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éPor qué el ambiente de una unidad psiquiatrica nos recuerda al de una carcel? éCoémo es
posible que se siga ingresando a una madre tras el parto separada de su bebé en neonatologia?
Los edificios condicionan la atenciéon sanitaria y el acercamiento entre la arquitectura y la salud
nos permite tender puentes para construir espacios que potencien su voluntad terapéutica.

Resumen

La arquitectura sanitaria es una variable mas que se suma al conjunto de factores multidimensionales
que afectan a la atencidén sanitaria. Su estudio riguroso y sistematico permite generar evidencias de
disefo que se deben tener en cuenta en la toma de decisiones de los nuevos o reformados edificios. Este
articulo describe cémo se puede aplicar la investigacion para generar conocimiento desde la arquitectura
sanitaria, desde su proceso constructivo, a través de la evaluacién una vez el edificio ha sido ocupado
y aplicando el proceso de disefio basado en evidencias. Ademas, ofrece estrategias y mecanismos para
potenciar este conocimiento como la creaciéon de equipos transdisciplinares o una mejor comunicacién
durante el proceso de diseno. Por ultimo, se hace un repaso a iniciativas inspiradoras desde la practica
profesional o la formacidén emergente para fomentar la creacién de un lugar donde generar este
conocimiento que puede contribuir a la efectividad y sostenibilidad de nuestro sistema de salud.
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Abstract

Healthcare architecture is an additional variable in the range of multidimensional factors that impact on
healthcare. Its rigorous and systematic study allows to create design evidence that needs to be implemented
into the design-decision process for new or renovated buildings. This paper describes how research can
be applied to healthcare architecture to generate knowledge: from its building process, through post-
occupancy evaluations, and applying the evidence-based design process. Moreover, it offers strategies
to enhance this knowledge by the creation of transdisciplinary teams and better communication skills for
the design process. Lastly, it reviews inspiring initiatives from professional practice and new educational
courses for emerging professions. All this to foster an appropriate place where this specialized knowledge
might contribute to the effectiveness and sustainability of our healthcare system.

Keywords: Healthcare architecture; Post-occupational evaluation; Evidence-based design.
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de los edificios sanitarios contribuya a mejorar la
atencién asistencial.

Revista de Gobierno, Administracién y Politicas de Salud pagina 2




¢Coémo acercar la arquitectura a la atencion sanitaria?

2. éComo generar conocimiento desde la
arquitectura sanitaria?

Es posible generar conocimiento si la investigacion
se incorpora al proceso de construccion de un
nuevo edificio. Las evaluaciones del edificio una vez
ocupado (evaluacién postocupacional) permiten
recoger datos y contrastar con las expectativas
iniciales. Ademas, el proceso de disefio basado en
evidencias nos ofrece un método sistematico para
generar y difundir nuevas evidencias.

2.1. Cuando nace el edificio.

La creacion de un hospital estd fuertemente
condicionada por el sector asistencial. El dmbito
sanitario es el responsable de definir aspectos como:

el modelo asistencial; los sistemas de organizacidn,
gestion e informacion; las necesidades funcionales;
la relacién entre unidades; o el flujo de pacientes.
Estas decisiones dependen a su vez del constante
avance de la clinica y las tecnologias.

Por otro lado, el ambito de la arquitectura es el
responsable de generar una idea de conjunto
al edificio que permita unificar y estructurar
de manera 6ptima cada una de sus partes. La
colaboracién y el entendimiento entre el sector
sanitario y el arquitecténico es la clave para
asegurar la viabilidad de un proyecto cuya calidad
repercute directamente en la atencién ofrecida a
los pacientes.

Las fases genéricas para crear un nuevo hospital
son: la planificacién, el programa funcional, el
disefio, la construccion, el equipamiento y la puesta
en funcionamiento (Tabla 1).

Tabla 1. Fases genéricas para la creacion de un nuevo hospital.

Fase Actividades

Disciplinas y actores

1. Planificacién

Planificacidn sanitaria basada en el estudio de las necesidades de
la poblacidon y el estado actual de los recursos sanitarios (publicos
y privados). Analisis territorial, demografico, socioeconémico y
urbano.

Demografia
Sociologia
Planificacion sanitaria
Arquitectura

2. Programa
funcional

Se define el modelo de hospital y se dimensiona con una
prevision a diez afios. Se define la poblacidn atendida para cada
area y unidad del hospital y su dimensionamiento. Se estima el
presupuesto para el disefio, la construccidn, el equipamiento y el
funcionamiento del hospital.

Planificacion sanitaria
Direccion hospitalaria
Arquitectura
Ingenieria

Licitacion del disefio

Se selecciona el equipo en funcién de su experiencia, capacidad y
propuestas técnicas.

Arquitectura
Ingenieria

3. Disefio

El equipo de disefio seleccionado desarrolla el trabajo junto con
los profesionales responsables del programa funcional hasta la
redaccion del proyecto de ejecucion.

Planificacion sanitaria
Direccion hospitalaria
Arquitectura
Ingenieria

Licitacion de la
construccién

El promotor del proyecto solicita ofertas para la construccion del
hospital.

Contratistas

4. Construccién

Cuando se adjudica la construccion de la obra, el equipo de

proyecto supervisa el trabajo de la constructora y subcontratistas.

Arquitectura
Ingenieria
Contratistas
Subcontratistas

5. Equipamiento

Plan de equipamiento clinico y mobiliario general.

Promotor/direccion clinica
Fabricantes y/o distribuidoras
de equipamiento

6. Puesta en
funcionamiento

Plan de ocupacion por fases y puesta en marcha del hospital.

Direccion hospitalaria
Contratistas y subcontratistas
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Desde el afio 1978 hasta el 2002, el Instituto
Nacional de la Salud o INSALUD era la institucion
publica responsable del disefio y mantenimiento
de las infraestructuras sanitarias. Este organismo
contaba inicialmente con su propio equipo de
arquitectura especializado en edificios sanitarios.
Desde la descentralizacion de las competencias
sanitarias a las diecisiete comunidades auténomas,
se ha producido una pérdida en la coordinacién
y especializacion en arquitectura sanitaria
debido por una parte a la reduccion de la escala
territorial, la falta de experiencia y la desconexion
con especialistas en planificacién y organizacion
sanitaria.

Cuando el INSALUD existia, esta institucion se
encargaba (en el ambito de su competencia) de
las fases 1 planificacién, y 2 programa funcional.
En la actualidad, las consejerias de salud de
cada comunidad auténoma tienden en general, a
externalizar estos servicios y en la practica cada
hospital (publico o privado) gestiona el proceso de
manera independiente.

2.2. Evaluacion postocupacional.

La fragmentacion del proceso de creacion del

hospital y la falta de comunicacion entre hospitales,
comunidades auténomas y el estado dificulta
la generacidon de conocimiento en el ambito del
disefio arquitecténico hospitalario. Se podria
decir que el disefio de un hospital consiste en una
aproximacion sucesiva a un problema en constante
cambio. Este aspecto sumado a la gran cantidad
de recursos personales, temporales y econémicos
necesarios en el proceso de creacién de un hospital,
lo convierten en una labor tremendamente costosa
y compleja.

Con el fin de aumentar las probabilidades de éxito,
este proceso debe ser ciclico en lugar de lineal,
con una ultima fase de evaluacién postocupacional
(Figura 1). La evaluacion postocupacional se puede
definir como un proceso de evaluacion sistematica
del funcionamiento del edificio después de haber
sido construido y ocupado por algun tiempo?2.

La evaluacion postocupacional se puede centrar en
tres perspectivas distintas3:

1. Personas usuarias: demandas y necesida-
des.

2. Comportamiento ambiental: eficiencia ener-
gética y de consumo de recursos.

3. Rendimiento econdémico: valor y retorno de
la inversion
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Figura 1. Proceso de creacién circular con la evalua-
cion postocupacional. Fuente: Elaboracion propia.

Dada la consolidaciéon de los gobiernos como
principales clientes de los sistemas sanitarios,
distintos paises como Noruega, Reino Unido,
Australia o Canada han incorporado la evaluacion
del disefio de sus infraestructuras sanitarias
dentro de sus requerimientos.

2.3. De la medicina al diseifio basado en
evidencias.

El término “Disefio Basado en Evidencias” (en
inglés, “Evidence-Based Design”) aparecio
impreso por primera vez en el afio 2000, aunque
sus origenes se remontan a tres factores clave
que sucedieron afios atras*. El primero de ellos
fue el movimiento de la medicina basada en
evidencias que surgio a principios de los anos 70
en Canada, cuyo objetivo era determinar la mejor
evidencia médica para el cuidado de las personas
enfermas. El segundo factor sucedid a finales de
la misma década, esta vez en EE. UU., y consistid
en el movimiento de los cuidados centrados en los
pacientes. El tercer factor determinante ocurrid
en los afios 80, también en EE. UU., cuando
el psicologo ambiental Roger Ulrich publico un
estudio cientifico que relacionaba por primera
vez en la historia una variable de disefio (las
vistas en la habitacion de hospitalizacidon) con
variables clinicas (la estancia de hospitalizacion
y el uso de analgésicos, entre otros).

El proceso de disefio basado en evidencias se
puede definir como el proceso de fundamentar
las decisiones de disefio sobre el entorno
construido en investigaciones rigurosas para
conseguir los mejores resultados posibles. La
principal caracteristica de este proceso consiste
en introducir la investigacién en el diseno, es
decir consiste en adaptar el método cientifico al
proceso de disefio de un hospital para vincular
variables de diseno con variables médicas*.

pagina 4




¢Coémo acercar la arquitectura a la atencion sanitaria?

El proceso cuenta con ocho pasos organizados en
cuatro fases: predisefio, disefio, construccién u
ocupacién del edificio (Figura 2). En el primer
paso hay que definir cudl es el objetivo que se
pretende, en el segundo buscar fuentes de
informacién relevantes, en el tercero interpretar
criticamente estas fuentes, en el cuarto innovar
en conceptos de disefio, en el quinto desarrollar
una hipétesis, en el sexto tomar datos de partida
del hospital existente, en el séptimo supervisar
la fase de construccidon para que se incluyan los
factores de disefio establecidos y por tltimo, en el
octavo medir los nuevos resultados, compararlos
con los datos iniciales para revisar si se confirma
nuestra hipotesis y conseguimos el objetivo inicial.
Ademads, se deberian publicar los resultados y
conclusiones para que otras personas se puedan
beneficiar de este estudio.

K 1 Objetivo

Disefio

basado en

X W Innovar
b [ 5 Hipotesis
6 Referencia

Figura 2. Proceso de disefio basado en evidencias.
Fuente: Traducido y adaptado por los autores a partir de
la fuente en "The Centre for Health Design”, y publicado
previamente en la referencia 4.

La difusién del proceso de disefio basado en
evidencias se debe a la persistente labor de “The
Center for Health Design (CHD)”. La misién de esta
organizacion sin animo de lucro, creada en Estados
Unidos en 1993, es transformar los entornos
sanitarios en espacios mas seguros y saludables.
Este consorcio funciona como una plataforma
donde compartir y conectar el conocimiento
entre instituciones sanitarias, universidades,
asociaciones profesionales, instituciones
administrativas, estudios de arquitectura y todas
aquellas personas interesadas en la arquitectura
sanitaria.

En 2007, el CHD fundd la revista cientifica
“Health Environments Research & Design
(HERD)”, y en 2009 lanzaron la acreditacion de
profesionales EDAC (en inglés, Evidence-Based
Design Accreditation and Certification) con el fin
de estandarizar e institucionalizar el proceso de
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disefio basado en evidencias. Desde entonces, ya
se han acreditado mas de 3000 personas, cuyos
perfiles incluyen a profesores/as universitarios/
as, estudiantes, disefiadores/as de interiores,
arquitectos/as, personal facultativo, personal
de enfermeria y fabricantes de materiales,
principalmente de Estados Unidos y Canada.

2.4. Investigacion en arquitectura vy
atencion sanitaria.

A pesar de la corta trayectoria de la investigacién
gue auna variables de salud con la arquitectura
sanitaria (principalmente hospitalaria), podemos
encontrar determinados articulos cientificos que se
han convertido en verdaderos hitos en este campo
de investigacion emergente.

En primer lugar, el articulo que origind la
investigacion que vincula variables de salud con
variables de disefio se publico en el 1984 por el
psicélogo ambiental Roger Ulrich®. En este estudio,
el autor demostro que los pacientes cuya habitacion
del hospital tenia vistas a la naturaleza utilizaban
menos analgésicos y se recuperaban mas rapido
gue los pacientes que tenian vistas a un muro de
ladrillos (Figura 3).

"wew Through a Window May lnﬂuence Recovery from Surgery"
¥ FA Vlstas naturaleza

PARTICIPANTES GRUPOS B. Vistas ladrillos
i * Hospital en Pensilvania, USA. . |‘ i e s I |_
i« Intervencion quirdrgica extraccion | g : 5
: vesicula biliar. = a
.« Postoperatorio. |o@o@

| «19072-1981. qoon

camdor

QINDICADORES

=« Estancia de hospitalizacion.
i« Ndmero e intensidad de

: analgésicos.

; » Nimero e intensidad de

i wanquilizantes.

!« Complicaciones.

i« Notas seguimiento enfermeria.

' RESULTADOS

o
» Menor estancia de hospitalizacion. I”l :
i« Menor uso de analgésicos. :

!« Menos comentarios negativos en las notas de seguimiento. Grupo A @

Figura 3. Resumen visual sobre el articulo "View Through
a Window May Influence Recovery from Surgery”. Fuen-
te: Elaboracion propia a partir de la referencia 5.

En el afio 2004 se publicé una revisidon sistematica
de la literatura en la que encontraron mas de 600
estudios que vinculaban variables de disefio con
la efectividad de los cuidados, la seguridad del
paciente o la reduccion del estrés®. En el afio
2008 se publicoé una actualizacién de esta revision
sistematica en la que se encontraron mas articulos
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gue vinculaban variables de disefio con variables
sanitarias’. En una tabla resumen que realizaron
los autores, mostraron en el eje horizontal las
variables sanitarias y en el eje vertical las variables
de disefio a las que estaban vinculadas segun las
evidencias analizadas en los articulos incluidos
en la revision (Tabla 2). Por ejemplo, indicaron
que las habitaciones de uso individual reducen las
infecciones nosocomiales o que el acceso a luz
natural incrementa la satisfaccién del personal
sanitario.

Tabla 2. Ejemplos de relaciones entre factores de disefo
y resultados sanitarios.

5= ® |3 c
\O L
R EEIEEE:
S K
ﬁ/ £3|2e|85%
Q (%]
© O O N o ]
T £ <2 |=2w® ®
Reduccidn infecciones X
nosocomiales
Reduccidn errores X X
médicos
Reduccidn estancia X
hospitalizacidon
Reduccidn estrés X X X
personal
Incrementa satisfaccion X X X
personal

Fuente: Adaptacion por los autores a partir de la referencia 7.

En el 50 Congreso de Investigacion en Arquitectura,
Cuidado y Salud (en inglés, 5th Architecture
Research Care and Health conference”, celebrado en
agosto de 2022, y cuyo lema era MEnabling health,
care and well-being through design research’, la
investigadora y enfermera Marie EIf anuncio la
proxima publicacidon de una revision sistematica de

métodos mixtos que permitird identificar, evaluar

y sintetizar la literatura relacionada con el disefio
de espacios sanitarios basado en evidencia e
identificar los impactos del espacio construido en
los resultados y experiencias de los pacientes, el
personal y otras personas importantes. El protocolo
del proyecto fue publicado en 20208 y se espera
que los resultados se diseminen de manera abierta
para que cualquier persona pueda buscar segun el
espacio sanitario que le interese, las variables de
disefio o los objetivos sanitarios. Por otro lado, en
2022 se presentaron los resultados de un estudio
observacional realizado por el cirujano Andrew M.
Ibrahim y el arquitecto Mitchell Mead (Figura 4).
Este equipo de investigadores recogié informacion
procedente de las historias clinicas de una cohorte
de casi 4000 pacientes hospitalizados del afio
2016 al 2019 en Estados Unidos, tras sufrir una
intervencion quirlrgica de alto riesgo9. En su

Revista de Gobierno, Administracién y Politicas de Salud

investigacién, compararon distintas variables de
disefio como si la habitacion tenia ventana o no,
si la ocupacion era individual o doble, la distancia
al control de enfermeria y si habia visidn directa
a enfermeria. En cuanto a las variables clinicas
se fijaron en la estancia de hospitalizacion y la
tasa de mortalidad. A partir de sus resultados
parece observarse que la tasa de mortalidad
era un 20 % mas alta si la habitacion no tenia
ventana. Es decir, utilizando registros clinicos y
administrativos recogidos de manera rutinaria
en la practica habitual pudieron vincular una
variable de disefio, la ventana de la habitacidn,
con el resultado clinico mas importante, la tasa
de mortalidad. Pero es que, ademas, al revisar las
historias clinicas observaron que el personal de la
unidad colocaba a los pacientes que peor estaban
en las mejores habitaciones, lo que apoyaria la
intuicion del propio personal de enfermeria, por
cuidar de la salud de sus pacientes también a
través del disefio.

"Evaluating Mortality and Hospital Room Design after
High-Risk Inpatient Surgery"

........................................... o e e e e e e e e e

PARTICIPANTES :  VARIABLES DISENO
« University of Michigan Hospital, USA. | | e Ventana/no ventana.
+ 13 tipos de intervenciones quirdrgicas » Ocupacion individual/doble.
de alto riesgo. i | e Distancia al control de enfermeria.

* Hosy ion postof nia Vision directa desde el control. &I

* 2016-2019. '
* 5904 pacientes, : | VARIABLES CLINICAS

! |« Estancia de hospitalizacion. _‘a\./_ :
« Tasa de mortalidad. 50

= Historia clinica electrénica.

i RESULTADOS

| o Latasa de mortalidad era un 20 % més alta si la habitacién no tenia ventana.

Figura 4. Resumen visual sobre el articulo “Evaluating
Mortality and Hospital Room Design after High-Risk
Inpatient Surgery”. Fuente: Elaboracion propia a partir de
la referencia 9.

3. éComo potenciar el conocimiento entre
arquitectura y atencion sanitaria?

Para mantener y fomentar la generacion de
conocimiento desde la arquitectura sanitaria, se
debe potenciar la colaboracion entre disciplinas
distintas. Para ello, el lenguaje de comunicacion
juega un rol decisivo para que cada participante
pueda aportar y juzgar la informacién a lo largo
del proceso de diseno

3.1. Equipos transdisciplinares.

Existen distintos enfoques a la generacién del co-
nocimiento®!t, En primer lugar, tenemos el mul-
tidisciplinar que consiste basicamente en juntar
a personas expertas en disciplinas distintas que
aportan su vision sobre un tema en concreto
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desde sus conceptos y métodos propios. En se-
gundo lugar, el interdisciplinar donde se vuelven
a juntar personas expertas en distintas discipli-
nas mas profesionales que comparten conceptos
y métodos para analizar y entender un tema en
concreto. Por ultimo, esta el transdisciplinar, que
implica una fusién del conocimiento, métodos y
conceptos entre disciplinas y profesionales, pero
también con la experiencia y el saber hacer de
personas usuarias sin campo de conocimiento
asignado (Figura 5).

Multidisciplinar

Interdisciplinar Transdisciplinar

e 1] Q
L} o :.0 oog ] g 6 "
" ° r o E:.Il" »
o v
6 D
® @ s Ve
Leyenda:

@ Investigadores/as © Profesionales e Personas usuarias

Figura 5. Enfoques de generacion de conocimiento.
Fuente: Elaboracion propia.

El equipo de un disefio tradicional suele estar
formado por el cliente o sus representantes,
los planificadores (si los hay), el equipo de
arquitectura, el equipo de ingenieria y los
contratistas. Sin embargo, para poder aplicar
el proceso de disefio basado en evidencias, es
necesario un enfoque transdisciplinar (Figura
6) que incluya a académicos e investigadores,
expertos en campos sanitario y de arquitectura,
y pacientes. Este equipo se compondria de un
conjunto mayor de personas que incluye tanto
a propietarios (equipo directivo y ejecutivo
de las distintas areas de la institucion) como a
las personas usuarias (pacientes, familiares,
cuidadores/as, personal de enfermeria, personal
facultativo, responsable de calidad, gestor
de mantenimiento, responsable de medicina
preventiva), las consultorias (gestor de proyecto,
equipo de arquitectura, equipo de ingenieria,
constructores o disefadores de interiores) e
investigadores/as. Estas personas, ademas de
ser expertas en su campo profesional, deben ser
conocedoras del sistema sanitario.

TRANS disciplinar

e——Investigadores/as
o——Profesionales

“e———Personas usuarias

Figura 6. Grupos de personas que forman el equipo
transdisciplinar. Fuente: Elaboraciéon propia.
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3.2. Comunicacion arquitectodnica.

Para que un equipo transdisciplinar coopere, se
requiere de unas habilidades especificas (como
la comunicacién, la empatia o la flexibilidad) que
faciliten el didlogo entre académicos, profesionales
y personas usuarias. Para conseguirlo, es necesario
compartir unos conocimientos basicos comunes que
nos permitan comunicarnos sobre el mismo tema
y hacerlo avanzar. Es por ello necesario, aumentar
la accesibilidad al proceso de disefio arquitectdnico
para facilitar estos didlogos de diseno.

Existen distintos métodos para facilitar la
comunicacién y participacion entre profesionales
sin formacion en disefo, especialmente en la
fase conceptual. Esta fase inicial del proceso es el
momento donde se toman decisiones criticas que
repercuten en la calidad de la atencién ofrecida en
el hospital2.

El uso de modelos virtuales, maquetas (incluso
a escala real), esquemas, dibujos y artefactos
fisicos permiten que las personas que componen
el equipo puedan manipular el espacio y visualizar
sus carencias antes de construirlos.

La participacion del personal sanitario en el
proceso disefiado puede verse condicionada por
el uso del lenguaje arquitecténico que se suele
basar en un lenguaje grafico y visual. En su tesis
de fin de master, la arquitecta Irmeli Magnusson?'3
desarrolla un modelo conceptual de representacion
cuya adaptaciéon se muestra en la Figura 7.

s

Representacion

W AN

Apariencia Significado

Figura 7. Modelo triangular de representacion ideado por
Irmeli Magnusson. Fuente: Adaptacion realizada por los au-
tores a partir de la referencia 13.
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Ademas, el Iéxico basico del lenguaje arquitectdnico
que se aprende durante la etapa formativa consiste
en:

e Esquema o diagrama: representacion grafi-
ca o simbdlica de una idea o concepto.

e Alzado: disefio que representa la fachada de
un edificio. (Diccionario de la Lengua Espa-
fiola [DLE], Real Academia Espafiola [RAE])

e Planta: figura que forman sobre el terreno
los cimientos de un edificio o la seccién ho-
rizontal de las paredes en cada uno de los
diferentes pisos. (DLE, RAE)

e Seccion: dibujo del perfil o figura que re-
sultaria si se cortara un terreno, edificio,
maquina, etc., por un plano, con objeto de
dar a conocer su estructura o su disposicion
interior. (DLE, RAE)

e Volumetria: distribucion de volimenes de
un edificio o conjunto arquitecténico. (DLE,
RAE)

e Render e infografia: representacion grafica
mas o menos realista generada a partir de
un modelo tridimensional o por dibujos o
fotomontajes.

En la Figura 8 se pueden ver ejemplos de cada
uno de los términos en el hospital ambulatorio
“Angereds Narsjukhus” diseflado por la empresa
Sweco (“"Swedish Consultants”)4.

4. ¢Como transferir el conocimiento a la
arquitectura sanitaria?

Ademas de generar conocimiento nuevo y potenciar
la participacién de todas las partes interesadas,
las mejoras en la atencién sanitaria tan solo se
pueden conseguir si se llega a aplicar en los nuevos
edificios. Esta transferencia se puede fomentar
desde la practica profesional pero también en
etapas formativas previas. Por lo que resulta
imprescindible determinar un lugar accesible desde
el que se gestione este conocimiento.

4.1. Practica profesional en arquitectura y
atencion sanitaria.

En la actualidad existen iniciativas ejemplares
que facilitan la aplicacion de la investigacion que
alna arquitectura sanitaria y salud en la practica
profesional desde las instituciones publicas o las
empresas privadas.
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A nivel estatal, paises como Reino Unido, Australia
o Estados Unidos cuentan con documentos
actualizados de recomendaciones y estandares
para el disefio de unidades hospitalarias. Desde
el afo 1987 hasta la actualidad, el “National
Health Service” de Reino Unido dispone de un
repositorio de “Health building notes” y “Health
Technical Memoranda”> para ofrecer apoyo y
consejo en la planificacién, disefio, instalacion
y funcionamiento de edificios sanitarios nuevos
o para la adaptacion de los existentes. Por otro
lado, Australia cuenta con la “Australasian Health
Infrastructure Alliance” (AHIA), una colaboracion
creada en 2004 entre altos directivos del
sector publico del campo de la salud publica
en representacion de cada estado de Australia
y cada territorio de Nueva Zelanda. Desde el
afio 2007 publican un repositorio de guias'® que
recogen informacion, investigacion y experiencia
practica sobre el desarrollo y gestidén de recursos
e infraestructuras sanitarias. Estos documentos
incluyen informacién sobre elementos a tener en
cuenta en la planificacion, elementos de disefno
y listados de locales para cada unidad que pueda
tener un hospital asi como el disefio al detalle,
el inventario, y requerimientos de locales tipo
como una habitacion de paciente o una unidad
de trabajo de parto, parto y recuperacion.

A nivel de practica profesional, existen perfiles
de profesionales que desde la arquitectura se
aproximan a la salud y viceversa como:

e Enfoque desde la investigacion en arqui-
tectura hacia la salud: video de 5 minutos
titulado “Should Architects wear doctors’
coats?” por la doctora arquitecta Elke Mie-
dema?’.

e Enfoque desde la enfermeria hacia la ar-
quitectura sanitaria: articulo “Jaynelle Sti-
chler: A Modern Day Florence Nightinga-
le"s8,

¢ Enfoque desde la medicina hacia la ar-
quitectura: video de 30 minutos titulado
“Health in All Design” del cirujano y doc-
tor Andrew M. Ibrahim?'?, autor del estudio
mostrado en la Figura 4.

4.2. Formacion en arquitecturay atencién
sanitaria.

Ademas de la practica profesional, la transferencia
de conocimientos se debe promover desde la
etapa formativa. En el articulo “Lessons Learned:
Clinicians’ Post-Occupancy Perspective of Facility
Design Involvement”®°, se aborda el reto que
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Figura 8. Ejemplos de lenguaje basico arquitectonico aplicados al hospital "Angereds Nérsjukhus” de Gotemburgo.

Fuente: Sweco, reproducido con permiso.
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supone la comunicacion y transmision de ideas entre
profesionales con distinta formacién para afrontar
la transformacién del disefio de un hospital. En su
estudio indican que muchos clinicos no estaban
preparados para traducir de manera efectiva sus
necesidades al equipo de arquitectura o para
analizar de manera competente los documentos
arquitectonicos y de esta manera poder expresar
sus preferencias, lo que evidencia la necesidad
de formacién especifica para estos profesionales
(Figura 9).

“Lessons Learned: Clinicians’ Post-Occupancy Perspective of
Facility Design Involvement"

{OBJETIVO @ { IMPLICACIONES PRACTICAS
Conocer las necesidades del J H H
| personal sanitario que participa en el
i praceso de disefio e identificar

! lecciones aprendidas para formar
equipos de disefio fuertes.

= Crear un lenguaje comdn : H
accesible a disciplinas distintas. W
¢« Usar maguetas y modelos 3D para ver el espa'uciu' H
i antes de construirlo.
|« Documentar todas las decisiones de disefio del
proceso para dar estabilidad al proyecto

independientemente de las personas que entreno |

METODO 02,2 % | calgan del equipo.
» Estudio cualitativo. ¢ = Inversion de tiempo y trabajo en la fase previa al

» Post-ocupacional. disefio para reducir modificaciones posteriores.
* Estudio de casos cruzados. i = Gestitn del cambio desde el inicio para la :
« Técnicas: grupo focal y entrevista. | ;  adaptacion a la transformacion organizativa. ;

Figura 9. Resumen visual sobre el articulo: “Lessons
Learned: Clinicians’ Post-Occupancy Perspective of Faci-
lity Design Involvement”. Fuente: Elaboracion propia a par-
tir de la referencia 20.

Segun el articulo “Educational Challenges in
Healthcare Design: Training Multidisciplinary
Professionals for Future Hospitals and Healthcare"**
la formacién tradicional de los profesionales que
participan en la gestién, administracién y el diseno
de los entornos sanitarios permanece en una
especie de compartimentos separados para cada
disciplina. Por este motivo, los autores se proponen
identificar la oferta formativa internacional actual
para las profesiones emergentes en el entorno
sanitario (Figura 10).

"Educational Challenges in Healthcare Design: Training
Multidisciplinary Professionals for Future Hospitals and
Healthcare"

 Planificacién sanitaria.
vinculen el disefio y la salud.
Austria, Paises Bajos, Australia, Espafia, Brasil,

 Facultativo/a arquitecto/a.
web. Reino Unido, India, Israel, Singapur, Francia

& E{
OBJETIVO RESULTADOS
Ofrecer una vision global de la * Formacion universitaria de distintos niveles.
oferta educativa actual en * Centros de investigacion.
S * Facultativo/a ingeniero/a. X .
METODO « Enfermero/a arquitecto/a. A
* Revision de la * Enfermero/a ingeniero/a.
El andlisis preliminar de la situacion actual puede dar soporte a una red de
aprendizaje global para mejorar el conocimiento y las sinergias entre instituciones

profesiones emergentes que
{ literatura. EEUU, Canada, Suecia, Italia, Alemania,
* Andlisis de paginas
educativas y entre disciplinas tradicionales y emergentes.

Figura 10. Resumen visual elaborado sobre el articulo:
“"Educational Challenges in Healthcare Design: Training
Multidisciplinary Professionals for Future Hospitals and
Healthcare”. Fuente: Elaboracion propia a partir de la refe-

rencia 21
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Sus resultados evidencian la necesidad de formar
profesionales especializados con un conocimiento
holistico y multidisciplinar de la planificaciéon
sanitaria, el disefio y su gestion. Todo ello
demanda una nueva tipologia de formacion y
estrategias pedagdgicas que promuevan un
enfoque innovador en conocimiento, habilidades
y actitudes.

4.3. éDonde se
conocimiento?

gestiona este

A pesar de la descentralizacion de las
competencias sanitarias a las comunidades
autonomas, a nivel estatal se publicaron
durante algunos afios (2008-2014) wunos
estandares y recomendaciones de calidad de
las unidades asistenciales que incluian aspectos
sobre la estructura fisica?2. Sin embargo, este
interesante trabajo no llegd a cubrir la totalidad
de las unidades hospitalarias ni tampoco se han
establecido unos plazos firmes de actualizacion y
revision de los documentos. Por lo que, podemos
encontrar ejemplos desactualizados como en
la guia de neonatologia??, donde todavia no se
establecen los requisitos estructurales para
disefiar habitaciones familiares individuales (en
lugar de salas abiertas), y tampoco se recogen
las nuevas demandas de espacio en el hospital
para unidades emergentes como la unidad de
planificacidon avanzada y manufactura 3D.

Por otro lado, desde el Ministerio de Sanidad
se publica anualmente el catdlogo nacional
de hospitales®*, que consiste en un simple
directorio ya que no recoge las particularidades
de la formas directa e indirecta de gestidon
institucional®®>, ni tampoco alcanza a incluir otras
variables estructurales que permitan caracterizar
los edificios y ofrecer mas informacion sobre su
arquitectura.

Durante una sesiéon presencial del Master
Universitario en Administracion Sanitaria (MUAS),
de la Escuela Nacional de Sanidad, celebrada en
febrero de 2023, se les preguntd a los alumnos
y alumnas sobre dénde se deberia gestionar este
conocimiento que alna arquitectura y salud, de
entre las distintas instituciones y organismos
existentes. La respuesta mayoritaria del
alumnado (18/35; 51%) fue en los organismos
autondémicos de salud (Figura 11).

No es de extrafiar que se seleccionara el organismo
donde hasta la actualidad se acude para solicitar
reformas en las infraestructuras sanitarias,
pero cabria reflexionar si este conocimiento tan
especifico, transversal y en continuo desarrollo se
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deberiarepetiren 17 consejerias de salud distintas.
Aspectos como el impacto de la pandemia en los
edificios sanitarios deberian aplicarse de manera
transversal en cualquier nuevo disefio. Ya que,
aunque se haya demostrado una alta capacidad
de adaptacion de las organizaciones sanitarias
frente a retos complejos?® las estructuras han sido
mas costosas de modificar. Por este motivo, la
aplicacion de medidas para frenar la transmision
de los contagios en los edificios ha dependido de
condicionantes estructurales poco maleables como
el sistema de aire acondicionado o la distribucion
de sus pasillos.

i Mentimeter

¢Dénde desarrollar la investigacion en
arquitectura sanitaria?
18

L
9
8
7
3
= [l
S|

Ministeriode ~ Organismos Escuela de Facultad de Instituto de Consultoria Otro
Sanidad Autonémicos  arquitectura medicina, Salud Carlos
de Salud enfermeriao 1l
similar

Figura 11. Respuestas del alumnado del Master Univer-
sitario en Administracion Sanitaria a la encuesta sin-
crona. Elaborada en la plataforma Mentimeter. Febrero 2023

5. Conclusiones.

Los constantes cambios en el campo de la
tecnologia, la comunicacién, la clinica y las
demandas sociales condicionan la constante
transformacion de la arquitectura sanitaria para
adaptarse a las necesidades de sus personas
usuarias. Por este motivo, a los desafios a los que
se enfrentan los servicios de salud para aplicar
de manera rigurosa la evidencia disponible?!, se
le debe sumar la gestién del conocimiento sobre
su arquitectura. La construccion de puentes entre
disciplinas complementarias puede mejorar las
competencias para gobernar los sistemas de
salud de forma efectiva y sostenible?¢.

El campo de conocimiento que auna salud y
arquitectura sanitaria requiere de un progresivo
acercamiento entre multiples disciplinas para
generar un conocimiento demandado por la
sociedad que todavia no se ha resuelto. Este
conocimiento comun puede generarse con
investigacién aplicada, desde la evaluacidon de
los hospitales existentes para generar datos
fiables en los que basar los nuevos disefos.
Ademas, el proceso de disefio debe detenerse
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en las fases iniciales e incluir un equipo amplio
y representativo, asegurando su capacidad de
comunicacién. Otros factores para tener en cuenta
y hacer avanzar este campo de conocimiento son:
1) desde la investigacion; 2) la aplicacién practica
de la investigaciéon en el campo profesional; y 3) la
actualizacion de la formacién especifica disponible,
gque en la actualidad no cuenta con un lugar definido
donde crecer.
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