplicadas operando desde la red con el equipo conectado y desconectado de
tierra y desconectado de tierra invirtiendo la polaridad de la alimentacion
desde la red. Todas las pruebas de seguridad normadas, son llevadas a cabo
en el GEMLaR por el Analizador de seguridad eléctrica FLUKE, Modelo
ES 601 PRO.

Entrenamiento del personal. Entre el 80-90 % de los problemas que se re-
portan al drea de mantenimiento en un hospital, pueden llegar a ser por
ignorancia o error de los operadores, por falta de entrenamiento. Es impor-
tante garantizar el entrenamiento de los operadores, asi como del personal
encargado del mantenimiento por parte del fabricante o su representan-
te. Es conveniente luego de un corto tiempo de uso, cuando operadores y
personal de mantenimiento estén mas familiarizados, recibir un segundo en-
trenamiento con mayor nivel de profundidad. Insistimos en que el vendedor
debe entregar dos copias de la documentacion del equipo, particularmente
del Manual de Operacion y del Manual de Servicio con todos los esquemas,

aun en los casos de que se le contrate el mantenimiento a la firma.

No comprar lo que no se pueda mantener. Ningtn equipo opera sin un mi-
nimo de cuidados. Antes de comprar el equipo debe incorporarse al sistema
de mantenimiento preventivo y comenzar su ejecucion a partir de su insta-

lacion.

. Condiciones de venta. No compre un equipo si el fabricante o vendedor no
se responsabiliza con un minimo de condiciones mediante contrato, tales

COoImo:

= Tiempo y tipo de garantia ( Se recomienda un afio como minimo )

que ofrece el fabricante o su representante. Especificar los aspectos
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que cubre la garantia y particularmente las acciones de mantenimien-
to preventivo y correctivo durante el tiempo de garantia, como asi
también la capacitacion del personal de mantenimiento del Hospital,
va que es este servicio el que tiene que lidiar permanentemente con
el funcionamiento del equipo durante la garantia, y una vez espirada

esta.

Condiciones de seguridad para pacientes y operadores especificando

normas y niveles de magnitudes a controlar.

Fases de entrenamiento de los operadores, asi como del personal encar-
gado del mantenimiento por parte del fabricante o su representante. Es
conveniente luego de un corto tiempo de uso, cuando operadores y per-
sonal de mantenimiento estén mas familiarizados, recibir un segundo

entrenamiento con mayor nivel de profundidad.

Dividir el pago, reteniendo entre el 25-30 % del costo total, como con-
dicion de fiel cumplimiento hasta cumplido el periodo de garantia y

fases de entrenamiento de operadores y staff de mantenimiento.

Documentacion para la operacion, mantenimiento y calibracion del

equipo. ( Dos copias minimo).



2 Historia del Hospital Dr.

Enrique Vera Barros

No existe en la Institucion un libro histérico, ni registro alguno de su historia.
Es por ello que se realizé una investigacion, que permitio socavar informacion que
considero importante para entender la evolucion del nosocomio, tanto del punto
de vista Fisico estructural, como asi también desde el punto de vista de la idiosin-
crasia del personal que trabaja en el mismo. En este sentido debo hacer ptublico
mi agradecimiento al Sr. Juan Carlo Gonzélez, “Pichi”, como carifiosamente se
refieren todos sus companeros, y que a lo largo de los anos, desde el sector de
Ceremonial del Hospital, fue recopilando recortes, y documentacion de los hechos
mas trascendentes de la Institucion.

HOSPITAL “PRESIDENTE PLAZA”. * Historias de Amor y Vida”, por Liliana
Oviedo de Genocchio (1999). Extractado del libro “Integracion Cultural Riojana”
de Héctor David Gatica

La piedra fundamental colocada el 16 de julio de 1916, ocho anos antes de su
inauguracion marca el inicio de la historia.

Un nuevo integrante de la sociedad se esté gestando, y como todo nuevo ser,
con su potencial ilimitado de posibilidades genera un sinntiimero de emociones:
alegrias, expectativas, temores, ansiedad, orgullo, pero por sobre todas las cosas,
la alternativa ancestral de renovadas esperanzas para la humanidad.

Ese dia se realizo un acto publico con la presencia de autoridades provinciales

y nacionales, entre las que se destacaba el gobernador de la provincia Dr. Vera
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2 Historia del Hospital Dr. Enrique Vera Barros

Barros y el presidente de la Nacion, Dr. Victorino de la Plaza, quien junto a la
esposa del gobernador ofician de padrinos de la ceremonia. Es este ultimo quien,
en definitiva, le presta su nombre.

El 3 de Mayo de 1924, con la mirada puesta en lo trascendente, y con legitimo
orgullo La Rioja asiste al nacimiento de un nuevo hijo, denominado “Hospital
Comun Regional Andino Presidente Plaza”.

Tenia cardcter comin y regional para las provincias de La Rioja, Catamarca y
San Juan.

()

Fue construido por Arquitectura de la Nacion en un predio de 30 hectéreas,
ubicado al este de la ciudad en el sector “Nueva Soria”, llamado més tarde ba-
rrio Mataderos; y lindero estratégicamente con la estacion del ferrocarril General
Belgrano por entonces floreciente.

Alejado de la ciudad, y de estilo pabellonado porque asi lo exigian las medidas
higiénico sanitarias de la época, era considerado una obra monumental.

Tiene el aspecto de una colonia, de construccion solida, techado con tejas fran-
cesas y amplias galerias.

Recorrido por calles interiores de tierra con pequenos jardines y arbolado con
eucaliptos, muchos de los cuales atin se conservan.

Para llegar al Hospital Presidente Plaza desde el centro de la ciudad habia que
atravesar un extenso descampado soélo interrumpido por las vias ferroviarias.

Constaba de cuatro pabellones de internacion y otras construcciones distribui-
das de la siguiente forma: un sector para la direccion y administracion, un sector
para farmacia, laboratorio y radiologfa; uno para cocina; uno para depésito y car-
pinterfa; uno para morgue, una capilla y casa de las religiosas y una casa para los
empleados, ademéas de otros depdsitos.

Los cuatro pabellones destinados para internacion se denominaban con letras;
los A y B para enfermas no bacilosas y los C y D para las pacientes més graves;
cada uno con cuarenta camas, servicio de enfermerfa y consultorios externos.

Habia un sistema de autoabastecimiento digno de destacar, existia un frigorifico

26



en el que se faenaba diariamente un animal y una huerta que proveia la materia
prima a la buena cocina a cargo de un jefe de origen aleman; una fabrica de
hielo; un chiquero cuyos animales se alimentaban con los excedentes de comida;
un costurero donde se confeccionaba la ropa de trabajo y de cama, una farmacia
que realizaba la preparacion de recetas “magistrales” ( se trata de preparados en
su momento, generalmente de mala conservacion y que no van acompanados de los
controles de calidad), y hasta un jardin con rosales que las enfermeras en mejores
condiciones fisicas se encargaban de cuidar.

El mismo dia de la inauguracion llegaron trenes facilitados sin cargo por el
Estado Nacional con las enfermeras provenientes de todo el pais, espectaculo que
se repitio indefinidamente.

Por la misma via llegaban los empleados puesto que se dice, los habitantes de
la ciudad tenfan recelo en emplearse por miedo al contagio.

Segun datos recogidos del Obispado de La Rioja la misma fecha de la inau-
guracion arriba a esta ciudad la primera comunidad de Hermanas Carmelitas
Espanolas para atender el Hospital Presidente Plaza. Dias mas tarde, el 16 de
Mayo “el Vicario General de Cordoba, Monsenor José Anselmo Luque autoriza
la habilitacion del oratorio semiptblico del Hospital Regional Andino Presidente
Plaza de La Rioja, previo informe del vicario fordneo Presbitero Vicente Ferreyra”.

Por esa época (1930) se registran veintidos empleados y cuatro meédicos.

Asi es como comienza a tejerse esta historia inacabada, con miles de pequenas,
tragicas, solitarias, borrascosas, tiernas y solidarias historias individuales de rioja-
nos pobres y enfermos que buscan en sus claustros un balsamo para sus padeceres;
y esto de individual es porque en realidad en su larga vida util, quien sabe por
qué misteriosa gracia de Dios no fue receptor de grandes dolores colectivos, de
epidemias, de catastrofes naturales u otra contingencia masiva.

Solo se registra una epidemia de gripe en 1925, y un accidente ferroviario, ambos
sin consecuencias graves.

Todo fue transforméandose lentamente con el devenir de los afios aunque no se
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sabe bien en qué tiempo fueron desapareciendo los jardines, raleandose el verde
follaje de sus arboledas y transformandose en una desoladora geografia de edificios
descoloridos y anticuados, espectéculo poco estimulante para quién acude en busca
de ayuda para sobrellevar sus dolencias fisicas y psiquicas.

En 1940 se contabilizan 60 empleados. Anos méas tarde en 1947, el hospital se
transforma en policlinico, motivo original de su creacion y se dividen las salas
para los dos sexos, separados por las dependencias en enfermeria.

De los cuatro pabellones de internacion solo uno se destina a pacientes con
TBC y los tres restantes corresponderian a maternidad y nifios, clinica y cirugia;
se inaugura un quirdéfano y un banco de sangre.

Otra circunstancia trascendente se da en el anio 1958: el hospital San Vicente de
Patl se cierra definitivamente y todo su personal, tanto médico como auxiliares
y su presupuesto de gastos son transferidos al hospital Presidente Plaza que se
transforma asi en el mas importante de la provincia.

La senorita Clodulfa Ozan doné el primer Hospital de Nifios de La Rioja que
mas tarde llevaria su nombre.

Esta cooperadora asiste las necesidades del servicio de Pediatria de los ninos
internados en ese sector.

Hacia el ano 1970, con una poblacion en la ciudad capital de 46.090 habitantes,
el hospital contaba con 371 empleados, un porcentaje de los cuales pertenecian a
la Administraciéon Publica Provincial y el resto a la Nacion.

Ese mismo ano se incorporaba la Maternidad San Vicente de Paul forméandose
el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

()

Hasta fines de la década del 70" se utilizd6 crematorio, que en realidad era un

incinerador con una chimenea construida en ladrillo refractario, de unos 15 mts.
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de alto, ubicado detras del pabellén de clinica médica.

Actualmente se halla en el acceso a la Direccion de Actividades Recreativas y
Deportes (D.A.R.D.). Se dice que alli no solo se incineraba el material infectado
sino que también se cremaron cuerpos.

A lo largo del tiempo el Hospital no solo va sumando afios y acumulando es-
tadisticas no del todo sinceras; también ha visto deshumanizarse la medicina en
aras de un progreso no siempre bien entendido, donde las especializaciones y la
tecnologia fueron supliendo la mano extendida del viejo médico de familia, aquel
que vié parir los hijos de los hijos de sus pacientes primeros.

Insertado definitivamente en la sociedad, con el devenir de los afios, fue testigo
de aconteceres provinciales y nacionales que nos fueron marcando.

Asistio impéavido a los vaivenes de la lucha por el poder, la de todos los tiempos,
aquello donde se confunde la politica con el electoralismo; donde las especulaciones
personales estan por encima de los intereses comunitarios.

Vio practicar el deporte argentino de voltear gobiernos constitucionales en el
“30, en el “43, en el "55 y en el “66.

Asistié al nacimiento de uno de los partidos politicos més representativos, en
la década del “40.

Vio morir una mujer tan célebre como discutida, llamada Eva y a su esposo, el
altimo caudillo.

Se entristecidé con una gesta tan inttil como heroica, alla en Malvinas, sufrio
las consecuencias nefastas de una guerra sucia y celebré y una vez mas, el adve-
nimiento de la democracia.

En el "77, se estremecié con un terremoto, con epicentro en la vecina localidad
sanjuanina de Caucete pero se mantuvo estoico; vivio con intensidad la cercania de
una guerra con Chile. Recibié en su seno y lloré amargamente en el mas obligado
de los silencios la muerte del Martir Angelelli; y seguramente colaboré en llevar a
un comprovinciano a la maxima magistratura del poder.

Riojano en sus fibras méas intimas vibr6é de emocion el dltimo dia de cada afio
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en que se renueva el Encuentro entre hermanos, con el Nino Dios Alcalde como
mediador ante quien doblamos las rodillas como simbolo de sumisiéon y de paz; y
se vistio de albahaca y harina, dando rienda suelta a la algarabia en una de las
expresiones mas ricas de nuestro acervo popular.

En el ano 1944, el Hospital cuenta con alrededor de 1000 empleados, distribuidos
en treinta servicios, algunos de los cuales poseian un pabellon exclusivo, mientras
que otros, hasta en nimero de cuatro se hacinaban compartiendo el espacio fisico.

Ellos eran: Clinica Médica, Pediatria, Neonatologia, Anestesiologia, Otorrinola-
ringologia (OTR), Odontologia, Cirugia, Cardiologia, Adolescencia, Traumatolo-
gia, Enfermeria, Anatomia Patologica, Unidad de Terapia Intensiva (UTT), Rayos
X, Neuropsiquiatria, Medicina Nuclear, Oftalmologia, Guardia Central, Consul-
torios Externos, Laboratorio, Alimentacién, Farmacia, Servicio Social, Manteni-
miento, Servicios Generales, Rehabilitacion, Hemoterapia y Quirdfano Central.

En los servicios de internacion se contaba con una dotacion de 374 camas.

Existe otro servicio en el Hospital que generalmente no se tiene en cuenta por su
labor silenciosa al servicio del projimo y por su reducido nimero de integrantes.
Me refiero al servicio de voluntarias, que naci6 en le mes de octubre de 1987 tras
el asesoramiento de la Coordinadora de Voluntarias Hospitalarias de la Republica
Argentina, que capacitdé a un grupo de personas el que luego formé la filial La
Rioja.

Sus integrantes, con gran vocacion de servicio, ya que no cobran sueldo, visitan
las distintas dependencias tomando contacto con los pacientes, de donde surge la
necesidad, ya sea material o espiritual; luego se analiza y se da respuesta a cada
situacion, por ejemplo provision de ropa, medicamentos, alimentos, material de
lectura, ayuda espiritual, o simplemente compaiia.

Existia ademéas una biblioteca con un importante volumen de libros, una car-
pinteria y una herrerfa equipados con maquinas y herramientas en buen estado
de uso y conservacion.

En la actualidad la biblioteca se esta deteriorando en un depésito en el sétano

30



del nuevo edificio y la carpinteria y herreria, presuntamente, pasaron a tener
dependencia municipal.

Respecto a la estructura edilicia, de las once construcciones originales solo la
antigua morgue se hallaba en desuso. De acuerdo a las necesidades sufrié modi-
ficaciones, de modo que casi, todas cambiaron su funciéon con el transcurso de
los anos; y se agregaron cinco nuevas edificaciones, no pudiéndose determinar con
exactitud la fecha de construccion de cada una de ellas.

Los pabellones construidos con posterioridad, corresponden a laboratorio, ciru-
gia, morgue, rehabilitacion y clinica médica.

Estos eran enormes y frias salas repletas de camas a la par luciendo colchones
tan desgastados que costaba imaginar que alguna vez fueron nuevos.

Sus vidrios rotos y sin reparar-ante otras necesidades imperiosas dejaban pene-
trar el frio, mientras el calor abrasador ingresaba sin permiso.

Las sabanas impecablemente blancas, lucian raidas a costa de tantos lavados
y parecian hacer juego con los rostros dolidos de los internados, aquellos para
quienes la privacidad fue desde siempre un objetivo inalcanzable; y que ademas
no pudieron hacer uso —porque nunca existio- de algo tan elemental como el timbre
para solicitar la presencia del personal de enfermeria.

Estas, en nimero insuficiente, atendian la demanda con hastio en la improba
tarea de lidiar con humanos.

Un espectaculo poco menos que desolador que no se condice con el final feliz
de los cuentos.

El director vivia en la planta alta del edificio, donde mas tarde funcionaria la
direccion, y tenia amplias facultades para tomar medidas disciplinarias incluidas
las cesantias, sin mediar tramite alguno.

Las tareas eran sacrificadas, los riesgos de contagio cotidianos, y el personal
insuficiente.

Emplearse en el Hospital era asumir un verdadero apostolado. Cuando se trata-

ba de una vida en peligro, muchas veces se hicieron colectas entre el personal para
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adquirir algin medicamento que el Hospital no estaba en condiciones de proveer.

Al no estar bien clasificadas las tareas, el empleado rotaba segin las necesidades.

El cargo de mucama no existia; cada enfermera pagaba de su sueldo una ayu-
dante que semanalmente realizaba la limpieza.

()

Antiguamente realizaba una medicina generalista, pues era el médico de la
familia, ademas de consejero. Sin dnimo de lucro, realizaba una medicina mas
humanista por lo que gozaba de gran prestigio y respeto.

Al no existir el consultorio, realizaba su tarea en el hogar del enfermo por lo
que tenia en cuenta todo lo referido al ambiente, que influye sobre la salud como
la vivienda, el aire, el sueldo, el agua, los alimentos y el trabajo.

En los tiempos actuales atiende la demanda espontanea en la patologia ya
instaurada: con un enfoque altamente cientifista y con una escasa participacion
en el saneamiento ambiental.

Si bien es cierto que con el aumento de la tecnologia se puede dar respuesta
a problemas médicos més complejos, mejorar las técnicas de diagndstico y hacer
frente a las patologias con mejores armas; con la aparicion del médico especialis-
ta se despersonaliza la atencion y el sujeto se convierte de alguna forma en un
caso cientifico, ademéas de perder la unidad psicofisica para transformarse en un
problema parte.

A. CAP. VIII

Hacia mediados de 1994, con los dias contados, el Hospital Presidente Plaza
agonizaba y se dejaba morir desgastado y viejo tras un fructifera labor a la edad
de 70 anos, dolido quizas por perder la condicién de soberano que ostenté por
tanto tiempo cargando sobre sus espaldas invisibles la nostalgia de un pasado
floreciente, y sin imaginar siquiera el destino de sus dfas venideros.

Con una vida llena de paradojas y cumpliendo una funcion social significativa
sufri6 un cambio en su denominacion, ya que para diferenciarlo pasé a denominarse
“Viejo Hospital Presidente Plaza”.

El se negaba a morir asi, tan silenciosamente, sin haber tenido la oportunidad
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de abrir su corazon a la sociedad, contar su vida y mostrar sus dolidas historias.

El traslado hacia las nuevas instalaciones, ubicadas aproximadamente a tres-
cientos metros al este dotado con tecnologia de punta era inminente.

La resistencia al cambio, caracteristica del género humano, inquietaba en cierto
modo al personal; por un lado estaba la posibilidad de mejoras en las condiciones
de trabajo y de bioseguridad; por otro lado se hablaba de mayor control y riguro-
sidad en cuanto a horarios y rendimiento; la adaptacion al nuevo ambito fisico, la
exigencia de capacitacion ante la nueva aparatologia y el cese de ciertos beneficios
como el de la insalubridad, cuando el determinante es el medio ambiente, en este
caso la antigua edificacion.

Este beneficio contempla un régimen de licencia complementaria de 14 dias
anuales, la reduccion horaria y el pago de un 30 % adicional.

Esta ley que tiende a la “proteccion de la vida, la salud y la integridad psi-
cofisica de los trabajadores”, categoriza las tareas como penosas, insalubres o
determinantes de envejecimiento y/o agotamiento prematuro.

En este proceso de recambio se realizaron visitas previas de reconocimiento para
el personal y eso aumentaba las expectativas.

La arquitectura era radicalmente opuesta, desapareciendo los pabellones y con-
centrandose toda la infraestructura en una nave unica; las amplias salas trans-
formadas en reducidos espacios sumados a un interminable sucesion de pasillos y
puertas iguales.

La construccion del nuevo edificio demand6 muchos anos matizados por lar-
gos periodos de paralizacion, de conflictos laborales y escéandalos econdmico-
financieros.

Tuvo tantas inauguraciones como oportunidades politicas tuvo la provincia; y
con cada una de ellas se realizaron habitaciones parciales, siendo la primera en el
ano 1987 y la segunda el 31 de Octubre de 1992.

La inauguraciéon definitiva, el 17 de Octubre de 1994 con la presencia del Presi-
dente de la Nacion, Dr. Carlos Satl Menem fue cuando se transfirieron los servicios

de internacion, excepto el de Neuropsiquiatria, que hasta la fecha continta en el
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antiguo edificio, dado que la infraestructura no responde a las demandas y ca-
racteristicas del paciente psiquidtrico. Aqui, una vez més este aparece como el
postergado ya que en la planificacion no se contemplé un lugar para ellos, ni
dentro ni fuera del Hospital general; aqui como tampoco se penso en la rehabi-
litacion fisica; careciendo ambos de un espacio propio. La inauguracion fue de
un acontecimiento especial, y no solo por el acto organizado y el gran despliegue
periodistico.

Las cronicas de diario “El Independiente” se hacen eco de tan amargo suceso
titulado “Un monstruo enorme que despierta” y lo sefialan como uno de los hospi-
tales mas modernos y equipados del paifs; con 13.000 metros cubiertos destinados
a satisfacer la demanda de una poblacion estimada en mas de 220.000 personas;
con més y mejores servicios, costosos equipos para el diagnostico y tratamiento
de enfermedades, informatizacion de todas las éreas, servicios concesionados de
lavanderia y bar, eliminaciéon de los residuos patogenos y purificacion de sus gases,
mantenimiento termoeléctrico y termodinamica; tratamiento del agua a utilizar;
equipamiento de aire acondicionado, oxigeno y otros gases; cisternas de reserva de
agua; equipo electrégeno automético para mantener el funcionamiento del hospital
en casos de cortes energéticos, etc.

Pero aqui una nueva paradoja: la capacidad de internacion se redujo a 220
camas.

Los frios pabellones de vidrios rotos dieron lugar a pequenas habitaciones con
dos camas y bafio privado; a los flacos colchones que en su desnudez dejaban ver las
heridas del tiempo y del uso excesivo los reemplazaron otros mullidos y forrados;
los cubrecamas lucfan impecables y hasta se habia provisto a los pacientes para
la ocasion de sencillos pero elegantes pijamas.

A cinco anos del desalojo, la vieja edificacion padece las consecuencias de esa
filosofia tan nuestra, de desprendernos con facilidad del pasado y apurarnos a
alcanzar el futuro, sin detenernos a valorar y atesorar el estilo colonial de su
construccion, el blanco marmol de sus escaleras, la elegancia de sus muebles de

hierro forjado; la calidad de su carpinteria o la amplitud de sus ambientes.
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Las dependencias han sido ocupadas casi en su totalidad por organismos esta-
tales o privados de la mas diversa indole; desde la institucion deportiva hasta la
dependencia policial.

Por lo general se hallan en buen estado de conservaciéon y sin grandes modifi-
caciones en su estructura.

Otros, en cambio, han sido usurpados por pobladores con necesidades habita-
cionales, en su mayorfa foraneos.

El servicio de Cirugia es uno de ellos; su ala izquierda permanece ocupada y su
ala derecha ha sido desalojada en forma compulsiva al destinarse el Hospital Neu-
ropsiquiatrico; pero la falta de asignacion de recursos econémicos o de decisiones
politicas impide su concrecion.

Este lugar se halla semidestruido, en un total estado de abandono y suciedad
y sus paredes cubiertas de graffitis obscenos.

El ruido del agua que escapa de sus canerias rotas y el vuelo apresurado de una
paloma que hizo nido, rompen la quietud del lugar.

Solo las paredes azulejadas y las enormes lamparas parcialmente sostenidas del
cielorraso, adelantan su antigua funcion.

Mas all&, una vieja carpeta de Historia Clinica cubierta de polvo cruzada con
la leyenda “fallecido” en letra manuscrita, yace en un rincon.

Mientras tanto, en otro escenario, con nuevos protagonistas y con los de an-
tes, con mayor tecnologfa, con similares historias, en otros momentos politicos y
sociales...la historia continia.

Nota: En la actualidad el Hospital lleva el nombre del Dr. Enrique Vera Barros.

B. EPILOGO

Segun los datos precisados por el Dr. Enrique Vera Barros en su libro “Historia
de la Medicina de La Rioja”’, la salud publica, més o menos organizada, tiene
sus origenes imprecisos en la época de la colonia (1600), cuando los gobernadores
reciben el mandato de los reyes de Espana de fundar los Hospitales para que sean
“curados los pobres enfermos y se ejecute la caridad”; aunque no se sabe a ciencia

cierta, si estos, realmente existieron.
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Muchos anos transcurrieron; hasta que se crea el primer establecimiento asis-
tencial, bajo la direccion y administracion de sociedades de beneficencia, en 1869.

Veinticinco anos mas tarde, a cargo de las “Damas Vicentinas” se habilita el
Hospital San Vicente de Patl; de alguna manera, antecesor de la instituciéon motivo
de este analisis; el que cumple funciones hasta el ano 1958.

El Hospital Presidente Plaza alcanzé 75 anos prestando un relevante servicio a
la salud de los riojanos, sobre todo a los sectores mas necesitados; pero lo notable
es que no existe —o al menos no he tenido acceso- en el, ni en el organismo de
quién depende, la Secretaria de Salud Publica, documentacion que conforme a
un archivo historico o a la existencia de un “Libro Historico”, fundamental para
conocer y preservar su propia historia.

Como ya advirtiera; la salud y la enfermedad trascienden lo bioldgico para
formar parte de la estructura social de la comunidad.

Si entendemos la cultura como el mundo propio del hombre, su modo de vida
y costumbres, en honor al avance tecnoldgico en materia de salud y a esas miles
de historias que se tejieron tras sus muro, considero que no es desacertada la
idea de preservar estas paredes como reservorio cultural —en su conjunto o al
menos un modulo- conformando un “museo de la salud”, a fin de transmitirlo a
las generaciones venideras.

C. LA ATENCION EN EL HOSPITAL VERA BARROS

Casi 120 mil consultas

(El Indep. 16-06-99)

Durante el ano pasado, el ex Hospital Presidente Plaza, hoy Hospital Vera
Barros, atendi6é aproximadamentel20 mil pacientes, el mayor nimero de ellos en
los consultorios externos.

La informacion que brindada por el Jefe y Subjefe del Servicio de Consultorios
Externos, doctores Ratl O. Palacios y Gustavo M. Fuenzalida, “con el objetivo de
generar la confianza mutua entre la poblacion y los servicios que alli se presentan”.

CONSULTA MEDICAS

El informe proporcionado a El Independiente destaca que: Se atendieron apro-
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ximadamente, 75.203 consultas médicas entre las distintas especialidades, con un
promedio de 6.266 pacientes por mes, en el horario de 8 a 20.

Las prestaciones de enfermeria, del servicio de consultorios externos, fueron en
total de 37.922, entre inyectables, curaciones, nebulizaciones, suturas, tomas de
tension arterial, vacunaciones, toma de temperatura, vendajes, totalizando 3.160
entre el horario de 6 a 22, a cargo de 7 enfermeras y una supervisora.

D. ESPECTALIDADES POR MES

En Clinica Médica, se asistieron mensualmente 1220 pacientes; en Pediatria,
1140 pacientes; en Cirugia General 295; Reconstructiva 197 e Infantil 63, totali-
zando 555 por mes.

En Toco ginecologfa, 589 pacientes; en Traumatologia,283 y en Cardiologia 370
entre adultos en infantes.

El Servicio de Oftalmologia fue consultado aproximadamente por 462 personas;
Otorrinolaringologia por 377, Dermatologia por 200, Psiquiatria por 152, Neurolo-
gia por 53, Fisiatria por 88,Urologfa por 72, Gastroenterologia por 50, Psicologia
por 36, Alimentacion por 83, Endocrinologia por 53 y Alergia por 77 pacientes.

E. PLANTEL

En el servicio de consultorios externos existe un plantel de médicos, paramédi-
cos, enfermeras, secretarias y mucamas que hacen posible la atencion de la salud.

El jefe y subjefe del servicio, hicieron publica su felicitacion al personal, por
la encomiable labor, y abogaron por ordenar los problemas del hospital consen-
suadamente entre los distintos sectores intervinientes, como directivos, jefes de
servicio, representantes gremiales, entre otros.

En la actualidad, el relevamiento realizado arroja la siguiente informacion:

Ubicacion: Calle Olta y Portezuelo

Superficie terreno: 132.366 m

Superficie Cubierta: 17.259 m

Superficie Bajo Cap: 12.918 m

Estas son las estadisticas de pacientes atendidos en diferentes servicios los anos
2005, 2006, y 2007:
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Cuadro 2.1: Cantidad de camas por servicio

‘ Servicio ‘ Camas ‘
Pediatria 44
UTIP 8
Neonatologia 25
Terapia intermedia 7
UTI 10
Cirugia 32
Traumatologia 16
Uuco 10
Maternidad 36
Clinica médica 34
Psiquiatria 33
Guardia central 6
Total 261
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Figura 2.1: Admision de pacientes a internacion
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Figura 2.8: Neonatologia
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3 Metodologia Implementada

Para conocer el estado de la tecnologia instalada en el Hospital Dr. Enrique
Vera Barros, se realizo un estudio que consta de dos anélisis. El primero esté
relacionado con la informaciéon técnica del equipamiento y consistio en realizar
un inventario completo de los equipos clasificando cada item segin diversas ca-
tegorias, otorgando una identificacion particular a cada dispositivo asociada a un
c6digo de barras, con el objeto de detectarlo autométicamente a través de un
lector de codigo de barras. El segundo involucra a los usuarios finales del equipa-
miento y se basa en la realizacion de encuestas a los responsables de los servicios

de la institucion con el objeto de conocer su percepcion de la tecnologia instalada.

3.1. Relevamiento de la tecnologia

Con el objeto de generar una base de equipos se tomaron los siguientes datos:
marca, modelo, numero de serie, afio de fabricacion y observaciones del estado de
conservacion segin una inspeccion visual y datos aportados por los usuarios de
las tecnologias|19]. En forma adicional se clasifico cada equipo segin las siguientes

categorias:

3.1.1. Operatividad

Se identifico el grado de operatividad del equipamiento. Se lo clasifico en ope-
rativo (Op) cuando el 100 % de las prestaciones del equipo se encuentran en fun-

cionamiento, parcialmente operativo (Par Op) en el caso de que alguna de las
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prestaciones no funcione en forma correcta y no operativo (No Op) cuando el
equipo no funciona. La informacién se obtiene mediante la inspeccién visual y

consulta de funcionamiento a los técnicos especialistas en su operacion.

3.1.2. Antigiiedad

En este analisis se utilizo la antigliedad del equipo como criterio para definir
cuatro categorias. Se establecio que un equipo es moderno (M) cuando ha sido
fabricado hace no més de 5 afios, adecuado (A) cuando posee una antigiiedad de
entre 5 y 10 afios, parcialmente adecuado (Par A) en el caso de tener entre 10 y
15 afios y no adecuado (No A) si posee més de 15 afios de antigiiedad. En forma
adicional, se considera definitoria la disponibilidad de repuestos, en el caso de no
ser posible conseguir las partes del equipo, este se considera no adecuado[19], co-
mo es el caso de los equipos que tienen discontinuada su fabricacion. Este analisis
puede complementarse al incluir factores como el estado del equipo con respecto
a la aparicion de nuevas tecnologias, la satisfaccion de las necesidades clinicas,
el estado de conservacion, los costos de mantenimientos en relaciéon al valor de
reposicion, la tasa de fallas, etc.[31]. Si se tuvieran en cuenta criterios de paises
norteamericanos o europeos se deberian considerar periodos de funcionamiento
menores a los aqui indicados|[17, 37]. Como ejemplo, el Comité de Coordinacion
Europeo para las Industrias Radiologicas y Electromédicas (COCIR) considera
que las instituciones de salud no deberian contar con mas de un 10 % de sus equi-
pos con una antigiiedad superior a los 10 anos. En este estudio se ha tomado un
criterio mas flexible en cuanto al establecimiento de las pautas para la renova-
ciéon del equipamiento el cual se considera conveniente para un primer anélisis.
Es asi que se establecen como no adecuados a los equipos con un periodo de

funcionamiento mayor a 15 afnos.
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3.2 Encuesta a los usuarios

3.1.3. Criticidad

Se analiza el riesgo que les implica al paciente y al operador el mal funciona-
miento del equipo. Se clasifica en tres categorias: criticidad A, B y C[25].

Los equipos de criticidad A son aquellos equipos asociados directamente al sos-
tén de vida del paciente. Cuando este tipo de equipos falla, raramente hay tiempo
suficiente para su reparacion. Por lo tanto, deben estar siempre operativos en el
momento en que se los necesita. Por ejemplo: respirador, méquina de anestesia,
desfibrilador, etc.

Los equipos de criticidad B son aquellos usados en diagnostico de rutina o
semi-emergencia, o con fines terapéuticos. La falla de estos equipos no resulta en
la misma emergencia que en el caso de los equipos clase A, ya que se cuenta con
mas tiempo para repararlos. Ejemplos: electrocardidgrafo, equipo de ultrasonido,
tomografo computado, analizadores de gases, etc.

Los equipos de criticidad C son aquellos que no son criticos para la vida del

paciente ni su bienestar. Por ejemplo: cama de internacion, silla de ruedas.

3.1.4. Propiedad

Se clasifica al equipamiento de acuerdo con la propiedad del mismo en cuatro ca-
tegorias: propio de la institucion, alquilado, de terceros o de servicios tercerizados
y en comodato.

En resumen, toda la informacion relevada permite generar una base de datos
donde se encuentra asentada la totalidad del equipamiento con que la institucion
de salud cuenta, indicindose para cada item relevado marca, modelo, niimero de

serie del equipo, operatividad, antigiiedad, criticidad y propiedad.

3.2. Encuesta a los usuarios

Con el objeto de conocer la opinién de los usuarios con respecto a la tecnologia

a su cargo se le entrega una encuesta a cada responsable de los distintos servicios
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de la institucion de salud. La misma los consulta a cerca de la tecnologia que
poseen instalada, el uso del equipamiento y el servicio técnico[21, 38|. Los ftems

estudiados son los siguientes.

3.2.1. Relativo a las necesidades de adquisicién de la

tecnologia
Se consulta a cerca de la participacion del responsable del servicio en el proceso

de seleccion del equipamiento, su conformidad con la tecnologia instalada y la

necesidad de contar con equipos adicionales.

3.2.2. Relativo al uso del equipamiento

El objetivo de este apartado es conocer si se utilizan la totalidad de las fun-
ciones del equipamiento, si existe necesidad de capacitacion, si se dispone de los
manuales para el usuario, la metodologia empleada ante la falta de equipos y la

disponibilidad de accesorios para el correcto funcionamiento de la tecnologia.

3.2.3. Relativo al servicio técnico

Se consulta acerca del sistema del servicio técnico que emplean: interno, externo
o mixto; su calidad y respuesta en tiempo y el tiempo fuera de servicio que poseen

los equipos.
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4 Resultados

Del procesamiento de la informacién contenida en la base de datos mencionada,
se obtienen gréaficos que reflejan la situacion actual de la tecnologia médica con la
que la institucion de salud esta operando. De estos gréficos se extraen diversos da-
tos, por ejemplo: las falencias de equipamiento en areas criticas o la obsolescencia
del mismo. Esta vision global de la tecnologia instalada permite realizar redis-
tribuciones funcionales para generar un 6ptimo aprovechamiento de los recursos
disponibles.

El procesamiento de la informaciéon se divide en dos partes. La primera invo-
lucra el analisis integral de la tecnologia instalada, sin discriminar a que servicio
pertenece, y la segunda permite un examen exhaustivo de la situacion en la que

cada servicio se encuentra.

4.1. Resultados de la totalidad del

equipamiento

En el cuadro 4.1 se observa un resumen del equipamiento total relevado en el
Hospital Dr. Enrique Vera Barros. La informacion presentada permite conocer
la cantidad de equipos inventariados, indicAndose cantidades relativas segin las
clasificaciones realizadas. De esta manera, se puede identificar la cantidad de
equipos instalados en la institucion que pertenecen a terceros o también identificar
si es muy alta la cantidad de equipos que se alquilan. Ademaés, se pueden conocer

las tecnologias que se encuentran no operativas y parcialmente operativas. Con
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Cuadro 4.1: Resultados del relevamiento de la institucion.

‘ Tipo ‘ Cantidad ‘
Propiedad
Institucién de salud 731
Tercerizado 1
Comodato 10
Alquilado 1
Estado
Operativo 371
Parcialmente Operativo 271
No operativo 101
Antigiiedad
Moderno 8
Adecuado 116
Parcialmente Adecuado 540
No adecuado 79
Criticidad
A 168
B 477
C 98
Total de equipos inventariados 743

respecto a la antigiiedad del equipamiento, esta clasificacién nos indica el grado
de obsolescencia del mismo.

En la Figura 4.1 se puede observar la informacion de la antigiiedad expresada en
porcentajes, en este caso, el Hospital Dr. Enrique Vera Barros posee un 82 % de su
equipamiento que se encuentra en estado no adecuado y parcialmente adecuado.

Conjuntamente con la antigiiedad es importante analizar la criticidad del equi-
pamiento. Se establece que los equipos clasificados con criticidad A deberén ser
analizados en una primera instancia y luego, en una segunda etapa el equipamien-
to con criticidad B. Es por esto que se identifican a continuacion los servicios que
poseen una mayor cantidad de equipos con la clasificacion de no adecuado y cri-

ticidad A. En los servicios que se observan en esta figura se debe prestar especial
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4.1 Resultados de la totalidad del equipamiento

BAdecuado
BParcialmente Adecuado
ONo Adecuade
OModemo

Figura 4.1: Antigiliedad del equipamiento electromédico.
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Figura 4.2: Equipamiento con criticidad A, no adecuado.

interés en el analisis de la renovacion del equipamiento.

Se puede concluir analizando la figura 4.2 que, en el Hospital Dr. Enrique Ve-
ra Barros, hay que prestar especial atencion al equipamiento de las areas criticas
(terapias y quiréfanos) dado que éstas son quienes tienen un mayor grado de equi-
pamiento critico no adecuado. Este mismo analisis se realiza para el equipamiento
parcialmente adecuado.

Con respecto a los resultados de las encuestas realizadas, la informacion recopi-
lada se procesa permitiendo conocer la percepcion de la totalidad de los usuarios,
lo que posibilita generar indices de satisfaccion y establecer metodologias de tra-

bajo. Se incluye la figura 4.3 en la que se observa el resultado de la consulta a
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4 Resultados

42%

51
58%

Figura 4.3: Necesidad de equipamiento adicional.

cerca de la necesidad de equipamiento adicional, donde el 58 % de los responsa-
bles encuestados afirmaron necesitar equipamiento adicional mientras que el 42 %
manifestd estar de acuerdo con la cantidad de equipos a su cargo. Este mismo

analisis se aplica a todas las consultas realizadas.

4.2. Resultados del analisis del equipamiento

por sectores

Ademas de contar con la informacién recopilada en cada una de las encues-
tas, se identifica el estado del equipamiento para cada servicio perteneciente a la
institucion de salud. A continuacion, en la Figura 4.4 se puede observar el anali-
sis realizado con el objeto de identificar la cantidad de equipos a los cuales hay
que considerar para la renovaciéon con cardcter de urgencia para un servicio en
particular (este analisis se realiza para todas las areas). En este ejemplo se consi-
dera el area de quir6fanos y se observa que, de la totalidad del equipamiento con
criticidad A, hay unos 20 equipos que son no adecuados y unos 28 parcialmente
adecuados. Con respecto al equipamiento de diagnostico (criticidad B), unos 5
equipos son no adecuados y 10 parcialmente adecuados. Por lo tanto, se considera
necesaria la renovacion de estos 20 equipos clasificados no adecuados en forma
inminente y se recomienda comenzar con el planeamiento de la renovacion de los

restantes.
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4.2 Resultados del anélisis del equipamiento por sectores
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Figura 4.4: Equipos relevados en quir6fano, clasificacion segin criticidad y

antigiiedad.
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5 Conclusiones

Este trabajo pretende concientizar a directivos y Administradores de este noso-
comio, del estado actual de la tecnologia, que por falta de politicas sistémicas en
la valoracion del equipamiento e instalaciones, que impliquen una fuerte y decidi-
da insercion en el presupuesto anual de la institucion, de los rubros inherentes al
mantenimiento, conservacion, y actualizacion tecnologica (Inciso 4), se ha llegado
a una situacién critica, que para no llegar a la irreversibilidad, deben tomarse en
forma urgente medidas correctivas en ese sentido, y hacer llegar la informacion
técnica correspondiente a las autoridades pertinentes.

En este trabajo se presenta una metodologia empleada para conocer en forma
integral el estado de la tecnologia de una institucion de salud que permita a sus
directivos planificar adquisiciones y renovaciones de manera programada. Esta
metodologia de trabajo ha sido implementada en la Fundacion Favaloro, el Hospi-
tal Aleman, la Clinica Bazterrica, la Clinica Santa Isabel y el Hospital Briténico
con muy buenos resultados. No obstante las consideraciones a tener en cuenta
en esta Institucion Publica es que es el Hospital de referencia de la Provincia, y
todos los pacientes del interior son derivados permanentemente a el, pues es el
nosocomio de mayor complejidad en la region.

Para un completo conocimiento del estado de la tecnologia es de fundamental
importancia la clasificacion que se realiza del equipamiento inventariado. Segtn
esta metodologia se introducen dos categorias primordiales para el estudio del
equipamiento.

El establecimiento del periodo de la vida 1til en la que se encuentran los equipos

es definitoria ya que no deberia encontrarse tecnologia no adecuada o parcialmen-
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5 Conclusiones

te adecuada en una institucion de salud (equipos que ya han cumplido o estan a
punto de cumplir su vida ttil) ya que esta situacion se convierte en un riesgo para
los pacientes y operadores. En este trabajo se considera la fecha de fabricacion
del equipamiento para la categorizacion dentro de la categoria antigiiedad (con-
siderandose que el equipamiento en general posee una vida ttil de 15 afios). La
cuantificacion de manera mas acabada de la necesidad de renovacion para cada
familia de equipos y de la obsolescencia de cada tecnologia en particular es una
tarea iniciada en el presente trabajo, y volcada sobre un plan de adquisiciones
consolidado “PAC”, el cual pretende en esta primera etapa, orientar a las autori-
dades sobre que equipamiento debe ser renovado o incorporado en el corto plazo,
debido a la situacion critica del area al cual pertenece el mismo.

Por otro lado, la criticidad del equipamiento también es de crucial importancia,
va que se considera imprescindible contar con un equipamiento en condiciones
Optimas prioritariamente en los equipos de soporte de vida (criticidad A), luego
en los de diagnostico (criticidad B) y por tltimo en los equipos de baja criticidad
(criticidad C).

En este trabajo, en forma adicional, se toma en cuenta la percepcion del personal
que esta en contacto permanente con el equipamiento, ya que una mirada global
de la tecnologia no puede dejar de lado la opinion de los usuarios.

Con el enfoque metodolégico planteado, y teniendo en cuenta multiples factores,
se podran tomar decisiones de acuerdo a criterios fundamentales relacionados con

la seguridad y eficacia de la tecnologia.
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6 Plan de adquisiciones

consolidado sugerido por area

6.1. Diagndstico por imagenes

Desde el punto de vista de la optimizacion de los servicios prestados por el
sector, teniendo en cuenta la cantidad de placas radiograficas que se generan y
procesan por dia, aproximadamente 600 placas por dia, y que todo el trabajo se
esta realizando en el equipo DINAN 500, de dos puestos de trabajo incorporado
recientemente, resulta necesario la incorporacion de un equipo mas de similares
caracteristicas, un equipo portatil para los estudios ambulatorios, y la renovacioén
del tomografo. Las caracteristicas generales y costo de los equipos a adquirir,

deberian ser las siguientes.

6.1.1. Un equipo de Rayos X de un puesto de trabajo

= Comando y Generador de Rayos X de Alta Frecuencia de UN puesto de
trabajo controlado por microprocesador con 40 técnicas pre programadas
que al explorarlas con dos pulsadores (imagen y hacia atras), se establecen
Automéaticamente los valores de KV, Ma, Tiempo, Potter Bucky y Foco fino

0 grueso segln corresponda.
= Potencia: 50Kw. (500mA.- 100KV. y 400Ma -120KV.) 400 mAs. Max.

» Alimentacion: Trifasica 3 x 380 V 50/60 Hz.
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6 Plan de adquisiciones consolidado sugerido por area
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» Control para Radiograffa:

e Rango de KV.: de 40 a 120 KV. en pasos de 1 KV.
e Rango de mA: ajustable por pasos: 50-100-200-300-400 y 500 con con-

mutacion automatica de foco fino a foco grueso, segtn el tubo utilizado.

e Rango de tiempo: de 0.005 a 5 segundos en 28 pasos.

Estabilizacion automética de tension de linea. Indicacion digital de KV.,

mA, tiempo y mAs.

Senalizacion luminosa y acustica de preparacion, rayos y bloqueos de segu-

ridad.
Arrancador de 4nodo: a impulso rapido y régimen sub. alimentado.

Encendido del equipo: por pulsadores con indicacién luminosa de linea y de

encendido.

Medidor y control de la capacidad técnica restante del dnodo medida en
KJoules.

Circuito de seguridad: para Rotacion de dnodo, Filamento y Potter.
Columna porta tubo tipo piso-techo.

Colimador luminoso manual multiplano para columna.

01 (un) Tubo de rayos X -125 KW. 1.0 2.0 (20/40 KW) 150 KHU con calota
similar marca TOSHIBA o de mejor calidad.

01 (un) Juego compuesto por dos Cables de Alta Tension (A.T.), con sus

terminales.

Potter Bucky Mural con deslizamiento vertical, contrabalanceado en ambos

sentido.



6.1 Diagnostico por imagenes

= Bandeja porta-chasis autocentrante.

s Grilla antidifusora para Potter Bucky Mural Fijo, 440 x 480mm Rel. 10:1,
152 lineas por pulgada, interfase de Al, distancia focal 1.00 a 1.80 mts.).

= 01 (una) Mesa Radiologica Fija horizontal, con Tablero flotante, acciona-
miento longitudinal de 500 mm (25cm. hacia cada lado). Accionamiento
lateral 240 mm. con Potter Bucky deslizable y frenos electromagnéticos,
Grilla antidifusora Rel. 10:1, 152 lineas por pulgada, interfase de Al, distan-
cia focal 1 a 1.8 mt. (44 x 48cm).

» Procesadora automaética.

» Garantia por el término de doce (12) meses, por defectos de fabricacion y/o

mano de obra, no imputables al mal trato o uso indebido.

s Garantia de provision de repuestos originales por el término de diez anos a

partir de la fecha de terminacién de fabricacion del equipo ofrecido.

s El proveedor debera presentar planos de pre instalacion y las necesarias para
realizar alguna adecuacion de la sala correrd por cuenta y cargo de salud

publica.

= Los manuales deberan ser actualizados y el proveedor debera hacerse cargo

de un curso de uso y mantenimiento para dos personas en fabrica.

s Certificados ANMAT y BPF.

COSTO APROXIMADO: $ 150.000

6.1.2. Equipo de radiologia mdévil, potencia no menor a

50kw

» Preferentemente de fabricacion nacional.
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6 Plan de adquisiciones consolidado sugerido por area
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Para ser utilizado en Salas de pacientes, UTI, Quirdfanos, emergencia etc.,
brazo porta tubo con movimiento de rotacion, facil posicionamiento, y frenos

manuales.

De facil traslado, para ser trasladado en ascensores, girar en lugares redu-

cidos, ancho no superior a 70 cm.
Bloqueo de ruedas.
Indicacion de parametros en display digital.

Colimador manual multiplano con luz temporizada que garanticen facil uso,

correcta proyeccion.

Tubo giratorio en todos sus planos, para realizacion de exposiciones tanto
horizontales como verticales , y angulo del tubo de rayos X se muestre a

ambos lados del cabezal del tubo.

Brazo de soporte del tubo balanceado que permita libertad de movimiento

y una colocacion exacta.
Deposito o compartimiento portachasis, de capacidad no inferior a seis.
b

Generador de alta tension de alta frecuencia, comandado por microproce-

sador, funcionamiento por descarga capacitiva.
Potencia no menor a 50Kw.

Sistema de alimentacion eléctrica que permita la conexiéon a tomacorriente
de 220 V, y 15 A.

Rango de voltaje 40-120 KV en pasos de 1Kv.
Rango de corriente 50-500 mA.

Rango de tiempo 0,002 - 2 seg.



6.1 Diagnostico por imagenes

= Tubo de rayos X de &4nodo giratorio. Potencia mayor o igual a 20/40KW.

Focos fino y grueso.

= Estaréd incluido en el precio del equipo, el curso de capacitacion de usuario
y la provision de los manuales de uso, curso de servicio técnico a cinco
profesionales designados por el Hospital, la provision de la documentacion
técnica completa (circuitos eléctricos, electronicos, planos mecénicos, etc.),
las claves de acceso a todos los menis de servicio técnico. El no cumplimiento

de lo requerido en este punto, dara lugar al rechazo de la oferta.

» La garantia del equipo, debera ser de dos anos con servicio técnico incluido,
para realizar los trabajos establecidos por el protocolo del fabricante. Esta
comenzara a partir de la puesta en marcha del equipo. Cuando el equipo
quedare sin funcionar por cuestiones técnicas inherentes a la garantia o por
demoras superiores a las 24 hs de comunicacion fehaciente realizada por el

Hospital, este tiempo se adicionara a los dos afnos.
= Se adjuntara las caracteristicas del tubo de RX utilizado, sus equivalentes
y el valor de reposicion.

COSTO APROXIMADO : $ 100.000

6.1.3. Tomdégrafo Axial Computado Helicoidal
Multicorte (>4 cortes)
Se requiere un Sistema de Tomografia Axial Computada Helicoidal Multicorte,

de ultima generacion, para exploracion de cuerpo entero incluyendo la cabeza del

paciente con las siguientes especificaciones:

» Sistema compacto que pueda ser instalado en no mas de 29 metros cuadra-
dos.

= Sistema de exploracion helicoidal, con tecnologia de anillos rozantes de baja
tension.
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Deberé poseer la capacidad Multicorte de al menos 4 cortes por giro com-
pleto de 360°.

Debera poseer detectores de estado sélido.

El tiempo minimo de corte para exploraciones axiales de 360° no podra
superar los 0,75 segundos. Mientras que para exploracion parcial no deberé

superar los 0,5 segundos.

El méaximo campo de vision para exploraciones axiales no podra ser inferior
a 480 mm y el minimo campo de visién no deberéa ser superior a los 250

mim.

El minimo espesor de corte para exploraciones axiales no debera superar los

0,5mm.

Ademas, debera poder adquirir simultaneamente, en un giro, 4 cortes de 0,5

, 1,2, 3,465 mm.
Permitiendo reconstruir en estos espesores de corte y ademas en 8 y 10 mm.

El tiempo de reconstruccion no deberéd superar los 0,25 segundos para ex-
ploraciones axiales, mientras que el Ciclo Exploracion / Exploracion no sera

superior a 2 segundos.

La garganta de exploracion deberd poseer una apertura de por lo menos
700 mm y deberd permitir una angulacién de 430°. Asimismo el sistema
debera poder ser capaz de realizar la angulacion en forma manual mediante
los siguientes controles: accionamiento bilateral, y en forma remota desde

la consola de operacion.

El tablero superior deslizable de la mesa paciente deberé tener por lo menos
450 mm de ancho, y descender como minimo a 500 mm del piso para facilitar

el posicionamiento del paciente. La carga maxima permitida no podra ser



6.1 Diagnostico por imagenes

menor a 200 Kg. El méaximo desplazamiento longitudinal del tablero no
serd, inferior a 1900 mm con un rango explorable no menor a los 1600 mm.
Asimismo el sistema debera poder ser capaz de realizar los movimientos de
la misma en forma manual mediante los siguientes controles: accionamiento
bilateral, pedal de accionamiento y en forma remota desde la consola de

operacion.

El generador de rayos X debera ser de exposicion continua con potencia
no inferior a 40kW. Las tensiones de trabajo deberan ser de por lo menos
120 y 130 kV. La corriente de trabajo deberd estar comprendida entre los
10 mA y los 300 mA con la posibilidad de poder ajustarla libremente con

incrementos de 10 mA.

El tubo de rayos X debera poseer una capacidad calérica en anodo mayor o
igual a 4.000 KHU. Su velocidad de enfriamiento no sera inferior a los 700
KHU /minuto.

El monitor de visualizacion de la consola de operacion debera ser de pantalla
plana LCD y no inferior a las 18”. El monitor debera admitir formatos de
1280 x 1024 pixeles.

La matriz de Presentacion debera ser de 1024 x 1024 pixeles.
Matriz de reconstruccion de 512x 512.

Debera permitir la comunicacién verbal bidireccional con el paciente me-
diante intercomunicador. Asimismo el sistema deberd permitir realizar la
grabacion de mensajes estandar por parte de los operadores a los efectos de

automatizar los examenes.

Debera tener procedimiento simplificado de operacion para utilizar en caso

de emergencias por operadores inexpertos.
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El sistema debera permitir almacenar en su propio disco rigido por lo menos
16000 datos primarios y 16000 imagenes simultaneamente. Deberé contar
ademés con una unidad de disco magneto 6ptico como medio de archivo

alternativo cuya capacidad serd de por lo menos 16000 imagenes.

Debera realizar exploraciones helicoidales en las modalidades simple, mul-

tiple, multi-direccional y con la garganta de exploracion angulada.

La Velocidad de Rotaciéon para exploracion Helicoidal no debera superar los

0,75 segundos para una rotaciéon de 360°.

El maximo tiempo de exploracion helicoidal continua sera de al menos de 100
segundos. El méximo rango de exploracion helicoidal continua no debera ser
inferior a 1600 mm. La velocidad de desplazamiento de la camilla durante
una exploracion helicoidal debera poder ajustarse, dentro de un rango de
2.5 a 50 mm/s.

Deberé contar con Helicoidal en Tiempo Real.

Deberé contar con una funciéon que automaticamente inicie la exploracion
helicoidal cuando el medio de contraste sea detectado en determinadas Areas

de Interés.

Debera contar con una funcion automéatica que modifique la técnica de ex-

ploracion para optimizar la dosis de radiacion suministrada al paciente.

Debera permitir la realizacion de estudios dindmicos con tiempos de explo-
raciéon de al menos 0,75 segundos para 360°. El ntimero de exploraciones
programables debera ser de al menos 10 con un tiempo de cada exploraciéon
continua de 100seg. El intervalo de exploracion se deberd poder fijar en al

menos 1 segundo.

El sistema debera poder realizar los siguientes estudios especiales en la pro-

pia consola sin necesidad de contar con una estacion de trabajo adicional,
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o en su defecto la estacion debera estar incluida en la oferta del equipo:

e Reconstrucciones 3D de superficie.
e Reconstrucciones 3D de volumen.

e Reconstrucciones Multiplanares (MPR) con planos ortogonales, obli-

CUOS ¥ CUIvos.
e Imagen de Proyecciones de méaxima intensidad (MIP).
e Imagen de Proyeccion de Minima Intensidad (Min-IP).
e Endoscopia Virtual.

= Fl sistema debera ser compatible con la norma DICOM 3.0 para su interco-

nexion en la red hospitalaria. Se admitird como minimo las siguientes clases

de servicios:

e DICOM Storage SCU
e DICOM PRINT

= En el precio del equipo estara incluido la provision de una procesadora para
impresion de peliculas radiograficas, de Tecnologia Seca, con formato de pe-
licula de 35X43, con conexién Dicom Print. Tendra que tener una capacidad
de procesado de 60 placas por hora como minimo, con una resoluciéon no

inferior a 320 DPI, con escala de grises no inferior a 500.

s En el precio del equipo estara incluido la provision e instalaciéon de un

estabilizador de tension de potencia acorde al Tomdgrafo ofertado.

= El proveedor sera el responsable de todos los trabajos de transporte, logis-
tica, ingreso al Hospital, e Instalacion, e incluira en la oferta el costo de los
mismos.
COSTO APROXIMADO : U$ 300.000.
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6.2. Unidad de terapia intensiva UT]I

El equipamiento actual es el originario del Hospital, de mas de 15 afos de

antigiiedad, y su estado es el siguiente:

» 8 RESPIRADORES Marca: OHMEDA Mod: CPU1-M2100 Discontinuados,

sin repuestos.

s 2 RESPIRADORES Marca: TAEMA Mod: CESAR No se consiguen senso-

res de flujo.
= 4 MONITORES Marca: KONTRON Modelo: MINIMON 7137B

3 MONITORES Marca: KONTRON Modelo: 7135 Con inconvenientes en

derivaciones.

» CARDIODESFIBRILADOR Marca: ODAM Modelo: DEFIGARD 3000.

La UTI, es relevante como servicio esencial de un hospital y su equipamiento
debe ser confiable por tratarse de dispositivos de soporte de vida. Resulta prio-
ritario reequipar esta unidad con respiradores mas modernos que dispongan de
modos ventilatorios acorde a las necesidades actuales de los pacientes, y admitan
un sistema alternativo de energia que brinde autonomia ante la falta de energfa

eléctrica.

= 4 Respiradores volumétricos con monitor color incorporado de curvas de
presion, volumen, flujo, loop de presion/volumen y flujo/volumen, apto para
pacientes en neonatologia, pediatria y adultos, con humidificadores. Costo
unitario: $ 39.000. Sub Total: $ 156.000.

= 4 Monitores multiparamétricos portatiles de signos vitales para uso adulto,
pedidtrico y neonatal. ECG con 3 electrodos, NIBP (presion no invasiva) ,
SPO2 , CAPNOGRAFIA, 2 canales de presion invasiva (PI), 2 canales de

temperatura. Bateria recargable de 2 horas de operacion. Admite el ajuste
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6.3 Quiréfano

de cada uno de los parametros para satisfacer las necesidades del pacien-
te. Interfaz intuitiva, manija integrada para el transporte. Display de alta
resolucion de 10.47, matriz activa color TFT, visualizacion simultanea de 4
de los parametros. Display de las tendencias de todos los parametros medi-
dos. Comunicacion con PC RS-232. Costo unitario: $§ 33.500. Sub Total: $
134.000.

= 4 Oximetros de pulso para transporte y monitoreo de cabecera. Display de
SpO2% y pulso con brillo ajustable y de grandes dimensiones. Memoria
de hasta 99 pacientes y baterfa recargable interna, con autonomia de 12hs.
Alarmas de alta y baja SpO2 % y pulso seleccionables con volumen regulable
de alarma. Incluye: sensor de dedo reusable a eleccion, cable paciente, car-
gador conversor, fuente de alimentacion, manual de operacion y embalaje.
Costo unitario: § 3.800. Sub Total: $ 15.200.

6.3. Quirdéfano

Para QUIROFANO, resulta necesario la siguiente actualizacion:

= 2 Mesas de Anestesia con plano para monitores, riel soporte, tres cajones
uno con llave y tabicado. Plano de trabajo en acero inoxidable. Tomacorrien-
te incorporado. Soporte de suero, soporte de respirador, soporte de circular
y soporte de linea paciente. Manémetro de gases de ingreso. Ruedas gran-
des con freno, Flowmeter 0-16 litro/min. Con humidificador. Pulsador de
llenado rapido de bolsa y pulsador de tensiémetro. Salida de O2? auxiliar.
Aspirador incorporado con vacuémetro. Valvulas de seg. N20-O2. Alarmas
visuales y sonoras de min. Presion de gases Tensiometro, aneroide 150mm
de lado completo con soporte de fijacion Respiroconversor ascendente max
1200 ml Respirador volumétrico LSg Ciclado electronico, controlado con
microprocesador Modos; volumen asistido / controlado; presion asistido /

controlado; IMV — SIMV Pantalla grafica de LCD con grafico de presion
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— tiempo; e indicadores programables de tiempo inspiratorio; tiempo es-
piratorio; frecuencia; Vt; y sensibilidad Alarma de Max. P. Insp.; Min. P.
Insp.; Max PEEP, baja presion de gas impulsor, falla de micro y baterfa
baja Unidad medidora de Gases / Caudalimetro Cinco columnas, ilumina-
do y con proteccion de las perillas, dos columas de O2; dos columnas de
Oxido Nitroso y una columna de Aire. Maximo 12 Lts. Escape de gases:
apertura automatica con presion superior a 60 H20 Vaporizadores Sistema
de monitoreo Panel LCD con: medicion de concentracion de O2 en linea
paciente. Alarma programable de concentracion de oxigeno que permite,
prevenir mezclas hipoxica. Alarma presion de gases de ingresos por baja
presion. Absorbedor de 1Kg de capacidad con soporte para mesa y valvulas
en el cabezal de facil visualizacion. Costo unitario: $ 50.000. Sub Total: $
100.000.

Equipo Completo de VIDEOLAPAROSCOPIA . Gabinete combinado de:
Endocamara, Camara completa de 3 x 3 sin cable multifilar de conexion,
Optoacoplador (con bloqueo de norte de optica). Fuente de Luz: Filtros
Anticaloricos potentes para proteger la fibra y la optica, Haz de luz fria,
blanca (temperatura de color 5600°K), Dos lamparas halogenas proyectoras
(fijas). Insuflador: Consta de calefactor de CO2 (37° C). Valvula reductora
de presion en el tubo de CO2 ¢/mandmetro (ingreso manguera comun de
cualquier longitud con una presion de 3 Kg. / em2. Cable de Fibra Optica
de Cianoacrilato. Monitor LCD de 17 pulgadas: TFT Matriz Activa, Imagen
con formato XGA (1064 X 768 pixeles). Mueve porta equipo de laparosco-
pia: 4 estantes, una cajonera con 2 juegos de llaves, ruedas antideslizantes.
Instrumental Completo. Costo unitario: $ 98.000. Sub Total: $ 98.000.



6.4 Nefrologia

6.4. Nefrologia

s Equipo: TRATAMIENTO DE AGUA Marca: TECSA Modelo: 500 SPE con
equipo ablandador: Modelo AB2000 - Daniel Polito.

= 6 DIALIZADORAS Marca: HOSPAL Modelo: MONITRAL-SC Maquinas
discontinuadas que no tienen repuestos, ni servicio técnico en el pais. Ade-
mas su principal inconveniente es que no disponen de alimentacion eléctrica

de respaldo ante cortes de energia.

Se sugiere actualizar en forma parcial las dializadoras por considerar que la tecno-
logia disponible es obsoleta y riesgoza para los pacientes. En esta etapa primaria
es conveniente la adquisicion de tres unidades de diélisis con las siguientes carac-

teristicas:

= Sistema de Doble aguja. Tasa de flujo: 0 y 20 — 500 ml/min (-150 mmHg pre-
sion prebombeado, diametro del segmento de bombeo 7.9 mm)). Exactitud

de flujo: =ml/min. o = 15 %, cualquiera sea la mayor.

= Aguja unica. Tasa de flujo: 0 a 20 — 500 ml/min. (-150 mmHg presion
prebombeado, didmetro del segmento de bombeo 7.9mm ). Exactitud de

flujo: = ml/min. o = 18 %, cualquiera sea la mayor.
» Control de tiempo: 2-20 segundos (=1 segundo), tiempo arterial y venoso.

= Control de presion: 10-500 mmHg (=50mmHg), control de presion venosa.
Control de presion sanguinea. Presién venosa: Rango operativo: -700 a 750
mmHg. Limites de alarma: 10 a 500 mmHg en modo tratamiento, -100 a
500 mmHg en modalidad de cebado. Exactitud: -700 a 750 mmHg, =10 %
-500 a 500 mmHg, =5 mmHg o =3 %, cualquiera sea la mayor 500 a 750
mmHg, =10 %.

s Deteccion de aire: Método de deteccion: detector ultrasonico colocado en la

camara de goteo venoso. Tamano de la caAmara de goteo: 22mm de didmetro.
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Sensibilidad: las burbujas mas grandes de 1 ul se quedaran atrapadas en la

camara de goteo.

Administracién de Heparina. Heparinizacion: 0 a 10 ml/h (=1 ml/5h o
=5%). Tamaflo de jeringa: las jeringas deberan cumplir con las normas
ISO 7886-2. Se podréan determinar jeringas para otros volimenes y mar-
cas. Tiempo de deteccion: la heparinizacion se detendra antes del final del
tratamiento 0.00 a 9.59 h.

Dosificacion de los concentrados: Proporcionamiento de concentrados. Se
realiza a través de control de conductividad. Los concentrados son bombea-
dos al sistema con uno/dos bombas supervisadas volumetricamente. No se
necesita presion minima de alimentacion, el fluido es succionado hacia den-
tro. Presion de alimentacion méxima, 150 KPa. Acetato: Na+, 130 a 160
mmol/l, (=3 mmol/l) Bicarbonato: Na+, 130 a 160 mmol/l, (=6mmol/1)
HC03-, 20 a 40 mmol/],(=6mmol/l) Rango de medicion: 13 a 16 mS/cm.

Limites de alarma: 05 % del valor de conductividad fijado calculado.

Deteccion de fuga de sangre: Método de deteccion: detector de luz infrarroja.
Sensibilidad: la alarma se dispara en 0.3 ml de sangre, hematocrito al 32°,
por minuto a 500 ml/min.de flujo de fluido de dialisis. El tiempo de demora

para la alarma es de 5 seg. Como maximo (modo difusion).

Control ultrafiltracion: Control de volumen: medicién electromagnética di-
recta de flujo de liquido de dilisis, antes y después del dializador. Volumen
de ultrafiltracion: ajustable de 0 a 10.00 1. Exactitud del volumen medido:
=50 ml/h/mmHg Rango de ultrafiltracion: a 4 i/h, dados por los valores

fijados del volumen de ultrafiltracion y del tiempo de tratamiento.

Tiempo: control del tiempo de tratamiento restante 0.05 a 9.59 horas minu-
tos (=1 minuto). Desinfeccion y limpieza — Procedimientos de desinfeccion
programables. Desinfeccién Quimica. Autodesinfeccion con calor: con o sin

Clean Cart. Lavado/vaciado.



6.5 Laboratorio bioquimico

Costo unitario: $ 65.000
Sub Total: $ 195.000

6.5. Laboratorio bioquimico

El equipamiento de laboratorio mas moderno no pertenece al Hospital, sino

que esté operando en calidad de préstamo del proveedor, o mediante sistema de

comodato.

CONTADOR HEMATOLOGICO Marca: ABOTT CELL - DYTN 3200 Mo-
delo: CD 320 CL en calidad de préstamo.

COAGULOMETRO Marca: ACL Modelo: ACL 120 en calidad de préstamo

por el proveedor.

CONTADOR HEMATOLOGICO Marca: COULTER Modelo: T-540 LYMP-
HO.

ESPECTROFOTOMETRO Marca: BIOSYSTEM Modelo: BTS 310.

ANALIZADOR DE GASES EN SANGRE Marca: ABL RADIO METER
Modelo: 330.

ANALIZADOR DE GASES EN SANGRE Marca: AADEE Observacion:

Fuera de servicio, se envi6 a fabricante y no funciona.

IONOGRAMA Marca: EASY LYTE PLUS.

Las caracteristicas del equipamiento actualizado deberan ser las siguientes:

» AUTOANALIZADOR QUIMICO, Programable, 300 mediciones por hora,
para determinacion de Enzimas, sustratos, sustancias como alcohol, amfeta-
minas, barbituricos, etc., Proteinas especificas, electrolitos como Na-+, K+,

CL+, Li+, etc.
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» AUTOANALIZADOR DE GASES EN SANGRE Y DE ION SELECTIVO,
para medicion de PH, PCO2, PO2, lonograma: CL-, Ca+, K+, Na+, Meta-
lolismo: ctHb, cLac, ctBil, Oximetria: ctHb, sO2, FO2Hb, FmetHb, FHHb,
FHbF, etc.

» AUTOANALIZADOR HEMATOLOGICO

Sub Total: $ 400.000

6.6. Instalaciones electromecanicas

El Hospital Vera Barros, cuenta con un sistema de acondicionamiento de aire
(Frio — Calor), constituido por un sistema central de refrigeracion calefaccion
SCRC, que climatiza el area central de la Institucion, mas 5 equipos centrales
de la misma tecnologia, pero de menor potencia que abastecen areas especificas
y periféricas como personal, Oncologia e Informatica, Hemoterapia, Auditorio, y
Adolescencia.

El SCRC esté constituido por un Sistema Primario y un Sistema Secundario.

6.6.1. Sistema primario

El Sistema Primario esta formado por los siguientes componentes:

= Cuatro equipos de frio marca CARRIER, Modelo 30 HR 16004, con cuatro
compresores cada uno, que al dia 08/01/2007, se encontraban fuera de ser-
vicio en su totalidad: Los equipos 1, 2, y 4 no podian mantener el régimen
de funcionamiento, ya que saltaba la proteccion por alta presion de con-
densacion, como consecuencia detenian su marcha a los pocos minutos de
arrancar. El equipo n° 3 se encuentra fuera de servicio por falta de elementos
del circuito eléctrico de comando, control, y potencia.
El diagnostico sobre los equipos 1, 2, y 4, arrojé un problema severo de

obstruccion de sarro e incrustaciones en las 130 x 2 tuberias de cobre de 14
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mm de didmetro cada una, en los dos condensadores de cada equipo.

El trabajo realizado consistié en una limpieza completa de los dos conden-
sadores del equipo de frio n° 2 que demand6 cuatro dias de trabajo continuo
para realizar limpieza mecanica con brocas de 2 metros de longitud de dia-
metros 8 mm, 10 mm, y 12 mm, perforando la obstruccion en forma conse-
cutiva, para luego realizar baqueteo en cada uno de los tubos, y finalmente
lavado quimico con dos agentes especificos con 24 horas de reposo para que
acttie de manera eficaz el acido utilizado.

Resulta necesario realizar el mismo trabajo en los equipo 1, 3, y 4, y a partir
de alli una frecuencia de limpieza que impida llegar a una situacién tan cri-
tica por el riesgo de rotura de tuberias que implica el perforado con brocas

con punta de vidia.

Bombas de impulsion primaria de agua marca CORRADI, movidas por mo-
tores trifasicos asincronicos de 12.5 CV y 1430 rpm, las cuales se encuentran
reducidas al 50 % de su capacidad, lo cual representa una situacion critica
porque no se dispone de backup en caso de desperfecto de una de ellas, y
no permitiria la conduccion de agua fria a los intercambiadores primarios

de calor.

Casillas de intercambio primario de calor en total doce, ubicadas a nivel
de techo, y seis bajo nivel, constituidas por sopladores, filtros absolutos,
y extractores de aire. En ellas se encuentran filtros saturados y posibles
incrustaciones en los intercambiadores. Se debe mantener una limpieza pro-
gramada en cada una de ellas con agentes quimicos, que debe adquirir el
Hospital en forma programada, para evitar el deterioro de canerias y com-

ponentes.

Mas de cien fancoil que se encuentran funcionando en un 20 % de su ca-
pacidad instalada, por diversas razones como falta de ellos, alimentacion

eléctrica defectuosa, falta de limpieza, etc.
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Dentro del sistema primario se debe considerar para la calefaccion 3 calderas
acuotubular que elevan la temperatura del agua del sistema a 80° C., y la impulsan
a través de bombas al circuito de calefaccion refrigeracion distribuido en todo el
hospital. Por supuesto que existe un mecanismo manual de valvulas de maniobras
que permiten hacer el cambio de frio a calor y viceversa.

Actualmente solo funciona una caldera que alcanza a proporcionar agua caliente
para los servicios, y no para calefaccion. El estado de deterioro de las mismas hace
que irremediablemente se sugiera el reemplazo de dos de las mismas, ya que se
vienen reparando sucesivamente sus componentes internos, y préacticamente no
admiten reparaciones posteriores a un costo conveniente que no justifiquen la

adquisicién de nuevas calderas.

6.6.2. Sistema secundario

El Sistema secundario esté conformado por los siguientes componentes (Incluye

el circuito de agua de refrigeracion de los cuatro equipos de frio):

s Tres bombas de impulsion movidas por motor asincronico marca CORRA-
DI, tipo MTA de 25 CV, 1440 rpm. La n® 1 que alimenta las torres de
enfriamiento 1, y 2, la n° 2, que alimenta las torres de enfriamiento 3, y 4,
y una de backup. Solo esta tltima estaba funcionando a la fecha, debido a
roturas mecanicas por desgaste y problemas eléctricos. El funcionamiento
de solo una de ellas hace que el caudal de agua de circuito secundario no sea
suficiente para la refrigeracion de los equipos de frio, y por ende los mismos
corten por elevacion de temperatura, por el actuado de sus protecciones.
Se reparé una bomba en forma completa, con mecanizado de eje, mangos,
bujes, cambio de estopaduras, y pintado con antiéxido. El mismo trabajo se

debe realizar a la tercera bomba.

s Cuatro torres de enfriamiento marca TOWERTON, las cuales se encuentran

en funcionamiento, pero requieren de una limpieza anual de serpentines, de
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piletas colectoras de agua caliente, y limpieza y retiro de barros de las piletas

colectoras de agua fria.

En lineas grales, se debe ser consciente que el mantenimiento del SCRC, debe
ser aplicado en forma sistemética y programada para resolver la situacion ac-
tual, porque los desperfectos en cada uno de los subsistemas mencionados afectan
considerablemente el 6ptimo rendimiento del mismo.

De los cinco equipos centrales de 10HP de potencia, tres estan operativos, y
dos estan fuera de servicio por averias en sus compresores y sistemas auxiliares. Si
bien hay avances en la gestion por el reconocimiento del costo de reparaciéon por
parte de la empresa distribuidora de energia eléctrica EDELAR, ya que el fuera de
servicio se origind por mala calidad en la provision de energia, y los reclamos han
sido canalizados a través del EUCOP, se debe tener en cuenta en el presupuesto

la puesta en marcha de estos sistemas.

6.6.3. Sistema de generacién de vapor

El Sistema de generacion de vapor esta constituido por dos calderas humotu-
bular horizontal, de tres pasos de gases de combustion y fondo himedo, de una
capacidad de generacion promedio entre ambas de 1500 a 2000 Kg. de vapor /hora,
hasta 6 Kg/cm2 de presion, con quemadores alimentados a gas natural. Este sis-
tema alimenta de vapor a Esterilizacion y lavanderia. Ambas han sido sometidas
consecutivamente a un plan de mantenimiento programado que permitio el fun-
cionamiento correcto de las mismas, no obstante hay componentes auxiliares que
deben ser reemplazados, como turbinas pelton de impulsion, valvulas de retencion,
tanque de expansion, etc.

Para concluir diré que todos los sistemas electromecanicos, termomecénicos,
gases medicinales, etc., que dependen de bajo Cap, requieren una atencioén prio-
ritaria, ya que el grado de deterioro es avanzado, y constituye el corazon del
Hospital, aclarando que la analogia obedece a que es un sector que no se ve, pero

es crucial para el movimiento del nosocomio.
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COSTO ESTIMATIVO EN BAJO CAP: $ 800.000

Todas estas necesidades planteadas son inmediatas, la Institucion para seguir
funcionando necesita realizar irremediablemente esta inversion como una primera
etapa, y de alli en mas plantear un presupuesto anual que contemple el mante-
nimiento de instalaciones y tecnologia médica en forma programada, sin dejar de
lado el proceso continuo de valoracion tecnoldgica, como factor relevante para la

vida del hospital.
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7 Estado del Sistema

tecnolégico en la actualidad

Haciendo un anélisis pormenorizado del estado del Sistema Tecnologico en el
ano 2013, en el Hospital Dr. Enrique Vera Barros, estamos en condiciones de
aseverar que el programa de actualizacion propuesto, se ha cumplimentado exito-
samente, lo que le permite a la institucion afrontar nuevos desafios, en funcion de
la demanda creciente de sus servicios.

Ademas, se ejecutaron exitosamente proyectos planteados, como es la incorpo-
racion de un Resonador Magnético nuclear superconductivo, de 1.5 Tesla, que
convirti6 al area de Diagnostico por Iméagenes, en la mas moderna de la provin-
cia; y también el proyecto de Climatizacion Centralizada de toda la institucion,
con sistema Roof Top, reemplazando completamente el sistema termomecanico
original.

Por supuesto que ha pesar de toda la modernizacion necesaria, incorporada
durante todos estos anos, que permitié alcanzar nuevos objetivos acordes a las
necesidades que plantea el Sistema Sanitario provincial, no son suficientes ante la
demanda permanente y creciente de los servicios, lo que nos obliga a duplicar los
esfuerzos por optimizar y racionalizar el uso de la Tecnologia Biomédica, desafio
actual, que tomamos con entusiasmo desde nuestro grupo de trabajo, esperando
contar con el apoyo de las autoridades del Ministerio de Salud, que deberan ver a
la Ingenieria Clinica, como una potencial herramienta para optimizar el sistema

tecnolégico en las instituciones de salud.
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