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RESUMEN

En el presente trabajo de investigacion, se procedié a identificar y formular
el problema para determinar de qué manera se podria mejorar la prestacion
de servicios de salud del nifio en la regién de Tacna, al proponer un
proyecto arquitecténico hospitalario con una organizaciéon espacial y

funcional 6ptima.

Para tal efecto se procedié a formular la hipotesis de trabajo que fue
contrastada y verificada a través de un procedimiento analitico, el mismo
que fue estructurado en cuatro partes: la primera referida a las
generalidades a través de las cuales se determiné y formulo el problema, el
objetivo y la formulacion de la hipotesis, la segunda parte comprende
analisis a través de marco operativos historico, tedérico, la tercera parte
comprende el andlisis y diagndstico del contexto del area de estudio, a
través de los marco contextual real; y finalmente en la cuarta parte se

encuentra el analisis y la propuesta arquitecténica.

Este proceso permiti6 demostrar la necesidad de una respuesta
arquitecténica para solucionar los problemas de salud de la poblacién
infantil, con la propuesta de un “HOSPITAL DEL NINO CON ATENCION

INTEGRAL PARA LA REGION DE TACNA”



ABSTRACT

In this research, the problem was identified and formulated to determine
how the delivery of child health services in the Tacna region could be
improved by proposing a hospital architectural project with an optimal
spatial and functional organization.

For this purpose the work hypothesis was formulated, which was
verified and verified through an analytical procedure, the same one that
was structured in four parts: the first referred to the generalities through
which the problem was determined and formulated, The objective and
formulation of the hypothesis, the second part comprises analysis
through historical, theoretical, operational framework, the third part
comprises the analysis and diagnosis of the context of the study area,
through the real contextual framework; And finally in the fourth part is
the analysis and the architectural proposal.

This process made it possible to demonstrate the need for an
architectural response to solve the health problems of the child
population, with the proposal of a "CHILDREN'S HOSPITAL WITH

COMPREHENSIVE ATTENTION FOR THE TACNA REGION"



INTRODUCCION

Actualmente en el Peru existe un déficit y atraso en infraestructura para
la atencion de necesidades de Salud, asi mismo el Ministerio de Salud
menciona una congestion de pacientes en la atencién ambulatoria y
hospitalaria, ya que existen pocas instituciones en el enfoque de ciclo

de vida para el cuidado y desarrollo del nifio.

El cuidado de la salud en los menores requiere una alta
especializacion y la adecuada proporcion de equipamiento que van de
acuerdo a sus necesidades que lo ayudan a conseguir un 6ptimo
desarrollo. La mayoria de las enfermedades agudas de los nifios son
leves y transitorias o facilmente tratables. Aunque los procesos graves
son infrecuentes, deben identificarse precozmente. El estado de un
nifio enfermo puede agravarse rapidamente y sus padres necesitan
también un acceso sencillo a la asistencia hospitalaria 0 ambulatoria
con un amplio grupo de servicios para nifios ya que la separaciéon del
nino pequefio de su entorno familiar hacia un lugar extrafio es
estresante y es considerado como una amenaza por el nifio, los
padres y la familia. Es necesario adoptar una actitud holistica frente al

nifio y a la familia en vez de atenerse solo al proceso médico del nifio.



Los nifios pequefios pueden interpretar como un castigo el dolor que

sufren en el hospital y la separacion de sus padres y sus casas.

El trabajo de investigacibn que a continuacion se presenta, se

encuentra organizado y dividido en 4 capitulos.



CAPITULO |

1. CAPITULO I. GENERALIDADES
1.1. MARCO SITUACIONAL

Para el afio el 2 014 el INEI, basado en el censo de Poblacion y
Vivienda 2007, estimo la existencia a nivel nacional de 10 466 293
habitantes con edades menores de 14 afios (hasta 13 afios 11
meses y 17 dias), representando el 34.8 de la poblacion nacional.
Mas del tercio de la poblacion total del Pert son nifios menores de
14 afios. Sin embargo son muy pocas las iniciativas legislativas y
ejecutivas que se concretizan en favor de los mismos, Al afo
mueren 19 000 nifios y nifias por causas que se pueden prevenir
dichas causas son: Enfermedades perinatales : 38%, Enfermedades
Respiratorias: 14%, Enfermedades Diarreicas: 3%, Enfermedades
congénitas: 8%, Accidentes: 8%, Desnutricion Cronica: 3%,
para suplir dicha demanda a nivel nacional solo se cuenta con un
solo establecimiento

Denominado INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD DEL NINO con
dos sedes que prestan el servicio de la salud hacia el nifio que se

encuentran ubicados en el departamento de Lima.



Después de hacer una breve descripcion de la realidad de la salud
del Nifio en el Peru, es necesario centrarse en el tema de interés “La

Situacion Actual de la salud del Nifio en la Region de Tacna.

Actualmente no existe en la region de Tacna la prestacion de servicio
especializado de la salud hacia el nifio, donde dichos servicios se
dan en los establecimientos generales que cuenta la regién de
Tacna, sin embargo existe un deficiente servicio de infraestructura
y equipamiento que va desde la carencia de establecimientos
especializados que cubra la demanda de la poblacion infantil, por el
cual la tesis se presenta como una alternativa de solucién a nivel

arquitecténico.

El proyecto se localiza en el distrito de Coronel Gregorio Albarracin

Lanchipa en un terreno reservado para tal fin.



1.2. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

El trabajo de investigacion se desarrolla en el escenario de la
Regién Tacna en un terreno ubicado en la Av. Ecolégica entre la Av.
Los Molles en el Asentamiento Humano Pampas de Vifani (area
reservada), distrito de Coronel Gregorio Albarracin Lanchipa,
provincia de Tacna, departamento de Tacna, cuyo terreno
destinado para un hospital regional H3, el terreno actualmente se

encuentra sin edificar y no tiene un cerramiento.

En el aspecto temporal, el objeto de la investigacion tomard como
punto de partida el estado situacional actual de la salud del Nifio el

cual permitira establecer los objetivos planteados.

En el aspecto espacial, la investigacion se basa en la obtencion de
informacion referida a las necesidades de calidad de prestacion de

servicio de la salud del Nifo.

En el aspecto social, el grupo social objeto de estudio sera la
poblacion infantil. En este contexto, el proyecto por su caracter y

nivel tendra un alcance de nivel regional.



Grafico 1 Esquema de ubicacién y delimitacion del area de estudio

TARATA  ALTOPERU

FUENTE: DIRECCION EJECUTIVA DE EPIDEMIOLGIA- DIRESA TACNA

1.3.PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La salud es un derecho humano universal y fundamental, en
busca constante de la mejora de la calidad de vida para el ser

humano.?

! (OMS - Organizacién Mundial de Salud).



Todos tienen derecho a la proteccion de su salud, la del medio
familiar y la de la comunidad asi como el deber de contribuir a
su promocién y defensa

El nifio y el adolescente tienen derecho a la atencion integral de
su salud, mediante la ejecucion de politicas que permitan su
desarrollo fisico e intelectual en condiciones adecuadas.
Cuando se encuentren enfermos, con limitaciones fisicas o
mentales, impedidos, o cuando se trate de dependientes de
sustancias toxicas, recibiran tratamiento y rehabilitacion que
permita su participacion en la comunidad de acuerdo a sus
capacidades. Corresponde al Estado, con la colaboracion y el
concurso de la sociedad civil, desarrollar los programas
necesarios para reducir la mortalidad y prevenir las
enfermedades; educar a la familia en las practicas de higiene y
saneamiento; y combatir la malnutricion, otorgando prioridad en
estos programas al nifio y al adolescente en circunstancias
especialmente dificiles y a la adolescente-madre durante los

periodos de gestacion y lactancia. 2

2 Constitucién nacional del Perd.



El cuidado de la salud en los menores requiere una alta
especializacién, equipamiento que van de acuerdo a sus
necesidades que lo ayudan a conseguir un 6ptimo desarrollo. La
mayoria de las enfermedades agudas de los nifios son leves,
transitorias o facilmente tratables. Aunque los procesos graves
son infrecuentes, deben identificarse precozmente. El estado de
un niflo enfermo puede agravarse rapidamente por que sus
padres necesitan también un acceso sencillo a la asistencia
hospitalaria o ambulatoria con un amplio grupo de servicios para
nifios ya que la separacion del nifio pequefio de su entorno
familiar hacia un lugar extrafio (hospital) es estresante y es
considerado como una amenaza por el nifio, los padres y la
familia. Es necesario adoptar una actitud holistica frente al nifio
y a la familia en vez de atenerse solo al proceso médico del nifio.
Los nifios pequefios pueden interpretar como un castigo el dolor
gue sufren en el hospital y la separacion de sus padres y sus
casas.

Actualmente en el Perl existe un déficit de infraestructuras
especializadas, equipamientos, personal y atraso en
infraestructura para la atencién de necesidades de Salud, asi

mismo el Ministerio de Salud menciona una congestion de



pacientes en la atencién ambulatoria y hospitalaria, ya que
existen pocas instituciones en el enfoque de ciclo de vida para
el cuidado y desarrollo del nifio.

En Tacna segun el INEI del 100 % de la poblacion, mas del 35%
lo conforman nifios y adolescentes con edades desde 0 afios de
edad hasta los 11 afios de edad, quienes se ven en la necesidad
de ser atendidos en la misma infraestructura hospitalaria que el
total de poblacién adulta. 2

La problematica del servicio de salud de la Region Tacna, tiene
como principal causa la carencia de una infraestructura
hospitalaria especializada para nifios con hospitalizacion, donde
se pueda implementar un sistema de prestacion de salud optimo,
a nivel de administrativo y de gestion; que permita satisfacer la
alta demanda de salud del nifio, mediante una infraestructura

planificada y acorde a los criterios técnicos.

1.3.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
La carencia de espacios adecuados que ofrezcan un servicio

de salud integral especializado para el nifio influyen

3 Fuente INSN — Alonso Tapia “director de nosocomio - 2015".



directamente en calidad atencion de salud a la poblacion

infantil de la regién Tacna.

¢, De qué manera el Hospital para el nifio con atencion integral,
contribuird a mejorar la calidad del servicio de salud hacia el

nifio en la region Tacna?

1.4.JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
1.4.1. JUSTIFICACION

En las dltimas décadas en nuestro pais, subsisten indicadores
alarmantes que ubican al Pera en una situacién desfavorable
en comparacion con la mayoria de paises latinoamericanos.
El sistema de salud de nuestro pais mostr6 un pobre
desempefio en la evaluacibn publicada por la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) en el
Informe sobre la Salud en el Mundo

El afio 2005 que se realizd un estudio sobre la atencién de
salud a 192 paises, que nos ubicé en uno de los ultimos

lugares de América Latina.



El Diagnostico Actual fisico funcional de infraestructura,
equipamiento y mantenimiento realizado por el MINSA: “El
insuficiente equipamiento hospitalario con tecnologia vigente
disminuye la calidad de atencion en los servicios de salud”.
Esto nos invita a generar mecanismos tendientes a la mejora
de la infraestructura hospitalaria que permita incrementar su

productividad y ampliar la cobertura de los servicios de salud.

La ciudad de Tacna sufre un déficit de infraestructura
hospitalaria eficiente para la salud infantil, ademas de la falta
de uso de nuevos parametros sefalados por el Instituto
Nacional de la Salud del Nifio (INSN) de disefio en la
arquitectura hospitalaria.

Estos dos factores importantes impiden que la poblacion
Infantil tenga la atencion de calidad que pueda satisfacer los
requerimientos de salud ademas confort para la poblacién
infantil de la region Tacna y que pueda elevar los niveles de

calidad de atencion.

En el afo 2012 se tuvo 70 203 atenciones de salud en Tacna,

de los cuales 22 330 fueron a menores de edad, lo cual
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1.4.2.

muestra que él % 31,80 de pacientes atendidos en la ciudad
tienen de 0 a 14 afios, lo cual servird de base para poder
disefiar un Hospital del Nifio.

Considerando las cifras expuestas es necesario, dotar de una
infraestructura hospitalaria especializado para el nifio,
implementar equipamientos, profesionales para la atencion
del niflo, que cuente con los espacios adecuados para las

distintas especialidades que abarca la atencion.

IMPORTANCIA

El interés por disefiar un hospital para nifios, es ofrecer un
moderno centro hospitalario especializado, actualmente los
hospitales ya no son “una carcel silenciosa” existen muchas
mejorias y equipos de Ultima generacion para la atencion
infantil. Asi mismo incentivar a las entidades publicas en la
inversion del sector de salud ya que es necesario el
mejoramiento de la infraestructura en los hospitales. Este
“‘Hospital Infantil” atendera a nifios de diferentes clases
sociales de forma integral, sin pensar solo en el avance
tecnoldgico sino también en la calidad humana, emocional,

fisica y social para los nifios. Este disefio requiere un desafio
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en hacer un hospital que no parezca hospital, no solo es
cambiar una cama por otra mas pequefia sino que las
unidades funcionales, realicen un entorno imaginativo que
favorezcan al nifio para el rapido mejoramiento y retorno a
casa. Este grupo selecto de poblacién requiere de una alta
especializacion en el cuidado de salud que ayuden al nifio a
enfrentar enfermedades que en muchos casos suelen ser
dolorosas y con un largo tratamiento sin dejar de lado el

mundo interior que ellos imaginan y no quieren perder.

1.5.0BJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL
Proponer y Elaborar el proyecto Arquitectonico de un Hospital
para el nifio con atencion integral, que contribuya a mejorar la

calidad del servicio de salud hacia el nifio en la regién Tacna.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer un diagnostico situacional de la
problematica actual en el campo de la salud, por la que

atraviesa el servicio de atencion infantil.
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- Desarrollar un analisis arquitecténico que permita
conocer las actividades que caracterizan a la
infraestructura hospitalaria para proponer apropiadas
relaciones funcionales, espaciales, formales y otros.

- Disefiar una infraestructura que debe suplir las
necesidades de los niflos que son: explorar,
experimentar, aprender e interactuar con su entorno,
asimismo el hospital debe ser funcional, eficiente para
el personal médico y administrativo que brinden el
apoyo necesario para las familias y los pacientes.

- Proponer un hospital especializado para el nifio, que
reina los requerimientos técnicos, normativos
vigentes.

- Mejorar la prestacion de los servicios de salud,
mediante una atencion medica eficiente y de calidad,

teniendo como base la especializacion del servicio.

1.6. FORMULACION DE HIPOTESIS

“El Hospital para el nifio con atencién integral, contribuira a mejorar la

calidad del servicio de salud hacia el nifio en la region Tacna”.
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1.7.VARIABLES E INDICADORES

1.7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

Hospital del nifio.

1.7.1.1.

Indicadores de la variable independiente

Tipologia edilicia hospitalaria.

Zonificacion, Circulaciones y Relaciones funcionales.
Escala, Ergonomia y Ergonométria.

Arquitectura y psicologia en los espacios para el nifio.
(humanizacién del espacio, colores y equipamientos
ladicos)

Sistemas constructivos contemporaneos y modernos.
Equipamientos médicos de Ultima generacién

(dimensiones y modo de funcionamiento)

1.7.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Atencién Integral de la Salud del Nifio para la Regién Tacna.

1.7.2.1.

Indicadores de la variable dependiente
Tasas de mortalidad y Morbilidad en la nifiez
(Poblacion infantil por género, por edad y por nivel

social).
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- Poblacion infantil con acceso seguros de salud (SIS,
ESSALUD u otros)

- Numero de poblacién infantil atendidos en los servicios
de salud en un periodo determinado.

- Demanda y acceso a los servicios de salud (atencion
especializada)

- Disponibilidad de Infraestructura, equipamientos y
caracteristicas de los servicios de salud (Numero de

servicios y tipo de servicios)

1.8. METODOLOGIA E INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
1.8.1. TIPO DE INVESTIGACION

Por medio del proyecto de investigacién se obtendra toda la
informacion necesaria y requerida para aceptar o rechazar la
hipotesis.

Este es un estudio descriptivo de enfoque cuantitativo pues
se recolectaran datos o componentes sobre diferentes
aspectos la poblacién a estudiar y se realizara un analisis y

medicion de los mismos.
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Siguiendo la metodologia de Herndndez Sampieri, esta

investigacion es de tipo, no experimental, transeccional,

descriptivo.
GRAFICO N° O2
TIPO DE INVESTIGACION
L— Descriptivos
- Disefios <

transeccionales
Investigacidn nu< Caorrelacionales
expenmaental causales

Desedios

longiudinales

No experimental porque no se pueden manipular las
variables, los datos a reunir se obtendran del total de la
poblacion de Tacna y transeccional ya que la recoleccion de

datos se realizara en un solo tiempo.

Los disefios transeccionales descriptivos tienen como objetivo
indagar la incidencia y los valores en lo que se manifiestan

una o mas variables dentro del enfoque cuantitativo.

El procedimiento consiste en medir o ubicar a un grupo de

personas, objetos, situaciones, contextos, fendbmenos en una

variable o concepto y proporcionar su descripcion.
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1.8.2. AMBITO DE ESTUDIO

1.8.3.

El @mbito de estudio de la investigacion es de caracter
regional (Regién Tacna), la division politica de la region Tacna
(departamento) esta conformado de 4 provincias y 26 distritos

con una superficie de 16,076 km2.

POBLACION Y MUESTRA

Segun datos del INElI documento “Estimaciones vy
Proyecciones de Poblacibn Departamental, por afios
calendario y edades simples 1995-2025” de fecha noviembre

2010.

Tacna, al 2016 cuenta con una poblacion total proyectada de
346 013 habitantes, de las cuales 86 937 los conforman

ciudadanos de 0 a 14 afos de edad.

Con proyecciones al afio 2025, Tacna contaria un total de 383

307 habitantes, de las cuales 84 545 l|os conformarian

ciudadanos de 0 a 14 aios de edad.
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La poblacion, esta referida a los habitantes entre los 0 a 14
aflos de edad, segun el INElI no presenta crecimiento
demografico. Por lo tanto, el Universo de poblacién para el
Hospital Especializado para el Nifio con Atencion Integral sera

de 86 937 habitantes.

La muestra, estara dada por la parte seleccionada de la
poblacién de la region Tacna que reunen con caracteristicas
comunes de la totalidad, por lo que nos permitira la
generalizacion de los resultados, estard dada por una muestra
representativa de 100 habitantes con un margen de error del
+- 10%, con necesidades del servicio de salud.

CUADRO N° 01 TABLA DE MUESTRA

Errores muestrales

POBLACION
wo 1%)| +- 2%| +- 3%| +- 4%| +- B%[+- 10%
500 - - - ~ 2 83
1000 - - - 38 286 9
2500 ~ 1250 769 500 345 96
5000 -~ 1667 909 556 370 98
10000 5000 2000 1000 588 385 99

r r

25000 7143 2273 1064 610 394 100
50000 8333 2381 1064 617 397 100

100 000 9091 2439 1087 621 398: 100

Infinito 10000 2500 1111 625 400 100

Segun la tabla de FISHER-ARKIN-COLTON
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e MORBILIDAD POR ETAPAS DE VIDA Y GENERO
Analizando por etapas de vida, la mayor proporcion de
procesos morbidos corresponde a la nifiez (33,6%);
seguida de la etapa de vida adulto (28%) y joven
(18,8%); mientras que la minoria se enferma en la etapa

de vida adolescente y adulto mayor.

Segun género, el sexo femenino con 63,3% enfermé

mas que los hombres (36,7%), similar al afio previo.

CUADRO N° 02
MORBILIDAD GENERAL POR CICLOS Y ETAPAS
DE VIDA REGION DE SALUD TACNA, 2014

Total 382714 242 255 140 459
T kb S
i Neonatal 2478 0,6 1146 03 1332 03]}
il infancia 23089 6,0 10720 2,8 12369 32|
i| Pre es colar 53742 14,0 25547 6,7 28195 74|
JEscolar  ........51808 135 26,182.....88......... 22.624,....8.7}:
Adoles cente 29 136 7,6 16 587 4,3 12 549 3,3
Joven 71952 18,8 56730 14,8 15222 4,0
Adutto 107204 28,0 79433 20,8 27771 7,3
Adulto Mayor 45785 12,0 27056 7.1 18729 4,9
D e ]
O e 128637....3368.......... 62.449....18:3.........86.188, . 17.3}:
Adoles cente 29 136 7,6 16 587 4,3 12 549 3,3
Joven 71952 18,8 56730 14,8 15222 4,0
Adutto 107204 28,0 79433 20,8 27771 7,3
Adulto Mayor 45785 12,0 27056 7.1 18729 4,9

Fuente: HIS - Oficina de Estadistica e Informética - DIRESA Tacna

Elaborado por la Direccién Ejecutiva de Epidemiologia.
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Morbilidad en la infancia (<1 afio): Representa el 6%
del total de procesos mérbidos; significa un incremento de
12,3% respecto al afio 2014. La tasa de incidencia es

igual a 4,12 por cada 1 000 menores de 1 afio.

Los dos primeros grupos de causa de morbilidad infantil
son las infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores (38%) conformada por la rinofaringitis aguda o
resfriado comun, y las enfermedades infecciosas

intestinales.

Morbilidad en la Nifiez (0-11 afos): La morbilidad
producida en los nifios, representa la tercera parte
(33,6%) y es la mayor frente a las demas etapas de vida,
se observa ademas un incremento de 17,3% con relacion
al afio previo, siendo la tasa de incidencia anual de 1 847

por 1 000 menores de 11 afios.

El 68.8% conforman las cinco primeras causas de
morbilidad, la primera son las infecciones agudas de las

vias respiratorias superiores con 38,7%, seguido porel
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grupo de las enfermedades de la cavidad bucal, de las

glandulas salivales y de los maxilares con 19,7%.

Morbilidad en el Adolescente (12-17 afios): El 7,61%
de la morbilidad general corresponde a la etapa de vida
adolescente. En esta etapa se registraron 29 136
atenciones por diferentes causas de enfermedad, 16,97%
mas que el afio 2014. La tasa de incidencia es 829,6 por

1 000 adolescentes.

Cerca del 60% conforman las tres primeras causas de
morbilidad, estas son: las enfermedades de la cavidad
bucal, de las glandulas salivales y maxilares (30.8%); las
infecciones agudas de las vias respiratorias superiores
(17.3%); la obesidad y otros de hiper alimentacién que

subi6 de 9.3% (2014) a 11,1% (2013).

1.8.4. TECNICA A INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
OBSERVACION
A través de esta técnica se tomara informacion y registrarla

para su posterior analisis.

21



La observacion es un elemento fundamental de todo proceso
investigativo; en ella se apoya el investigador para obtener el
mayor numero de datos. Gran parte del acervo de
conocimientos que constituye la ciencia ha sido lograda

mediante la observacion.

Instrumentos que podemos utilizar en la Observacion:

e Fichas

- Recopilacion de informacion oficial de estadisticas
poblacional demografica de la Region Tacna.

- Recopilacién de informacién oficial de salud
(morbilidad) poblacional de la Regién Tacna.

- Recopilaciéon de informacion reglamentaciones y
normativas referentes al proyecto.

- Recopilacién de informacién de apoyo para el disefio

arquitecténico.

e Grabaciones

- Recopilacion de informacion de apoyo para el

disefio arquitectonico.

o fotografias
- Recopilacién de informacién de apoyo para el disefio

arquitectonico.
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1.9. ESQUEMA METODOLOGICO

GRAFICO N° 2 Esquema metodoldgico.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
Los antecedentes estan representados por todo aquel conjunto de
investigaciones previas relacionadas con el tema en estudio, donde
el investigador se apoya para complementar o sustentar su

investigacion.

2.1.1. EVOLUCION Y DESARROLLO HISTORICO DE LA
TIPOLOGIA DE EDIFICIO
La produccion de edificios hospitalarios ha sufrido obviamente
transformaciones a lo largo de los siglos. En gran medida
estas transformaciones se originaron por tratar de atender la
demanda de salud y en contener las epidemias que se

generaban en los mismos establecimientos hospitalarios.

A partir del desarrollo de la bacteriologia por Pasteur a fines
del siglo XIX, el enfoque y los problemas en la concepcion de
nuevos hospitales o el mantenimiento de los existentes paso

por la optimizacién del funcionamiento de los mismos.
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El andlisis tipoldgico por sus caracteristicas permite descubrir
las lineas evolutivas en el sector salud. Por sus caracteristicas
metodoldgicas, el analisis tipolégico al utilizar multiples
variables para la construccién de estas, nos permitira generar

una vision integral del funcionamiento de este sector.

Estas posibles tipologias podrian ser reducidas con
limitaciones a solo tres. Las nombradas mas algunos otros
modelos de éstas: la tipologia Claustral, el Pabellon y el Mono

blogue, que podrian tener los modelos que a continuacion se

proponen:
GRAFICO N° 3 Tipologia de edificio
Tipo Modelo Ao
1.- CLAUSTRAL 1500
2.- PABELLONAL | a) Ligado por circulaciones abiertas 1730
b) Ligado por circulaciones semi-cubiertas 1756
c) Ligado por circulaciones semicub-coligado J1854
d) Ligado por circulaciones cubiertas 1870
e) Ligado por circulaciones subterraneas 1890
3.- MONOBLOQUE | a) Poli bloque 1932
b) Bibloque coligado 1940
c) Blogue Basamento 1955
d) Sistémico 1960
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En el siguiente grafico se muestra la aparicion y permanencia
en el tiempo de las tipologias previas propuestas. Puede
verse que la mayor produccién de tipos se produce en los
ultimos sesenta afios coincidentes con la gran revolucion
tecnolodgica.

GRAFICO N° 3 Tipologia de edificio
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3. Sistémico (1960)

Esguema de |a evolucion de tipologias previas de hospitales

e TIPOLOGIA CLAUSTRAL
Esta tipologia surge de los clasicos partidos monacales que
son primeramente adaptados a cumplir la funcién hospitalaria

en las guerras del medioevo europeo. Uno de los primeros
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edificios construidos exclusivamente como hospital seria el
propuesto por Filarette (1456) para la ciudad de Milan.

GRAFICO N° 4 Tipologia Claustral
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Hospital Mayor de Milan. Filarette, 1456.

Este edificio estaba constituido por dos grupos de salas en
forma de crucero separadas por un patio en el que se
localizaba el templo. Estas salas eran tipo cuadra de dos
plantas delimitadas por galerias aporticadas que servian
como circulacion de pacientes, abastecimientos y médicos.
Este hospital sirvid6 de ejemplo en multitud de
establecimientos de toda ltalia, como los de Pavia, Como,
Turin, Génova, etc.

La persistencia de esta tipologia podemos rastrearla a lo largo

de la historia encontrandola en el hospital Gutiérrez de la

27



ciudad de La Plata, construido en los primeros afios de este

siglo.

Se dice que esta tipologia es la menos adecuada para cumplir
la funcion sanitaria. La principal razon esgrimida es que por la
propia conformacién de las salas del edificio entorno a patios
cerrados impiden el correcto asoleamiento de las caras del
mismo Yy la eficiente ventilacién cruzada generando rincones

umbrios que posibilitan el desarrollo de agentes patégenos.

TIPOLOGIA PABELLONAL

Esta tipologia que encuentra su primer antecedente conocido
es el Hospital de San

Bartolomé en Londres en el afio 1730 posee una larga
trayectoria hasta el presente. Los origenes de su desarrollo
radican en el hecho de poder separar las patologias en
distintos edificios, tratando de esa manera de controlar las
terribles epidemias que se desataban en estos

establecimientos.
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GRAFICO N° 5 Tipologia Pabellonal

Hospital de San Bartolomé en Londres.1930.

Esta concepcidn se apoyaba en las teorias de los higienistas
gue veian en el aire al mayor vehiculo de contagio de las
enfermedades. Es asi que la separacion y clasificacion de
enfermedades se daba en distintos pabellones articulados por
circulaciones descubiertas en torno a extensos parques. La
separacion de estos pabellones en algunos casos alcanzaba
los 80 metros. A pesar de esto las pestes de hospital siguieron
desatdndose sin control. Progresivamente se fue
desarrollando teoria hospitalaria y tecnologia con el fin de

poner freno a estas epidemias
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Hoy esta tipologia es la mas onerosa por cuanto a su
mantenimiento ya que posee los mayores indices de
circulaciones por unidad de cama. Las largas distancias que
deben recorrerse entre pabellones por pacientes, médicos,

aprovisionamiento, etc. hacen de ella la menos aconsejable.

Esta tipologia sufri6 fuertes modificaciones desde el Siglo
XVIIl. Estas se debieron en gran medida al problema
circulatorio, porque mientras las teorias sanitaristas
propugnaban una mayor separacion entre enfermedades
(pabellones), las largas distancias a recorrer y las condiciones
climaticas de cada sitio, hacian que estos tendieran a
unificarse con circulaciones.

Esto nos lleva a la aparicibn de los modelos planteados

anteriormente, donde se destacan Los siguientes:

a) Pabellones ligados por circulaciones abiertas
Este modelo fue impulsado por la Escuela Alemana, en
especial apoyado en la teoria del Doctor Oppert (1860), sobre

las ventajas sanitarias de los pabellones aislados.
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Algunos ejemplos significativos de ese pais son: el Hospital
Civil de Berlin (1860), el Hospital Moabit de Berlin (1870) y el

Hospital Eppendorf (1886), entre otros.

GRAFICO N° 6 Hospital Eppendorf. Alemania, 1886

Este modelo se difundié en la Argentina en el transcurso del
fin del siglo pasado y podemos encontrarlos en nuestra region
en los Hospitales de Cronicos San Juan de Dios (1894) y Dr.

Alejandro Korn de la Plata.
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GRAFICO N° 7 Hospital San Juan de Dios. La Plata, 1894
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b) Pabellones ligados por circulaciones semi-cubiertas

Uno de los primeros ejemplos de este modelo lo encontramos

en el Hospital de Plymounth de Inglaterra (1756), que

de antecedente a las teorias sanitaristas de la Academia de

Ciencias de Paris.

GRAFICO N° 8 Hospital de Plymounth. Inglaterra, 1756
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c) Pabellones coligados por circulaciones semi-cubiertas

Los ejemplos mas significativos de este modelo se muestran
en tres hospitales construido en Francia bajo los lineamientos
de la Academia de Ciencias de Paris: el Hospital Lariboisiere
de Paris (1854), el Hospital Tenon (1875) y el Nuevo Hotel

Dieu (1876).

GRAFICO N° 9 Hospital Lariboisiere de Paris. Francia, 1854.
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d) Pabellones ligados por circulaciones cubiertas

Este modelo fue impulsado por la Escuela Inglesa y lo
encontramos en el Hospital Blackburn de Manchester,
Inglaterra (1870) y que luego se traslada a Norteamérica en

el Hospital John Hopkins en Baltimore (1880).
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GRAFICO N° 10 Hospital Blackburn de Manchester.
Inglaterra, 1870.

Lt
[

Este propone pabellones que se intercalan hacia uno y otro
lado permitiendo asi una mayor iluminacién de las salas sin

aumentar las circulaciones.

e) Pabellones ligados por circulaciones subterraneas

La Escuela Alemana desarrolla en el Hospital Urban de Berlin
(1890) un sistema de circulaciéon subterranea que sirve para
contener las instalaciones de calefaccion, agua y desagties,
permitiendo ademas la circulacion de alimentos, cadaveres,

médicos y auxiliares sin sufrir la rigurosidad del clima.
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Puede decirse que este hospital en cuanto a su concepciéon
es un antecedente de las circulaciones técnicas y los

entrepisos técnicos de los establecimientos de la actualidad.

- TIPOLOGIA MONOBLOQUE

Esta tipologia surgio en los Estados Unidos alrededor de los
afos veinte a partir de la tecnologia constructiva que la hace
posible. Las realizaciones de edificios en altura de la
denominada Escuela de Chicago a partir de estructuras en
acero, el ascensor, al aire acondicionado y todos los sistemas
de transporte de liquidos, gases y comunicaciones hacen
posible que en 1920 se construya en Nueva York el Hospital

de la Quinta Avenida.

Este edificio contaba con diez pisos planteado con forma de
X; donde el ndcleo estaba ocupado por el conjunto circulatorio
vertical y las dependencias de apoyo, mientras que las alas

se ubicaban las habitaciones de internacion.
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GRAFICO N° 11 Hospital de la quinta avenida, Nueva York.
1920.

En las décadas siguientes esta tipologia se desarrollo
intensamente, son ejemplo de esta las siguientes

realizaciones:

Hospital Afio N.pisos |N.camas
Martin Lutero, Berlin 1930 6 420
Harbowiew de Seattle, Washington 1931 14 425
Los Angeles County, California 1932 18

Nueva York, Universidad de Cornell 1932 22 2000
"Al Moassat", Alejandria, Egipto 1932 6 450
Presbiteriano de Nueva York 1934 22

Sanatorio Pemar, Finlandia (Aalto) 1934 8 300
Hospital de Montevideo, Uruguay 1935 21

Cantonal de Coire, Suiza 1938 8 350
Churruca, Buenos Aires, Argentina 1938 11
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A manera general, se puede mencionar como antecedentes
reales y existentes en el Peru al INSN (Instituto Nacional de
salud del Niflo — ex Hospital del Nifio) en 02 sedes de
Categoria lll-2,alta complejidad con atencién especializada en
pediatria y 01 materno infantil (Hospital Nacional Docente
Madre-Nifio San Bartolomé) de Categoria lllI-1 especializado
en Gineco — Obstetricia y Pediatria. En los cuales se dan
atenciones a nifios y adolescentes desde 0 afios de edad
hasta los 18 afios de edad.

De los estudios de investigacion de hospitales del nifio (Tesis)

a manera referente se tiene los siguientes.

2.2. ANTECEDENTES HISTORICOS
2.2.1. Antecedentes historicos en el mundo
Los estudios acerca de las enfermedades en nifios tienen
antecedente con fechas antes de Cristo, sin embargo los
antecedentes historicos en el mundo en cuanto a la
constitucion propiamente de hospitales para nifios se

desarrollaron en Europa a partir del siglo XVIII.
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La Revolucion Francesa supuso un movimiento de
remodelacion econémico, politico, social y cultural que afecté
profundamente a las instituciones asistenciales cerradas,
pasando de ser casas de beneficencia regidas por principios
religiosos y mantenidas por la caridad publica a centros de
asistencia meédica con subvenciones a cargo de los
presupuestos del Estado.

Y asi, en Paris, el asilo conocido como Maison de
I"EnfantJésus (1751) fue transformado en el actual Hopital
des EnfantsMalades (1802) con 300 camas y fue el primer
hospital infantil del mundo y durante mucho tiempo el hospital
de niflos mas grande de Europa. Acogia solamente nifios
enfermos de edad inferior a los 15 afios con enfermedades
agudas; posteriormente acogié también a crénicos y a los
agudos contagiosos.

Menos importancia tuvo el Hopital des EnfantsTrouvés,
también en Paris, fundado en 1814 para acoger nifios
enfermos y abandonados y con una funcién mixta asistencial
y de hospicio.

El ejemplo del Hob6pital des EnfantsMalades cundio

rapidamente en Francia y en el resto de Europa: en Londres
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la Royal InfirmaryForSickChildren en 1816, que fue el
antecedente del Hospital forSickChildren. En Berlin se
inaugura en 1830 el Pabellon Pediatrico de la Charité. En
1834 el primer hospital infantil en San Petersburgo.1837 en
Viena. Y asi en 1850 Europa contaba ya con unos 24
hospitales pediatricos, cifra que fue creciendo rapidamente.
El primer hospital infantii americano fue el Children’s
Hospital de Filadelfia (1855) y el primer hospital infantil en
Espafa fue el Hospital del Nifio Jesus en Madrid, que
comenzo a funcionar en 1878.

El hospital de aquella época se convierte en centro de
investigacion, de asistencia sometida a los principios de la
ciencia y promoviendo, en definitiva, el desarrollo actual de la
medicina. Y en lo que respecta a la pediatria esta ordenacion
hospitalaria, a pesar de sus deficiencias, supone la aparicion,
desarrollo y consolidacion de la especialidad.(Rubio, 2010,

http://www.maynet.es/)
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2.2.2. Antecedentes historicos en el Peru
Los antecedentes historicos del Perd en cuanto a hospitales
para nifios, segun el INSN (Instituto Nacional de Salud del
Nifio), se remontan al afio 1923.
El primer paso dado hacia la construccion del nosocomio se
concretdé mediante la Resolucion Suprema del 24 de agosto
de 1923, que sefalaba"... es deber del gobierno propender a
qgue dicha obra se lleve a cabo y tenga la orientacion mas
adecuada a las necesidades del local...”.
El Hospital del nifio se instald en la Clinica “Pasteur”
propiedad de la Sociedad de Beneficencia, quien cedié dicha
locacion el 22 de octubre de 1923, a pedido de la Sociedad
Auxiliadora de la infancia. Y el 18 de Octubre de 1924 se
aprobaron los planos y presupuestos por la Sociedad
Benavides Alvarez Calderén para la construccion de la obra
del Hospital de Nifo, la cual tuvo un costo de 172,806.00
libras peruanas.
Se inaugura el Hospital del Nifio el 1 de noviembre de 1929,
con el nombre de "Julia Swayne de Leguia"; bajo la
presidencia de la Republica de don Augusto B. Leguiay el Dr.

Carlos Krundieck como primer director general del hospital.
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Abre sus puertas el 2 de enero de 1930, con la direccion
general del Dr. Eduardo Goycochea. El primer dia se
atendieron soélo a siete pacientes pagando 0.7 centavos por
consulta. El 10 de abril el hospital extiende sus servicios con
los de internamiento en un solo servicio, el de cirugia con 20
camas (Pabellon 4) a cargo del Dr. Carlos Macedo vy el Dr.

Jorge Romanfa interno en ese entonces.

El hospital del Nifio surgié como una entidad de salud que
atendia solo de forma local. Pero las necesidades de la
poblacién le dieron mayores responsabilidades
convirtiéndose en Hospital Nacional. Se dio, en nuestro pais,
el primer paso en materia de hospitalizacion especializada

para el nifio.

En 1930 el hospital atiende a la poblacion a través de los
consultorios externos de Cirugia, y Medicina, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Dermatologia, Fisioterapia, Rayos X,
laboratorio. Poco a poco se introdujo otros servicios,
consistentes 2 salas de medicina, con 48 camas cada una, 1

sala de cirugia con 20 camas, una de infecto contagiosos con
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12 camas; total 150 camas. Con el tiempo fue creciendo el
namero de pacientes en el sanatorio pues se alcanzd la cifra
de 500 camas de hospitalizacion.

Ademas, se tuvo que crear nuevos consultorios y adoptar los
servicios de acuerdo con la naturaleza de las enfermedades;
por eso el servicio de Ortopedia se refunde con el de Cirugia
y en el local debajo se instala los servicios de Dermatologia y
Otorrinolaringologia. Posteriormente se gestiona y consigue
construir nuevos pabellones de 60 camas cada uno. También
se amplian los pabellones de medicina construyéndoles 2° y

3° piso.

Gracias al esfuerzo y experiencia del consejo de médicos y la
preparacion pujante de la juventud trabajadora, surge la
Escuelade Pediatria del Hospital del Nifio con criterio

moderno sobre nuevas bases.

El 2 de febrero de 1939 se inaugura los nuevos Pabellones

para Tuberculosis e Infectocontagiosos, al mando del Dr.

Alfredo Ledn y el Dr. Teodoro Seminario respectivamente.

42



Para la fecha las camas aumentaron de 135 a 350 en
beneficio de los menores.

En 1929 se contaba con 10 consultorios para 1954 se duplico
la cifra en 20, creandose centros de consulta para las
diferentes especialidades como Cardiologia, Alergia,
Tuberculosis, Sifilografia, Infecto-Contagiosos, Cirugia
platica,  Neuro-psiquiatria, Transfusion,  Dietética,
Endocrinologia, Traumatologia, Urovenereologia.

El 24 de mayo de 1983 mediante Resolucion Ministerial N°
0120-83-SA se aprueba el cambio del nombre del hospital del

Nifio por Instituto Nacional de Salud del Nifio.

El nuevo siglo XXI comenzd con buen pie al inaugurarse una
moderna sala Postoperatoria  Cardiovascular, realizada
gracias al apoyo de la Fundacion Peruana Cardio Infantil, la
gue permitié elevar el nUmero de operaciones de tres por 20
casos al mes.

Ademas se logr6 ampliar el servicio de Hemodialisis,
remodelar el Servicio de Quemados y Pabellén |, el Servicio
de Neonato, Servicio de Hematologia y el Servicio de Neuro-

Cirugia. Asimismo se construye areas verdes frente a los
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nuevos edificios de medicina del Adolescente y Diagndstico
por Imagenes.

Asimismo, los especialistas médicos, técnicos asistenciales,
enfermeras y administrativos en salud del INSN reciben
constantes capacitaciones a través de la Direccion de
Investigacion y Docencia que prepara y disefia cursos que
redundan en beneficio de nuestros usuarios: los Nifios y
Adolescentes. (Portal INSN, 2010, http://www.insn.gob.pe/)
En la actualidad el INSN (hospital del nifio) cuenta con 02
sedes en la ciudad de Lima y a su vez existe el hospital

Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

2.3.BASES TEORICAS
2.3.1. EFECTOS DE LA HOSPITALIZACION EN LOS NINOS

La hospitalizacion es un acontecimiento no deseado para
nadie, los nifios son los mas propensos a sufrir alteraciones
importantes en su estado emocional. (Vallejo Najera, 1991).
Al analizar la experiencia de hospitalizacién habria que
hacerse varias preguntas:

¢ Como se puede conocer? ¢Qué piensa y siente su hijo?

¢Qué le produce méas ansiedad o temor? ¢Coémo se
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manifiesta esa ansiedad o temor? ¢ Cémo y en funcion de qué
puede variar el grado de estas reacciones? (Del Barrio, 1992)
El trauma de la hospitalizacion se produce segun: el momento
evolutivo, de vivencia interna, biolégica y biografica que esté
atravesando el paciente pediatrico.

El impacto de la hospitalizacion y de todo lo que esta implica,
puede frenar su desarrollo, por lo que la estimulacion
sensorial, la interaccion verbal son tan importantes en el nifio
como lo es la alimentacion y el reposo.

Constituye una gran fuente de estrés y algunos miedos
residuales que pueden permanecer en el interior del nifio. (En
la revista mi bebé y yo).

Para el nifio como protagonista, la experiencia hospitalaria es
generadora de gran ansiedad, angustia, sufrimiento y
posiblemente trauma psiquico. La inmadurez y la limitada
capacidad de adaptacion del nifio a enorme nuameros de
factores exdgenos y enddégenos del ambiente hospitalario, lo
pone en franca desventaja frente al paciente adulto.

La enfermedad produce sensaciones internas inusuales, un
repentino  conocimiento de procesos corporales

desconocidos, asi como una inexplicable pérdida de control
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departes o funciones del cuerpo. De este modo, la experiencia
de enfermedad y hospitalizacion crea en el nifio la necesidad
de su comprension y adaptacién y consecuentemente,
reacciona ante ellas. La separacion del hogar, un entorno
extrafio y desconocido, soledad, dolor y malestar, intimidacion
de muerte y la fantasia de los nifios sobre lo que esta
ocurriendo, se consideran entre los diferentes factores que
generan estrés en los usuarios pediatricos.

La hospitalizacion tiene un efecto porque se produce una
separacion de los padres, y estos dependen de la situacion y
circunstancias en que se produce, el tiempo, con quién y en
gué lugar se queda el nifio hospitalizado, edad, experiencias
previas, tipos de cuidado ofrecidos entre 1- 6 afios.

Las conductas suelen pasar por tres fases: protesta,
ambivalencia y adaptacion.

Si el centro hospitalario no ofrece un verdadero disefio
educativo, ni oportunidades afectivas adecuadas, los efectos
a largo plazo seran, sujetos con falta de confianza en las
relaciones con los demas y sentimientos acentuados de

inseguridad.
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2.3.2. HUMANIZACION Y CALIDAD DE LOS AMBIENTES
HOSPITALARIOS.
S Cedrés de Bellol. Arquitecto. MSc. en Programacion y
Diseiio de Establecimientos de Salud. Profesor Asociado.

Investigador SPI-Conicit.

Hoy dia se discute mucho sobre la supremacia de los
aspectos de disefio, humanizacion y percepcion espacial, de
los ambientes hospitalarios sobre los aspectos tecnoldgicos,
propiamente meédicos, se han realizado muchas
investigaciones que confirman los efectos terapéuticos que
tiene el ambiente fisico en el proceso de recuperacion de los
pacientes. Igualmente se han estudiado los riesgos a la salud
del personal de los hospitales como producto de disefios
inadecuados de la infraestructura fisica.

La palabra humanizacion, sintetiza todas las acciones,
medidas y comportamientos que se deben producir para
garantizar la salvaguarda y la dignidad de cada ser humano
como usuario de un establecimiento de salud. Esto significa
gue el usuario esté en el centro de cada decisién de disefio,

no solo como un productor de requerimientos funcionales,
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sino como una expresion de los valores humanos que deben

ser considerados.

CRITERIOS DE DISENO

En el disefio de los ambientes hospitalarios, ademas, de
alcanzar los requerimientos espaciales y funcionales, es
importante considerar algunos criterios basicos que colaboran
con la humanizacion de esos ambientes, como son la

seguridad y la privacidad.

La Seguridad: El ambiente fisico debe tratar de salvaguardar
la sensibilidad personal y dignidad humana de los pacientes y
sus familiares, tratar de aminorar sus ansiedades vy
preocupaciones, especialmente en aquellos casos donde los
pacientes y sus familiares estén atravesando momentos
dificiles, como por ejemplo: esperando los resultados de una
cirugia, una emergencia, terapia intensiva, o un diagndstico
crucial. Esto se puede considerar al momento de seleccionar
los acabados, tomando en cuenta que no hay necesidad de
crear todos los ambientes asépticos dando prioridad al

mantenimiento, las superficies reflexivas no son deseables.
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Cuantas veces durante una visita al hospital nos sentimos
golpeados por la frialdad del ambiente fisico, todos los
materiales reflexivos, el mobiliario de metal, con arreglo al
azar,o con dificultad de orientarse, falta de iluminacién o de
vista agradable, con la impresién de una estructura enorme,
opresora y potencialmente autoritaria, en la que la dimension
humana se siente anulada. La seguridad se puede procurar
proporcionando un ambiente calido no-institucional, a fin de
disminuir el miedo, y aumentar la confianza y autoestima de

los usuarios.

La Privacidad: es una consideracion primordial en el disefio
de los ambientes conductivos a la practica de la Medicina.
Esta sensacion es crucial para los pacientes que reciben
cierto tipo de tratamiento, como es el caso de los pacientes
de cancer, los cuales manifiestan frecuentemente
sentimientos de depresion, ansiedad, temor de ser
discriminado, rechazo, etc. El ambiente fisico como el tamafio
de los espacios debe proveer adecuados niveles de
privacidad. En las esperas de las éareas criticas, son

necesarios espacios personalizados donde las familias
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puedan esperar juntas con un minimo de contacto con los
otros pacientes, pero también es conveniente tener espacios
que insinten cierta sociabilidad y estimulen el contacto
personal ya que algunos pacientes y familias sienten
considerable apoyo al compartir sus preocupaciones con
otras personas que estan pasando por la misma situacion. En
las areas internas del departamento de emergencias o
primeros auxilios, es conveniente separar visual Yy
acusticamente, las areas pediatricas de las de adultos,
mujeres de hombres, los pacientes criticos de los cronicos, a
fin de aminorar las impresiones que puedan perturbar
psicolégicamente a los pacientes y sus familiares, e impedir

Su recuperacion, tranquilizacion y progreso.

CALIDAD DE LA EDIFICACION Y REQUERIMIENTOS DE

LOS USUARIOS

Conocer los requerimientos de los usuarios es la base para

establecer los requerimientos de calidad. La calidad se puede

alcanzar, en primer lugar, llegando a un acuerdo sobre los
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requerimientos y necesidades de los usuarios, para luego ser
traducidos y plasmados en el disefio. Para establecer estos
requisitos, el usuario debe estar claro en que es lo que desea,
y cuales son sus expectativas. No es absolutamente
necesario involucrar a todos os usuarios en el proceso de
disefio, generalmente la enfermera jefe de cada
departamento, conoce muy bien las necesidades de las
rutinas diarias al igual que las necesidades de los pacientes.
Una parte de los requerimientos de un edificio hospitalario son
concernientes a las necesidades de los usuarios, pero otras
se refieren a los requerimientos del edificio como tal, sus
componentes, materiales, etc. Un tercer tipo de
requerimientos se refiere a las condiciones ambientales,
reglamentos urbanos, o en relacion con los recursos
financieros disponibles.

Los requerimientos de calidad de un establecimiento
hospitalario pueden ser divididos en tres categorias:
funcionales, técnicos y psicosociales.

Los requerimientos funcionales se refieren a las

dimensiones de los espacios, la ubicacion de las funciones,
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las relaciones interdepartamentales, asi como el mobiliario,
equipamiento e instalaciones.

Los requisitos técnicos se refieren a partes del edificio,
estructuras, materiales, temperatura interna, acustica,
iluminacion asi como instalaciones técnicas.

Los requerimientos psicosociales se relacionan con la
imagen ambiental, cooperacion e interaccion, privacidad y
recuperacion de la salud.

La prescripcion de los requerimientos de los usuarios
generalmente no incluye una solucion técnica, que indique
como cumplir con ese requisito. Por ejemplo: al prescribir la
necesidad de que la voz en una conversacion normal, no debe
ser oida desde un consultorio a otro, odesde la habitacion de
un paciente a otra, este requerimiento puede ser traducido en
requerimientos de calidad si se especifica que el tipo de
material que constituyen las paredes que separan los
espacios tenga una capacidad aislante de 50 decibeles (dB:
unidad de medicion del volumen del sonido).

Hasta el presente, la apreciacion de la calidad de las
edificaciones presenta un caracter subjetivo y personal. Ello

responde entre otras razones, a la existencia de normas para
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la construccion, meramente descriptivas. Gerard Blachere
explica que para certificar la calidad de una edificacion debe
hacerse en funcién de las exigencias de los usuarios.

Dentro de este espiritu se requerird un reglamento de la
construccion basado en dichas exigencias, para lo cual se
deben fijar los objetivos y no los medios, lo que nos lleva a la
necesidad de tener normas de comportamiento. Todos los
requerimientos deben ser sistematicamente definidos por el
cliente antes de iniciar el proceso de disefio. La conformidad
de los requerimientos puede ser chequeada en las
especificaciones presentadas por el arquitecto (el programa
arquitecténico y los planos).

Si el arquitecto y el constructor entienden y siguen los
requerimientos, el cliente puede esperar tener un hospital de
calidad, de acuerdo a sus necesidades. Las variables no
incluidas en la programacién no deberian estar sujetas a

evaluacion.

PERCEPCION DEL AMBIENTE
Las caracteristicas del ambiente fisico pueden influenciar

directamente en el comportamiento y el bienestar del usuario.
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Las diferencias psicoldgicas individuales son modificadoras
importantes de la percepcion y evaluacion ambiental. Estas
se basan principalmente en experiencias individuales
adquiridas del medio cultural. Cada individuo también adopta
normas socio culturales, actitudes y destrezas especificas del
ambiente social en que se desenvuelve lo cual condiciona las
interrelaciones ambientales.

Roffé plantea los atributos comunicacionales que poseen los
edificios, relacionandolos con la transmision de informacion
semantica y estética. La primera permite el conocimiento del
mundo exterior a través de un sistema de habitos y
expectativas establecidas, en cambio la informacion estética
solo determina en el receptor estados afectivos tales como el
agrado o desagrado, el gusto o el disgusto, el placer o la
emaocion.

Una personalidad abierta y sensible, recibe méas estimulos del
ambiente pero también es afectada mas intensamente por
estimulos desagradables.

Una exposicién continua a un ambiente particular cambia
gradualmente los niveles de adaptacion de una persona hacia

las condiciones de ese ambiente, adaptandose con el tiempo
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a ambientes indeseables en un principio, una vez que se
tornan familiares.

La familiaridad con un ambiente dado, puede ayudar a la
aceptacion de otro ambiente desconocido, si ambos
pertenecen a la clase de ambientes llamados genotipos. Es el
caso de los departamentos tipicos de los hospitales como son
los quiréfanos, la radiologia, etc., que pueden tener disefios y
funciones similares en diferentes hospitales.

En ambientes de trabajo como los hospitales, donde la mayor
parte de las tareas requieren movimiento a través de la
edificacion, es wuna condicion esencial para funcionar
eficientemente el poder adaptarse al ambiente fisico mediante
el desarrollo de mapas cognitivos. La coherencia y legibilidad
del ambiente promueve ese desarrollo. Los otros usuarios de
la edificacidon igualmente deben orientarse claramente en su
movimiento através de ella, para lo cual se debe contar con
un buen sistema de sefialamiento, o mediante simbolos,
colores, iluminacion, paisajismo, y la propia arquitectura del
edificio.

Los signos y graficos que proporcionan mensajes claros y

consistentes pueden hacer mas para poner a las personas en
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la direccién correcta y mantenerlos en esa direccion que
llevarlas de la mano. Estos signos pueden transmitir el
mensaje de que la institucion y su personal manifiestan
preocupacion por atender las necesidades de los pacientes y

visitantes, y que ellos quieren ayudar.

2.3.3. IMPORTANCIA DEL COLOR EN UNIDADES
HOSPITALARIAS

Proyecto desarrollado por el Departamento de Psicologia
Social y Antropologia. Universidad de Salamanca y Didactica
de la Expresion Plastica. MUPAI (Museo Pedagodgico de Arte
Infantil).

Color es en Unidades Hospitalarias es un proyecto
desarrollado por el Proyecto Curarte, cuyo objetivo es cambiar
la idea que tenemos de un hospital y aminorar el deterioro
progresivo que padecen los nifios hospitalizados a causa del
sentimiento de aislamiento en el Hospital.

Partiendo de la idea de que el Arte puede cambiar nuestra
manera de ver el mundo hospitalario, se introduce a los nifios
y niflas hospitalizados y a sus familias en un proceso de

creacion artistica contemporanea como es la Intervencion. En
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el cual transforman su realidad modificando los cristales de su
habitacién e incluso la de los pasillos mediante el uso de filtros
de colores. A la vez que generan un cambio del espacio
hospitalario mejoran su calidad de vida en un intento de
amenizar su estancia en las diferentes Unidades.

Utilizando el concepto COLOR, como punto de partida de ahi
el titulo Colores en Unidades Hospitalarias y teniendo en
cuenta las palabras de Josef Albers: El color es el mas relativo
de los medios que emplea el arte. Este proporciona a los nifios
hospitalizados y a sus familiares la posibilidad de transformar
su espacio de hospitalizacion de una manera artistica,
empleando como herramienta contemporanea la intervencion
y llenando de luz y alegria su estancia, teniendo en cuenta
como eje principal el color y las gamas cromaticas, que seran
disefiadas por ellos por medio del uso de filtros de colores
basicos: amarillo, magenta y cyan, pinturas divermagic y
rotuladores aptos para poder dibujar y escribir en vidrio,
materiales especiales que son aptos para su uso en el

hospital, pues cumplen con las exigencias de las Unidades.
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IMAGEN N° 1 Sala de Recuperacion

IMAGEN N° 2. Sala de Urgencias

COLORES Y SUS EFECTOS PSICOLOGICOS:
ROJO Da energia, vitalidad, combate la depresion. Estimula

la accion. El rojo es calorifico, calienta la sangre arterial y asi
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incrementa la circulacién. Este color se recomienda en
ambientes, juguetes, indumentaria que busque impulsar la
accion. Atrae mucho la atencién visual. No es recomendable
usar el rojo en nifios hiperactivos o agresivos, en situaciones
donde es necesaria la concentracion, como leer.

NARANJA Combina los efectos de los colores rojo y amarillo:
Energia y alegria. Las tonalidades suaves expresan calidez,
estimulan el apetito y la comunicacion, mientras que las
tonalidades mas brillantes incitan la diversion y la alegria.
Puede ser considerado para el cuarto de juego de los nifios
en combinacion con colores neutros.

AZUL Es un color muy importante para calmar a las personas,
se trata de un color frio que produce paz y suefio. Es utilizado
en tono pastel para relajar, para ambientar cuartos, camas,
etc.

AMARILLO Estimula la actividad mental. Se utiliza el color
amarillo en nifios con gran dispersion, poca concentracion.
Utilizado en tono pastel en escritorios, libros, utiles para
promover actividad intelectual, en ambientes en donde
trabajan nifios con dificultades de aprendizaje o fatiga mental.

También es un color que inspira energia y optimismo
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VIOLETA Se trata de un color mistico, especialmente
importante en la meditacion, la inspiracion y la intuicion.
Estimula la parte superior del cerebro y el sistema nervioso,
la creatividad, la inspiracion, la estética, la habilidad artistica
y los ideales elevados.

VERDE El verde hace que todo sea fluido, relajante. Produce
armonia, poseyendo una influencia calmante sobre el sistema
nervioso.

CELESTE Tiene un poder sedante, relajante, analgésico y
regenerador. Es importante aclarar que el origen de estas
aparentes propiedades de los colores no esta en los propios
colores sino en la asociacion mental que, de forma natural e
inconsciente, hace el ser humano como consecuencia de un

aprendizaje cultural heredado.

En lo que respecta a la metodologia de trabajo pretendemos
con el taller Colores en Unidades Hospitalarias, que el
objetivo principal, mejorar su calidad de vida, en todas las
unidades hospitalarias, para que de esta manera se produzca
un cambio respecto a la idea preconcebida que tenemos de

un hospital. Que este sea un espacio para la reflexion, la
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2.3.4.

comunicacion y la creacién artistica constituido con las
decisiones e ideas de los usuarios y por ultimo que sea capaz
de reducir el impacto trauméatico de un ingreso hospitalario en

la infancia.

TECNICAS PARA LA ATENCION INFANTIL
PSICOTERAPIA

Los programas de preparacion psicolégica consisten en la
planificacién de un conjunto de actividades, que incluyen la
utilizacién de una serie de instrumentos y técnicas pudiendo
ser realizadas antes, durante y después del periodo de
hospitalizacion con el objeto de incrementar el sentimiento de
bienestar en el nifio y por lo tanto la adaptacion a la situacion
ademas considerar diferentes aspectos que puedan
influenciar en el desarrollo infantil:

Reducir la vulnerabilidad del nifio y los padres al estrés y
hospitalizacion.

Potenciar las habilidades del nifio y los padres para afrontar
la ansiedad.

Promover la participacion de los padres como apoyo del nifio.
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Tener en cuenta la individualidad del nifilo en relacién al nivel
de funcionamiento cognitivo y afectivo.
De acuerdo al estudio se han encontrado diversas técnicas

qgue puedan ayudar al nifio frente a la hospitalizacion.

TECNICAS CON IMAGENES

La utilizacion de imagenes se puede considerar, por un lado
como una técnica de distraccion y por otro incluirse en otras
técnicas.

La técnica de distraccion consiste en que el nifio imagine y se
centre en alguna escena de caracter agradable o relajante. Su
objetivo es reducir la ansiedad o estrés que amenace con la
salud del nifio.

Por ejemplo, el profesional puede ayudar al nifio a elaborar
una escena gque, posteriormente, este visualice con los ojos
cerrados mientras se realice el procedimiento medico
necesario (inyeccion, sutura, etc.). Asimismo, se puede
ayudar al nifio a elaborar una imagen estimulando su atencion
sobre caracteristicas sensoriales de la escena imaginada, es
decir sugiriéendose describir dicha escena o imagen en funcion

de lo que pueda ver, oir, oler, etc. Ademas de informales
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sobre sensaciones (“esto te va a dolor u poco”) se le debe
permitir desahogar su temor (“no importa si lloras”). Otras
veces se pueden disefiar imagenes o escenas de situaciones
médicas donde intervienen héroes o personajes favoritos del
nifo.

TECNICA DE RELAJACION

La técnica de relajacion se puede ensefiar a nifios, con
métodos tradicionales basados en la relajacion muscular. El
entrenamiento en relajacion consiste en diferenciar puntos de
tension en diversos grupos musculares del cuerpo mediante
ejercicios de tension y relajacion. El objeto es reducir la
ansiedad del nifio ante una situacion amenazante mediante la
relajacion voluntaria de los musculos del cuerpo, afrontando
de una forma mas adecuada dicha situacion. Los expertos en
el procedimiento de relajacion consideran que hay que tener
en cuenta los siguientes aspectos:

Preparacion del entorno

Preparacion de los nifios y padres.

Preparacion del entrenador en relajacion.

ENSAYO COGNITIVO Y CONDUCTUAL
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Esta técnica consiste en proporcionar a su hijo la oportunidad
de ejercer el papel de médico, personal de enfermeria
paciente u otro personal sanitario, de tal modo que pueda
anticipar detalles emociones desagradables y fantasias que
puedan acompafar a una experiencia estresante. El objetivo
es favorecer el control del nifio sobre dicha experiencia y por
ello, aumentar su sentimiento de competencia. También le va
a servir para aprender una serie de habilidades vy
familiarizarse con las situaciones e instrumentos.

La técnica favorece la comunicacién entre los profesionales y
el nifio en los siguientes aspectos.

La oportunidad de expresar sentimientos y preocupaciones.
Los profesionales pueden ayudar al nifio durante el proceso
de simulacion, respondiendo a sus preocupaciones y estado
emocional.

La comprension sobre los procedimientos y equipo médico.
La posibilidad de que el nifio ensaye distintos modos de
reacciones ante diversas situaciones amenazantes.

La constatacion de que la experiencia de hospitalizacién
produce, en algun grado, efectos adversos en los pacientes

pediatricos, hace surgir la preocupacién por prevenir o
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disminuir dichos efectos. Como resultado de esta
preocupacion se presta una gran atencion a la elaboracion de
programas de preparacion psicolédgica para esta amenazante
experiencia.

LA TERAPIA OCUPACIONAL INFANTIL

La terapia ocupacional es una disciplina cuyo objetivo es la
promocion de la salud y el bienestar a través de la ocupacion.
La terapia ocupacional fomenta la capacidad del nifio para
participar en las actividades de la vida diaria, educacion,
juego, cultura u ocio.

Esta se dirige a nifios que sufren la afectacion de una funcién
al estar hospitalizados debido al cambio de salud, por lo tanto
experimentan limitaciones en su participacion cotidiana.

Asi, pues el objeto de estudios de la terapia ocupacional es la
articulacion entre el nifio, la ocupacion y el entorno con el fin
de conseguir un 6ptimo desempefio, segun las etapas de ciclo
vital, aumentando asi la funcién independiente, reforzando el
desarrollo y previendo la discapacidad.

La zona de terapia ocupacional pueden desarrollarse las

siguientes actividades:
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2.3.5.

2.3.6.

LA ESCUELA

¢ Por qué educar en el Hospital?

Porque la escuela es esencial en la autoestima y el bienestar
de los nifios, asi mismo la continuidad educativa es una parte
importante del plan de la recuperacion para la hospitalizacion
de un nifio en edad escolar en el hospital. El programa de la
escuela en el hospital proporciona un puente entre el hogar y
el hospital, fomentandose la parte saludable de la vida de un
nifio asi dejando a los nifios entender que ellos pueden volver
a su experiencia regular de la escuela.

El programa consiste en desarrollar actividades de
aprendizaje de forma natural y dar la importancia a la
exploracién y el descubrimiento. Dentro de estas actividades
es importante resaltar diferentes técnicas o terapias que

favorecen al mejoramiento de un nifio enfermo.

LUDOTERAPIA

La ludo terapia revela los sentimientos del nifio. Se considera
que a través de las actividades ludicas manifiesta las
preocupaciones emocionales, el nivel cognitivo, la habilidad

para imitar e interactuar con el entorno social, etc. Asimismo,
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mediante estas actividades, el nifio explora y experimenta en
su entorno aprendiendo en si mismo y lo que lo rodea
(objetos, personas, etc.) ademas de desarrollar el sentido de
competencia.

También se estima que el juego tiene un papel importante en
el desarrollo emocional, cognitivo, social y fisico del nifio asi
como en su salud en la adaptacion a escenarios pediatricos e
incluso en la rehabilitacion y recuperacion. El objetivo general
de las actividades ludicas en el contexto hospitalario es
promover una adecuada adaptacion del paciente pediatrico a
la experiencia de enfermedad y hospitalizacion favoreciendo,
de este modo, su desarrollo fisico cognitivo, emocional. Entre
las diferentes funciones que asignan al juego en el contexto
hospitalario se encuentran las siguiente: a) ayudar al nifio a
afrontar una situacién estresante, b) reducir el caracter de
distinto del contexto hospitalario en relacion con el escolar, c)
permitir elaborar la ansiedad relacionada con vuelta al hogar
o al tratamiento, d) aprender sobre la experiencia del hospital
y los procedimientos médicos.

En la préactica hospitalaria, aunque se usan de forma

simultanea, se distinguen tres técnicas de actividades ludicas:
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Juego como recreacion. Sirve al nifio como entretenimiento o
diversion durante aquellos periodos de tiempo en los que no
hace nada, o casi nada, mientras permanece en el hospital.
Juego como educacién. Proporciona al nifio estimulos que le
favorecen un adecuado desarrollo.

Juego como terapia. Sirve al nifio para expresar miedos,
ansiedades y preocupaciones sobre lo que ocurre durante su
estancia en el hospital.

Generalmente, los hospitales tienen una sala o algun espacio
donde los nifios se pueden reunir para realizar actividades
lddicas. Esta sala debe de carecer de estimulos estresantes
y estar preparada para evocar conductas de juego, ademas
de implicar la posibilidad de que el nifio, segun sus
limitaciones, pueda elegir en que quiere ocupar su tiempo. A
menudo, los pacientes pediatricos y sus padres se encuentran
con el hecho de tener que esperar por distintos
acontecimiento, como ser admitidos, examinados, someterse
a un analisis de sangre u otros procedimientos diagndsticos o
terapéuticos, resultados, recuperaciones, etc. Por lo se les
debe dar la oportunidad de estar activos e interaccionar

mediante actividades lUdicas e incluso educativas.
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2.3.7.

Uno de los principales modos de emplear el nifio el tiempo en
el hospital es jugando. Pero en la actividad ludica, al igual que
en cualquier otra actividad infantil, se manifiestan diferencias

individuales.

HIDROTERAPIA

Etimolégicamente, hidroterapia es terapéutica por el agua. La
Hidroterapia es uno de los mas antiguos métodos de
tratamiento preventivo de enfermedades. El elemento curativo
no puede ser mas sencillo: el agua, el elixir vital de la
Naturaleza. Si bien resulta simple, no es por ello menos
efectiva que cualquier otra de las innumerables terapias que
han ido surgiendo y desarrollandose en el curso de la historia
de la Medicina. Agua e higiene son dos conceptos
intimamente ligados. No obstante, el éxito de los
procedimientos hidroterdpicos no reside propiamente en el
agua en si, sino en el resultado de aplicar sobre el cuerpo
humano estimulos de tipo térmico (frio-calor), mecanico
(mayor o menor presion o rozamiento sobre la piel) y quimico
(preparados medicinales que pueden).afiadirse al agua).

Veamos detenidamente estos aspectos:
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Temperatura: El agua en si posee una serie de propiedades
fisico-quimicas que la hacen muy adecuada para la aplicacién
de estimulos térmicos. Posee una gran capacidad para
absorber calor y ademas es una buena conductora del mismo.
Clasificaremos los distintos procedimientos hidroterapicos en:
- Muy frios (8-15 0C).

- Frios (16-29 0C).

- Tibios (30-33 0C).

- Punto o temperatura indiferente (34-35 0C).

- Calientes (36-38 0C).

- Muy calientes (por encima de los 39 0C).

Estimulos mecanicos: Con ellos podemos reforzar el efecto
de los estimulos térmicos sobre los vasos sanguineos de la
zona tratada. La combinacion de estimulos térmicos y
mecanicos (fricciones, cepillados, masaje subacuatico, etc.)
ocupan un lugar importante dentro de la Hidroterapia. Tal es
el caso de las aplicaciones frias de agua con friccion mediante
un pafio aspero. Con ello se consigue disminuir la sensacion
de frio y mejorar la reaccion vascular.

Estimulos quimicos: Los preparados medicinales que

podemos afadir al agua (sal, esencias, extractos de plantas,
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etc.) poseen, en general, una doble accion. Por un lado,
actian estimulando directamente (estimulo quimico) las
terminaciones nerviosas cutaneas, que, por via refleja,
producen contraccion o dilatacion de los vasos de la piel,
reforzando, por lo tanto, el efecto térmico proporcionado por
la temperatura del agua. Por otro, una pequefia porcion de
preparados medicinales es absorbida por la piel y por la
respiracion distribuyéndose a través de la sangre por todo el

organismo (corazon, musculos, articulaciones, etc.

2.4. DEFINICIONES

NINO

La convencion de los Derechos del Nifio, los define como todo ser
humano desde que nace hasta que alcanza la mayoria de edad.
designa con la palabra nifio a todo ser humano entre los 0 hasta
cumplir los 18 afios, pero este es un periodo de acelerados cambios
biopsico-sociales.

Un punto importante para una primera subdivision es el proceso de
transicion que se vive entre los 11 a 12 afios, determinado por lo
biolégico y lo psicologico, identificado por la aparicion de los

caracteres sexuales secundarios y sesgados por la cultura,
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denominado "pubertad”. Por su importancia individual y social, en
las culturas con menos exigencias sociales por el tipo de desarrollo
cultural que han alcanzado, esta transicion ha significado el paso a

la vida adulta y se ha celebrado con ceremonias especiales.

En el Peru. al igual que en la mayoria de paises, cumplir los 12 afios
significa el término de los estudios primarios y, en el mejor de los
casos, el paso a los estudios secundarios; si bien, para muchos, es
el paso a la incorporacion temprana a las actividades de trabajo;
asi, por el "Cdédigo de los Nifios y Adolescentes” (Ministerio de
Justicia, 1993) reconoce la transicion sefialada, considerando dos
sub-periodos: los "Nifios" (O a 11 afios); y, los "Adolescentes” (12 a

18 afos).

ADOLESCENCIA

Periodo de edad que sigue a la maduracién sexual de la pubertad y
gue va hasta el comienzo de la edad adulta. La adolescencia suele
iniciarse entre los 11 y los 13 afios de edad, cuando aparecen y se

definen los caracteres sexuales secundarios. Se prolonga hasta los
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18 afios aproximadamente, cuando se completa el desarrollo fisico

y psiquico caracteristico de una persona adulta. 4

MEDICO

Médico es aquello que pertenece o que forma parte del ambito de la
medicina. El término también permite referirse al profesional que,
tras cursar los estudios necesarios Yy obtener el titulo
correspondiente, cuenta con una autorizacion legal para ejercer la

medicina. °

ENFERMERA

Una enfermera es una profesional de la medicina, concretamente de
la rama de enfermeria. De entrada, es un término que tiene una
peculiaridad, ya que se emplea normalmente en femenino porque
tradicionalmente es una profesién ejercida por mujeres, aunque esta

costumbre esta cambiando en los Ultimos afos.

Algunas de las técnicas sanitarias propias de este oficio son las

siguientes: extraccion de sangre, vacunacion, supervision de la

4 Fuente hitp://www.enciclopediasalud.com/definiciones/adolecenscia.

5 Fuente http://www.definicion.de /medico”.
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evolucion del paciente, administracion de la medicacion, realizacién
de vendajes y, en definitiva, procedimientos diversos enfocados al

restablecimiento de la salud o a la prevencién de enfermedades. ©

AUXILIAR DE ENFERMERIA

El auxiliar de enfermeria es el profesional sanitario encargado de
proporcionar cuidados auxiliares al paciente y actuar sobre las
condiciones sanitarias de su entorno bajo la supervision del
diplomado en enfermeria o el facultativo médico. Por tanto, su labor
es principalmente asistencial, aunque también tiene una vertiente
administrativa (planificando, organizando y evaluando las unidades
de trabajo) e incluso docente (impartiendo programas de formacion
profesional o sobre auto cuidados) o investigadora (colaborando en
equipos de analisis y estudios).

Entre sus funciones principales destacan las siguientes: hacer las
camas de los enfermos, realizar su aseo y limpieza cuando lo
requiera su situacion fisica, distribuirles y servirles la comida, darles
de comer a aquéllos que no puedan hacerlo por si mismos,

administrar medicacion oral o rectal por indicacion del personal

¢ Fuente http://definicion.mx /enfermera/
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auxiliar sanitario titulado, asi como colaborar con éste en la recogida
de datos termométricos o sintomaticos de los pacientes. Y también
mantener, conservar y limpiar el material sanitario. En definitiva,
todas aquellas actividades que, sin tener un caracter profesional
sanitario, facilitan las funciones de los profesionales que si poseen

esa categoria (enfermeros y médicos). ’

FARMACEUTICO

El farmacéutico es un profesional de la salud que trabaja en una
farmacia o en un hospital. ElI farmacéutico administra los
medicamentos a los pacientes segun la demanda o las recetas de
los médicos. Su papel también consiste en aconsejar e informar a
los pacientes sobre las posibles contraindicaciones, las
interacciones medicamentosas y la automedicacion. 8

PACIENTE

En la medicina y en general en las ciencias de la salud, el paciente
es alguien que sufre dolor o malestar (muchas enfermedades causan
molestias diversas, y un gran namero de pacientes también sufren

dolor). En términos sociolégicos y administrativos, paciente es el

7 Fuente http://www.laboris.net/static/ca_profesion_aux-enfermeria.aspx

8 Fuente http://salud.ccm.net/faq/15530-farmaceutico-definicion
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sujeto que recibe los servicios de un médico u otro profesional de la
salud y se somete a un examen, a un tratamiento o a una

intervencion. °

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

El Ministerio de Salud ha sefalado, como uno de sus lineamientos
fundamentales para el periodo 2002-2012, la implementacion de un
Modelo de Atencién Integral de Salud. Esto supone, en términos
generales, “priorizar y consolidar las acciones de atencion integral
con énfasis en la promocion y prevencion, cuidando la salud,
disminuyendo los riesgos y dafios de las personas en especial de los

nifios, adolescentes, mujeres, adultos mayores y discapacitados.

Un modelo de atencidn integral de salud es un sistema organizado
de préacticas basado en un enfoque biopsicosocial, el cual esta
dirigido a la poblacion sana y enferma, en el que se incorpora -con
especial énfasis- la dimensién preventivo-promocional en la atencién

a la salud y la participacion de la comunidad. 1°

9 Fuente https://es.wikipedia.org/wiki/Paciente

10 Fyente MINSA — MAIS (modelo de atencién integral de salud)
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SALUD
La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia, segun la

definicion presentada por la Organizacién Mundial de la Salud. !

ENFERMEDAD

Alteracion o desviacion del estado fisiologico en una o varias partes
del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por
sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos

previsible. 12

MORBILIDAD
Proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo

determinado. 13

MORTALIDAD

11 Fuente (OMS) en su constitucion aprobada en 1948.
12 Fyente (OMS) Organizaciéon Mundial de la Salud.

13 Fuente Segun el diccionario real academia espanola

77



Tasa de muertes producidas en una poblaciéon durante un tiempo

dado, en general o por una causa determinada. *

MORTANDAD
Gran cantidad de muertes causadas por epidemia, cataclismo, peste

o guerra. 1°

PEDIATRIA

La pediatria es la especialidad médica que estudia al nifio y a sus
enfermedades. El término procede del griego paidos (nifio) e iatrea
(curacién), pero su contenido es mucho mayor que la curacion de las
enfermedades de los nifios, ya que la pediatria estudia tanto al nifio
sano como al nifio enfermo. Cronolégicamente, la pediatria abarca

desde el nacimiento hasta la adolescencia. 16

HOSPITAL

14 Fuente Seguin el diccionario real academia espafiola
15 Fuente Segin el diccionario real academia espafiola

16 Fuente Segun el instituto de la luz de la cruz roja mexicana
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Segun el diccionario real academia espafiola, morbilidad significa;
Establecimiento destinado al diagnéstico y tratamiento de enfermos,
donde a menudo se practica la investigacion y la docencia.

Segun la OMS, un hospital es una parte integrante de una
organizacion meédica y social, cuya mision es proporcionar a la
poblacion asistencia médica y sanitaria tanto curativa como
preventiva, y cuyos servicios externos se irradian hasta el ambito
familiar.

El Hospital es un Centro de formacion de personal médico - sanitario

y de investigacion bio-social. Alippi (1991)

HOSPITAL PARA NINOS

Es un tipo de hospital especializado donde las instalaciones deben
tener caracteristicas de apoyo fisico y mental de los nifios que se
extienden desde los recién nacidos hasta los adultos jovenes, ya que
implica no solo a los pacientes sino a la familia y al personal del
hospital que ayudan al proceso de la adaptacién del nifio enfermo.
Esta infraestructura debe suplir las necesidades de los nifios que
son: explorar, experimentar, aprender e interactuar con su entorno,

asimismo el hospital debe cumplir en funcion y ser eficiente para el
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personal médico y administrativo que brinden el apoyo necesario

para las familias y los pacientes.

HUMANIZACION

La palabra humanizacion, sintetiza todas las acciones, medidas y
comportamientos que se deben producir para garantizar la
salvaguarda y la dignidad de cada ser humano como usuario de un
establecimiento de salud. Esto significa que el usuario esta en el
centro de cada decisién de disefio, no solo como un productor de
requerimientos funcionales, sino como una expresion de los valores

humanos que deben ser considerados.

MINSA

MINISTERIO DE SALUD, se encarga de desarrollar una politica
nacional de salud a través de una organizacion, planeacion e
implementacion de objetivos estratégicos institucionales, con el fin
de proteger y promover la salud de la poblacion.

El Ministerio de Salud, regula y controla todas las entidades de salud
de acuerdo a leyes y decretos supremos dados por el poder

ejecutivo.
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Este ministerio también regula, en menor medida a todo el sector

Privado de Salud que son las clinicas, consultorios y EPS.

INSN

El Instituto Nacional de Salud del Nifio, es un Organo
Desconcentrado del Ministerio de Salud.

Instituto Nacional de Salud del Nifio — INSN es un Centro
especializado y de Alta complejidad que atiende nifios, nifias y
adolescentes, referidos de otros Hospitales a nivel nacional. Cuenta
con profesionales de la salud altamente calificados. El proceso de
atencion empieza por consulta externa de pacientes referidos en las
especialidades de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Cirugia
neonatal compleja, Neurocirugia, Atencion integral del paciente
guemado y Trasplante de Médula 6sea.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio cuenta con 02 sedes; una en
la Avenida Brasil N° 600, en el Distrito de Brefia, Provincia de Lima,
Departamento de Lima y otra sede en el Distrito de San Borja,

Provincia de Lima; Departamento de Lima.
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SNCDS

El SNCDS (Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud — SNCDS Consejo Nacional de salud) es un conjunto
interrelacionado de organizaciones, instituciones, dependencias y
recursos nacionales, regionales y locales del sector Salud y otros
sectores, cuyo objeto principal es desarrollar actividades orientadas

a promover, proteger y recuperar la salud de poblacion.

CATEGORIA

Es el tipo de establecimiento de salud que comparte funciones,
caracteristicas y niveles de complejidad comunes, que responden a
realidades socio-sanitarias similares y estan disefiadas a enfrentar

demandas equivalentes.

CATEGORIA 11-2

Establecimiento de Salud del segundo nivel de atencion responsable
de satisfacer las necesidades de salud de la poblacion de su ambito
referencial, brindando atencién integral ambulatoria y hospitalaria
especializada, con énfasis en la recuperacion y rehabilitacion de

problemas de salud.
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En el Sector Publico, no tiene poblacién asignada directa, sino
poblacion referencial regional de las redes y establecimientos de

categoria Il -1 de su jurisdiccion.

CATEGORIA 1lI-1

Establecimiento de Salud pertenece al tercer nivel de atencién
responsable de satisfacer las necesidades de salud de la poblacion
de su ambito referencial, brindando atencion integral ambulatoria y
hospitalaria altamente especializada, con énfasis en la recuperacion
y rehabilitacion de problemas de salud a través de unidades
productoras de servicios de salud médico quirdrgicos de alta
complejidad.

En el Sector Publico, no tiene poblacion asignada directa, sino

poblacion referencial nacional y regional.

DISENO ARQUITECTONICO

Es un proceso intelectual con conceptos y operaciones mentales
propias que pueden ser aprendidas y que buscan dar solucién a una
necesidad fisica-espacial en concordancia de un sistema

programatico.
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IMAGEN URBANA

Se refiere a la conjugacién de elementos naturales y construidos que
forman parte del marco visual de los habitantes de la ciudad, como;
la presencia y predominio de determinados materiales y sistemas
constructivos, el tamafio de los lotes, densidad poblacional, calidad
y cobertura de servicios urbanos basicos y el estado general de las

viviendas.

TRIAGE

En esencia, Triage representa la evaluacion rapida de los pacientes
y su ubicacion en la lista de espera para la atencion médica.

El sistema de Triage divide los estados de gravedad en varias
categorias incluyendo desde estados criticos a situaciones menos
urgentes.

La aplicacion de la priorizacion es de responsabilidad del equipo de
enfermeria del Servicio de Urgencia. Asi, cuando un paciente
ingresa es recibido por una enfermera o enfermero, quien controla
signos vitales y aplica un cuestionario que apunta determinar el

grado de urgencia. ’

17 Fuente http://redsalud.uc.cl/ucchristus/ServiciosClinicos/Serviciodeurgencia /triage
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TOPICO

Espacio destinado a la evaluacion, curacion y ejecucion de
procedimientos menores a los pacientes internados. Se ubicara de
preferencia al centro de la hospitalizacion y anexo a la estacion de

enfermeras y las zonas de trabajo de material limpio y sucio. &

ATENCION MEDICA

Conjunto de acciones directas y especificas destinadas a poner al
alcance del mayor numero posible de individuos, su familia y la
comunidad los recursos de la promocién, prevencién, recuperacion

y rehabilitacion de la salud.

TRATAMIENTO MEDICO
Un tratamiento es un conjunto de medios que se utilizan para

aliviar o curar una enfermedad, llegar a la esencia de aquello que

18 Fuente Bambarén C. & Alatrista S. (2008) Programa Médico Arquitecténico para el

Disefio de Hospitales Seguros
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se desconoce o transformar algo. El concepto es habitual en el
ambito de la medicina.

En este caso, la nocion de tratamiento suele usarse como sinénimo
de terapia. Puede tratarse de un conjunto de medios de cualquier
clase: quirargicos, fisiolégicos, farmacologicos, etc. Su objetivo es

paliar o curar los sintomas detectados a través de un diagndstico.

ENFERMEDAD

Se denomina enfermedad al proceso y a la fase que atraviesan los
seres vivos cuando padecen una afeccion que atenta contra su
bienestar al modificar su condicion ontoldgica de salud. Esta
situacion puede desencadenarse por multiples razones, ya sean de
caracter intrinseco o extrinseco al organismo con evidencias de
enfermedad. Estos desencadenantes se conocen bajo el nombre de

noxas (del griego ndsos).

CONVALECENCIA

La convalecencia se refiere al periodo en el cual un paciente o
enfermo se esta recuperando de una enfermedad y recupera poco a
poco la salud que tenia antes. La duracion de la convalecencia

depende de la patologia que ha presentado el paciente y de las
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http://salud.ccm.net/faq/2200-la-tenia-o-solitaria

capacidades de recuperacién del organismo en el proceso de
curacién. También depende del tratamiento llevado a cabo. Un
tratamiento de cirugia implica generalmente una convalecencia mas
larga que de un tratamiento local. La convalecencia puede verse

interrumpida por periodos de recaida.

ATENCION PRIMARIA

La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través
de medios aceptables para ellos, con su plena participaciéon y a un
costo asequible para la comunidad y el pais.
Es el nucleo del sistema de salud del pais y forma parte integral del

desarrollo socioeconémico general de la comunidad. *°

URGENCIA MEDICA
Por definicibn es cualquier condiciéon de salud que requiera de
atencion médica en el lugar mas proximo y con la disponibilidad

adecuada para tratar el problema por el que el paciente consulta.

19 Fuente Organizaciéon Mundial de la Salud
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Muchas veces, lo que el paciente cree es una urgencia en realidad
no lo es y su problema podria ser resuelto en la atencion primaria de

salud.

EMERGENCIA MEDICA
Es la situacion de salud que se presenta repentinamente, requiere
inmediato tratamiento o atencion y lleva implicito una alta

probabilidad de riesgo de vida.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Unidad hospitalaria que da una atencidon meédica intensiva a los
pacientes que padecen una situacion grave de salud que pone en
peligro su vida. En una UCI se monitorizan de forma constante los
signos vitales del paciente y se realiza un control de liquidos.
Ademas de los equipos de vigilancia médica adecuados, las UCI
disponen de un personal médico y sanitario especialmente

entrenado para estas tareas. 2°

TELEMEDICINA

20 Fyente http:/ /www.enciclopediasalud.com/definiciones/unidad-de-cuidados-intensivos
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Es cualquier acto médico realizado sin contacto fisico directo entre
el profesional y el paciente, o entre profesionales entre si, por medio
de algun sistema telematico. En otras palabras, la telemedicina
utiliza las tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones
(por medio de los sistemas telematicos) para proporcionar o soportar
la asistencia médica, independientemente de la distancia que separa

a los que ofrecen el servicio. %

Imagen referencial

RED TELESALUD EN CIRUGIA PEDIATRICA Y TRASPLANTES
(MINSA)
Atencion y diagnostico a distancia - Red Telesalud en Cirugia

Pediatrica y Trasplantes. Moderno sistema de prestacion de

21 Fuente http://www.elhospital.com/temas/Que-es-la-telemedicina
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servicios especializados de salud que usa las tecnologias de la
informacion y las telecomunicaciones para brindar asistencia en
casos complejos al enlazar a médicos altamente especializados con

sus pacientes en las diversas regiones del pais. %

22 Fyente http://www.minsa.gob.pe
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CAPITULO Il

3. MARCO CONTEXTUAL
3.1.ANALISIS DE CASOS SIMILARES (TESIS O ESTUDIOS
REFERENCIALES)
3.1.1. ANIVEL INTERNACIONAL

Tesis: ANALISIS DE UN ANTEPROYECTO DE HOSPITAL
PEDIATRICO NIVEL VI EN RESISTENCIA CHACO

- AUTOR: MARIANA PISANI - MARIA DOLORES
RICHIERI - ROMINA VEGA

- UNIVERSIDAD: Universidad Nacional de Lanuas
(Argentina)

- ANO: 2013

- RESUMEN:

Es un hospital de especialidades pediatricas, que forma parte

de la Red Sanitaria de salud del Chaco, constituyéndose en

un Hospital de Referencia que atiende las derivaciones de los

Centros de salud periféricos y de hospitales de menor

complejidad de la Provincia. (M.S.P. Chaco Decreto

N°315/10)

Es un hospital pediatrico de referencia unico en la provincia. La

demanda aumenta dia a dia. Atiende las ocho regiones
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sanitarias de la Red Sanitaria Provincial, ademas de la
demanda de provincias limitrofes como Santa Fé y Formosa.
Como ya se menciond, este Hospital definido como de
Especialidades Pediatricas, fue planificado con los
Consultorios  Externos divididos en las siguientes

especialidades:

GRAFICO N° 12 Hospital definido como de Especialidades

Pediatricas.
TRAUMATOLOGIA NEUROLOGIA
CARDIOLOGIA O.R.L. (OTORRINOLARINGOLOGIA)
FONOAUDIOLOGIA OFTALMOLOGIA
NEUMOTISIOLOGIA ODONTOLOGIA
ONCOLOGIA GASTROENTEROLOGIA
NUTRICION ENDOCRINOLOGIA
NEFROLOGIA REUMATOLOGIA
DERMATOLOGIA QUEMADOS
INFECTOLOGIA ATENCION PSICOLOGICA INTEGRAL
ASISTENCIA SOCIAL PSIQUIATRIA
GINECOLOGIA KINESIOLOGIA

Se planificaron los Sectores de Internacion diferenciados segun

criterio de riesgos: alto, mediano y bajo riesgo.
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Esta propuesta de disefiar salas e internacién o cuidado de
acuerdo al nivel de riesgo que puede presentar el paciente,
permite que se distribuyan las areas de menor riesgo mas
accesibles al publico, y las que deben albergar a pacientes

criticos, en sectores mas restringidos.

Con respecto a los accesos del Hospital se verifican tres bien

diferenciados:

e EIl Principal, de publico y pacientes en general, sobre
Avenida Vélez Sarsfield, se ubica al frente del edificio y
constituye una entrada amplia, comoda que cuenta
ademas con estacionamiento.

e El de Emergencias, totalmente separado del principal,
con acceso de ambulancias a través de una calle de
entrada y salida rapida para descenso de pacientes.

e El de Servicios, proveedores y personal, por otra calle
diferente a la del acceso de emergencias, que se
conecta con una salida rdpida por la via Hipdlito

Irigoyen.
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ESQUEMA DE ZONIFICACION

GRAFICO N° 13 PRIMERA PLANTA (Hospital Pediatrico
Chaco)

Grifico: Elaboracién del equipo
Referencias:
[ Blogues de servicio-Central de abastecimiento y Procesamiento (C.AP.)
[ Blegques de Intemacion Mediano Riesgo.

[ Blogues de Intemacion Bajo Riesgo.
[ Blogques de Consulta Externa y Diagnéstico y Tratamiento.(Sector plblico)
[ Circulacién Troncal Bl Bloque Resfringido de Emergencias.

GRAFICO N° 14 SEGUNDA PLANTA (Hospital Pediétrico
Chaco)

Grafico: Elaboracidn del equipo.

Referencias:

[ Blogue de Intemacién Post Quirirgica.

[ Blogues de Consulta Extemna y Administracion.(Sector plblico)

[ Circulacion Troncal Il Blogue Restningido de Quemades, Quiréfanos,
Aislados y U.T. y U.CIN., Laboratorios especiales y Laboratorio de scluciones

parenterales.
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ESQUEMA DE CIRCULACIONES

GRAFICO N° 15
Primera planta (esquema de circulacién)

ESQUEMA CIRCULATORIO PLANTA BAJA

=) Emergencia

[ Circulacion restringida | vereda municipal

[ Circulacion vehicular
=) Proveedores

[ Circulacién vehicular interna de proveedores [Jlll Circulacion tecnica [ sector parquizacion
[ Circulacién ambulatoria [ Circulacion vertical (esc.) B Circulacion vehicular inter.
[ Circulacion semi restringida troncal Bl Circulacion vertical mecénica || Circulacion vehicular exter.
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GRAFICO N° 16
SEGUNDA PLANTA (ESQUEMA DE CIRCULACION)

consaTons =

ESQUEMA CIRCULATORIO PLANTA ALTA

=) Emergencia

[7] circulacién vehicular [] Circulacion restringida

| vereda municipal
= Proveedores

[ Circulacién vehicular interna de proveedores [Jll Circulacion tecnica [ sector parquizacion
[ Circulacion ambulatoria [ Circulacion vertical (esc.) [ Circulacién vehicular inter.
[7] circulacion semi restringida troncal Il Circulacién vertical mecanica [] Circulacion vehicular exter.
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ESQUEMAS FUNCIONALES

GRAFICO N° 17 Primera planta (esquema funcional)
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Fuente: Anteproyecto Hospital Pediatrico M.S.P.
{Machado, Richieri 2008)

GRAFICO N° 18 Segunda planta (esquema funcional)
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Actualmente en el Peru existe un déficit y atraso en
infraestructura para la atencion de necesidades de Salud, asi
mismo el Ministerio de Salud menciona una congestion de
pacientes en la atencion ambulatoria y hospitalaria, ya que
existen pocas instituciones en el enfoque de ciclo de vida para
el cuidado y desarrollo del nifio.

3.1.2. A NIVEL NACIONAL

Tesis: NUEVO HOSPITAL INFANTIL, ESPECIALIZADO EN
ENFERMEDADES DE TERCER NIVEL DE COMPLEJIDAD

- AUTOR: MATIAS FLORES, JULISSA GENI
- UNIVERSIDAD: Universidad Peruanas Ciencias
Aplicadas

- ANO: 2013

- RESUMEN:

Actualmente en el Perl existe un déficit y atraso en
infraestructura para la atencion de necesidades de Salud, asi
mismo el Ministerio de Salud menciona una congestion de
pacientes en la atencion ambulatoria y hospitalaria, ya que
existen pocas instituciones en el enfoque de ciclo de vida para

el cuidado y desarrollo del nifio.
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El cuidado de la salud en los menores requiere una alta
especializacién y la adecuada proporcién de equipamiento
gue van de acuerdo a sus necesidades que lo ayudan a
conseguir un Optimo desarrollo. La mayoria de las
enfermedades agudas de los nifios son leves y transitorias o
facilmente tratables. Aunque los procesos graves son
infrecuentes, deben identificarse precozmente. El estado de
un niflo enfermo puede agravarse rapidamente y sus padres
necesitan también un acceso sencillo a la asistencia
hospitalaria 0 ambulatoria con un amplio grupo de servicios
para nifios ya que la separacion del nifio pequefio de sus
entorno familiar hacia un lugar extrafio es estresante y es
considerado como una amenaza por el nifio, los padres y la
familia. Es necesario adoptar una actitud holistica frente al
nifio y a la familia en vez de atenerse solo al proceso médico

del nifio.

Los nifios pequefos pueden interpretar como un castigo el
dolor que sufren en el hospital y la separacion de sus padres

Y SUS casas.

99



GRAFICO N° 19 Fluxograma de Matias flores Julissa
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GRAFICO N° 20 Partida de la propuesta: circulaciones de

Matias flores Julissa

S S S

Simetria en la trama urbana
La morfologia de la ciudad es un aspecto

Importante para la insercion de este nuevo edificio
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GRAFICO N° 21 Presentacion de conceptos de Matias Flores

Julissa

Volumen Horizontal

La volumetria y las fachadas deben orientarse de acuerdo al
asoleamiento en el lugar, siendo de forma horizontal lo mas

optimo.

Integracein del

parque

é=

Conexion de dos frentes

El hospital dentro de un espacio de area
verde, asi protegiéndolo y también
olorgando un espacio puablico para la
ciudad
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GRAFICO N° 22 Volumetria de Matias Flores Julissa

Volumen 3

Un volumen que se adec
las formas irregularesgé
viviendas

Volumen 2
Volumen Intermedio,

Volumen 1

as Transparente,
hacia la ciudad

Nivel 1: Espacio publico

Nivel 2: Espacio para
las terapias del Paisaje

mas

bajo que los otros, semi

hundido, para el uso
restringido

mas

3.1.3. ANIVEL REGIONAL

Cuadros Obando, Joicy Katherine y Laqui Laqui, Edith
Melissa

Tesis: “HOSPITAL TIPO I PARA MEJORAR LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL
DISTRITO CRNL. GREGORIO ALBARRACIN

LANCHIPA”. Tacna, Peru, 2013

En el trabajo de investigacion, se procedi6 identificar y

formular el problema para determinar de qué manera se
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podria mejorar la prestacion de servicios de salud en el
distrito de Gregorio Albarracin Lanchipa, al proponer un
proyecto arquitectonico hospitalario para solucionar los

problemas de salud de la poblacion.

3.2. ANALISIS Y DIAGNOSTICO VARIABLE 1 (DEL LUGAR)
3.2.1. DESCRIPCION DE LA OFERTA.
La oferta de servicios de salud esta constituida por los
recursos humanos, la infraestructura, equipamiento,
tecnoldgicos y financieros que organizados adecuadamente,
deben solucionar las necesidades de salud de la poblacion.
Los criterios para la existencia, crecimiento y/o desarrollo de
la oferta deben surgir de las necesidades de salud y deben
satisfacerla cualitativa y cuantitativamente; considerandose:

la capacidad resolutiva y la estructura.

En la actualidad, es necesidad perentoria en todos los niveles
de gestion iniciar el proceso de ordenamiento de la oferta, se
debe contar con la normatividad correspondiente que permita
identificar los tipos o categorias de establecimientos de salud

con la finalidad de garantizar la continuidad de la atencion en
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3.2.2.

los respectivos ambitos de intervencion, mejorando la

organizacion de la atencion segun los niveles de complejidad.

ESTRUCTURA DE SOPORTE.

El proceso de modernizacion de la salud propone elevar
progresivamente la equidad en la provision de servicios de
salud y promover la eficacia de las intervenciones, la
eficiencia en el uso de recursos, la calidad y la cobertura de
los servicios al conjunto de la poblacién priorizando a los
sectores mas pobres y vulnerables.

Los Servicios de Salud del pais se agrupan en dos sectores:
el publico y el privado. El primero esta conformado por los
establecimientos de salud administrados por el Ministerio de
Salud (MINSA), el Seguro Social de Salud (Es Salud) y los

servicios de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional.
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CUADRO N° 3 Organizacion del sistema de salud
region de salud Tacna, 2013

POBLACION TIPO DE
ESTABLECIMIENTO DE
SALUD ESTABLECIMIENTO
N° % C. P
HOSPITAL "HIPOLITO 331 550, 100.00
RED DE SALUD-TACNA 17 5
1.- Micro Red Metropolitana 83385 25,15 5 2
2.- Micro Red Cono Norte 76 603 23,10 3 4
3.- Micro Red Cono Sur 104 699 31.58 1 4
4.- Micro Red Frontera 26 372 7.9 1 7
5.- Micro Red Litoral 11 053 5,3 2 7
6.- Micro Red Tarata 737 2,2 1 9
7.- Micro Red Jorge 13138 3,9 2 5
8.- Micro Red Candarave 742 2,2 1 9
9.- Micro Red Alto Andino 150 0,4 1 5
FUENTE: EPP_DEPE/Red de Salud Tacna, 2013
La Direccibn Regional de Salud Tacna, Grgano

descentralizado del Ministerio de Salud tiene la mayor
cobertura de servicios de salud a nivel regional vy
administrativa, el 84% del total de establecimientos entre
hospitales, centros de salud y puestos de salud ubicados en
zonas urbanas, urbano marginales y rurales dispersas.
Atiende a la poblacion predominantemente pobre que no

cuenta con seguro social de salud. (LAMINA N°01, LAMINA

N° 02).
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Por otra parte, Es Salud atiende a trabajadores del sector
formal y a sus familias. Sus establecimientos estan ubicados
principalmente en areas urbanas. Finalmente los servicios
de las Fuerzas Armadas y Policiales solo atienden a sus

trabajadores y familiares directos.

La Region de Salud Tacna tiene instituido una sola red de
servicios de salud, la Red de Salud-Tacha; que esté
conformada por un conjunto de unidades productoras de
servicios de salud de diferentes niveles de complejidad,
capacidad de resolucion y costo de operacion,
interrelacionada por una red vial y corredores sociales, cuya
articulacion funcional y administrativa garantiza la provision
del Paquetes prioritario de servicios de salud al individuo
familia y comunidad en una determinada jurisdiccion con

eficiencia y calidad.

La complejidad de los establecimientos de salud esté
determinada por los aspectos cualitativos de la oferta de
servicios de salud, es decir la Capacidad Resolutiva

Cualitativa y el Nivel Tecnolégico de los recursos.
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La organizacion de los establecimientos de salud de acuerdo
a Nivel de atencioén, se sustenta en la comprobacion empirica
de que los problemas de salud de menor severidad tienen

mayor frecuencia relativa que los mas severos y viceversa.

Desde el afio 1985, los establecimientos de salud
pertenecientes al Ministerio de Salud se han ido
incrementando, a tal punto que cada distrito del Departamento
de Tacna tiene al menos un Establecimiento de Salud, es asi
que desde el afio 2000 a la fecha casi se ha duplicado el
namero de Centros de Salud y triplicado los Puestos de Salud,
lo que origind una mayor cobertura de atencién del primer
nivel disminuyéndose las brechas de inaccesibilidad de los

pobladores a los servicios de salud.

Los otros prestadores de salud son Es Salud Tacna, que tiene
un hospital ubicado en el distrito de Calana, Provincia de
Tacna, asi como 7 centro de salud; la Sanidad de la Policia
nacional con un Policlinico y la Sanidad de las Fuerzas

Armadas, de igual manera con un policlinico.

Las instituciones privadas son: el Hospital de Toquepala, de

la empresa minera Southern Peri Copper Corporation, las
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Clinicas Promedic e Isabel con categoria Il-1, y los
establecimientos de salud privados que solo atiende consulta
externa y que atienden a poblacion cautiva y no cautiva, a

solicitud de los interesados en una atencion rapida.

CUADRO N° 4 Entidades sanitarias que ofertan
servicios de salud regi6on Tacna, 2013

AMBITO SANITARIO N° %

- DIRESA Tacna 268 485 80,56

- EsSalud 45 248 13,58

- SANIDAD DE LA POLICIA 10 204 3,06

NACIONAL

- SANIDAD DE LAS FF.AA. 5729 1,72

- HOSP. SPCC TOQUEPALA 1726 0,52

- OTROS 1 884 0,57
TOTAL 333 276 100,00

FUENTE: EPP/DEPE-DIRESA Tacna, 2013

3.3.ANALISIS Y DIAGNOSTICO VARIABLE 2 (DEL LUGAR)

3.3.1. ANALISIS DE SISTEMA DE SALUD EN EL PERU

En las dltimas décadas se ha producido una mejora
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importante en la salud poblacion peruana que se ha atribuido
al proceso de urbanizacién, al incremento del nivel de
instruccion, a mejoras en el acceso a servicios de
saneamiento basico, a cambios en los estilos de vida, a
cambios demograficos y a la expansion de servicios de salud

de primer nivel de atencion.

3.3.1.1. AGENTES EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE

SALUD

« SECTOR PUBLICO
- MINSA: Es la instituciéon rectora en los aspectos
de salud y cuenta con mayor numero de
establecimientos y mayor presencia nacional
atiende en forma predominante a poblacion de
bajos recursos que no cuentan con seguro social
en salud (EsSalud). Dispone de 92% del total de
hospitales y concentra al 69% de los centros de
salud y el 99% de los puestos de salud.
- ESSALUD: Atiende a trabajadores del sector
formal e independiente y sus establecimientos

estan principalmente en aéreas urbanas vy



periurbanas.

-SANIDAD DE LAS FF.AA.: Los servicios de las
FF.AA. y Policiales solo atienden a sus
trabajadores y familiares directos como a sus hijos
y conyuge. Mantener el maximo de potencial
humano de las FFAA en buenas condiciones de

salud.

« SECTOR PRIVADO:
En este sector se tiene el privado lucrativo y el

privado no lucrativo.

-Dentro del lucrativo estan las Entidades
Prestadoras de Servicios (EPS), las aseguradoras
privadas, las clinicas privadas especializadas y no
especializadas, los centros médicos y policlinicos,
consultorios médicos y odontolégicos, laboratorios
clinicos y servicios de diagnéstico de imagenes.
Existen prestadores informales que proveen

servicios de medicina tradicional: shamanes,
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curanderos, hueseros, parteras, entre otros cuyo
arraigo aun es de gran importancia en algunos
sectores de la poblacién.

-El sector no lucrativo esta conformado por un
conjunto de asociaciones civiles sin fines de lucro
como Organismos No Gubernamentales (ONG),
la Cruz Roja Peruana, organizaciones de accion
social de iglesias (CARITAS, ADRA-Peru),

servicios de salud parroquiales, entre otros.

GRAFICO N° 23
Sistema de salud en el Perd.
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SECTOR PRIVADO
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Fuente: Elaboracion Propia
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GRAFICO N° 24

CUBERTURA DE ASEGURAMIENTO EN EL SISTEMA
DE SALUD. PERU 2013

3% 2% 2% 0%

W No tiene Ningun Seguro. 38,19%

m Asegurado En Minsa - 51S. 31,34%

m Asegurado en EsSalud. 24,42%

m Asegurado en FFAA - PNP. 2,35%

m Asegurado en Seguro Privado. 2,12%
m Asegurado en Otros. 1,90%

m Asegurado en SIS y EsSalud. 0,02%

Abreviaturas:

MINSA-515: Ministerio de Salus - Sistema Integral de Salud
ESSALUD: Seguro Social de Salud del Perd

FFAA - PNP: Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Peru

Fuente: INEI-ENAHO 2012

GRAFICO N° 25

SISTEMA DE ORGANIZACION TECNICO
ADMINISTRATIVO

SISTEMA DE ORGANIZACION T
ADMINISTRATIVO

| -NORMA . .
GERENCIA O DIRECCION DE SALUD
-ORDENA GERESA/DISA
-ADMINISTRA -INFORMA
RED DE SALUD -REPORTA
-PROVEE EX SERVICIOS BASICOS DE SALUD SBS
-SUPERVISA -RINDE
-AUDITA MICRORED

ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD (C.S.P.S.)

Fuente: Elaboracién Propia
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3.3.1.2. GASTO DE GOBIERNO CENTRAL EN SALUD
Segun el Banco Mundial la participacion del gasto
nacional en salud como porcentaje del Producto Bruto
Interno-PBI- ha disminuido de 5,7% en el 2008 a 4,8%
en el 2012; siendo el menor de la region y por debajo

del promedio de América del Sur (6,8%).

GRAFICO N° 26

GASTOS TOTAL EN SALUD COMO
PORCENTAJE DEL PBI. 2012.

Costa Rica
Cuba
Paraguay
Brasil
Honduras
Panama
Argentina
Uruguay
Haiti

Chile
Ecuador

El Salvador
Guatemala

Paises

Colombia
Venezuela

Bolivia

Peru

0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 120
%

115



Fuente: Estadisticas del Banco Mundial. Disponible en
http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.OOPC.Z
S/countries

Incremento del gasto publico en salud que paso de
2,3% a 2,8% del PBI. Debe seialarse que el gasto en
los establecimientos de salud del MINSA y las
Regiones aument6 de 26,3% a 29,2%. Crecimiento del
porcentaje de la poblacion asegurada que subid de
24% a 62%, principalmente debido al crecimiento de la
afiliacion al Seguro Integral de Salud (SIS) que lleg6 a

cubrir al 31,4% de la poblacién nacional.

GRAFICO N° 27

CRECIMIENTO DEL GASTO PUBLICO EN
SALUD EN EL PERU
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Fuente: MEF. Informe Memoria MINSA
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3.3.1.3. PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD, PERU.

CUADRO N° 05

NUMERO DE MUERTES MATERNALES POR
DEPARTAMENTO PERU 2000 — 2015.

DEPARTAMENT O il
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015*
AMAZONAS 16 18 15 18 12 17 19 12 13 20 14 12 14 13 13 1"
ANCASH 31 30 28 14 23 28 24 19 16 21 19 15 22 16 15 7
APURIMAC 12 7 13 9 18 14 9 8 7 6 4 8 13 2 3 2
AREQUIPA g5 6 5 17 13 8 17 17 17 13 9 10 18 9 10 8
AYACUCHO 20 23 21 19 20 21 24 12 14 8 13 14 14 8 10 4
CAJAMARCA 87 48 55 B85 59 59 50 55 43 55 47 35 43 31 36 23
CALLAO 5 4 7 8 4 3 12 7 13 8 5 8 8 13 19 2
cusco 58 41 54 43 53 45 19 25 21 17 21 26 21 20 30 1"
HUANCAVELICA 16 29 16 33 39 18 12 14 19 13 23 9 8 8 4
HUANUCO 44 39 36 30 32 35 25 23 18 18 20 19 10 11 9 1"
ICA T 1 2 7 Y3 10 3 8 0 1 [} i 7 8 3 5
JUNIN 37 23 26 25 35 35 29 34 28 22 23 17 1 17 28 20
LA LIBERTAD 44 29 33 42 45 37 32 38 50 3 38 44 32 30 31 17
LAMBAYEQUE 23 23 R 13 21 27 16 27 16 20 14 15 15 14 13 10
LIMA 22 38 456 a4 60 60 46 54 63 61 51 58 70 47 42 40
LORETO 36 29 30 25 30 3 32 36 39 29 32 36 30 32 32 17
MADRE DE DIOS 2 3 2 0 5 4 0 2 2 4 2 4 1 7 3 1
MOQUEGUA 2 0 0 1 3 0 2 - 2 1 2 0 2 3 o 1
PASCO 8 8 7 10 ] 7 g 8 8 7 1" 4 7 5 11 2
PIURA 41 49 42 37 51 47 29 33 41 39 28 33 35 27 29 19
PUNO 74 438 54 66 55 53 56 38 43 37 40 42 30 26 26 14
SAN MARTIN 25 13 16 18 " 20 23 22 28 32 17 13 14 18 16 "
TACNA 1 k| 1 2 6 4 = 3 3 2 1 3 - 5 1 1
TUMBES o 2 2 2 0 3 2 3 3 2 4 2 3 5 2 o
UCAYALI 9 13 8 10 16 10 14 1" 19 12 13 15 10 14 23 9
L ” > > > v > ” ” > >
PERU 605 523 529 558 626 596 508 513 524 481 457 445 440 383  4an 250

Fuente: Red Nacional de Epidemiologia (RENACE)-DGE-MINSA, Set. 31 del 2015

CUADRO N° 06
Principales causas especificas de mortalidad, Pert 2012.

Diagndsticos segun lista 10/110 Ne %

1 Infecciones respiratorias agudas bajas 19454 12,1%
2 Enfermedades cerebrovasculares 8440 5,3%
3 Enfermedades isquémicas del corazén 7632 4,8%
4 Enfermedades hipertensivas 7108 4,4%
5 Septicemia, excepto neonatal 6499 4,0%
6 Cirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del higado 5706 3,6%
7 Lesiones de intencién no determinada 5551 3,5%
8 Diabetes mellitus 5115 3,2%
9 Neoplasia maligna de estémago 4863 3,0%
10 Insuficiencia renal, incluye la aguda, crénica y la no especificadas 4726 2,9%
11 Insuficiencia respiratoria 4321 2,7%
12 Enfermedad pulmonar intersticial 3563 2,2%
13 Neoplasia maligna de higado y vias biliares 3362 2,1%
14 Neoplasia maligna de la trdquea, los bronquios y el pulmén 3047 1,9%
15 Neoplasia maligna de la prostata 2486 1,5%
Resto de enfermedades 68689 42,8%
Total 160562 100,0%

Fuente: Registro de Hechos vitales, Base de datos de difusiones 2011.
OGEI-MINSA
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GRAFICO N° 28

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTOS
(POR 1000 NACIDOS VIVOS), 2013 - 2014

DEPARTAMENTO

Fuente: Encuentra demografica y de salud familiar - ENDES

GRAFICO N° 29

NUMERO DE SINTOMATICO RESPIRATORIO IDENTIFICADO
COMPARATIVO MINSA, 2010 — 2014.

Numero de Sintomatico Respiratorio Identificado
comparativo MINSA, 2010 — 2014*.
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Fuente: ESNPCT/DGSP/MINSA
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Namero de Casos NuevosTB

Nimero de Casos NuevosTBP FP

GRAFICO N° 30

NUMERO DE CASOS NUEVOS DE TB COMPARATIVO
MINSA, 2010 - 2014.

Numero de Casos Nuevos de TB comparativo MINSA, 2010 — 2014*,
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Fuente: ESNPCT/DGSP/MINSA

GRAFICO N° 31

NUMERO DE CASOS DE TB PULMONAR FP
COMPARATIVO MINSA, 2010 - 2014.

Numero de Casos Nuevos de TB Pulmonar FP
comparativo MINSA, 2010 — 2014*,
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Fuente: ESNPCT/DGSP/MINSA
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GRAFICO N° 32

NUMERO DE CASOS DE TB EN TODA SUS FORMAS
COMPARATIVO MINSA, 2010 — 2014.

Numero de Casos TB en todas sus formas comparativo MINSA, 2010 — 2014*.

28,000
v 26,800
27,000 )
g ’ 26,380
[
3 26,000
< 25,129
B g 25000
. E 24,200
w o
§= 24000 23,393
2
o 23,000
]
£
3 22,000
21,000

2010 2011 2012 2013 2014*
Fuente: ESNPCT/DGSP/MINSA

GRAFICO N° 33
CASOS DE SIDA SEGUN ANO DE DIAGNOSTICO PERU,

“ CASOS DE SIDA SEGUN ANO DE DIAGNOSTICO
PERU, 1983-2015
4500
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Fuente: Red Nacional de Epidemiologia (RENACE) — DGE — MINSA, Feb. 2015.
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3.3.1.4. CONCLUSIONES DE SISTEMA DE SALUD, EN EL

PERU

e La prestacion de servicio de salud se da
mediante el sector Publico y Privado con: 96,30% Y
3,70% respectivamente en cobertura a nivel
nacional.

e En cuanto a gastos del Gobierno Central en
Salud en porcentaje del Producto Bruto Interno —
PBI, Muestra en 4,8% en el 2012 por muy debajo

de todo los Paises de América del Sur.

e A nivel nacional Tacha es el antepenultimo en
mortalidad por departamento siendo Lima de mayor
indice. Segun la Red Nacional de Epidemiologia
(RENACE).

e En morbilidad infantil por departamentos del 2014.
Tacna presenta una Tasa de 17 x 1000 nacidos
vivos, siendo el mas alto de 40 x 1000 nacidos
vivos — Puno y el mas bajo 12 x 1000 nacidos vivos-

Lima, Arequipa y La Libertad.
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3.3.2. ANALISIS DE SISTEMA DE SALUD EN LA REGION TACNA

3.3.2.1. ASEGURAMIENTOS

El Seguro Integral de Salud — SIS, desde su creacién
en el afio 2002 mediante Ley N° 27657- Ley del
Ministerio de Salud, se constituyé en una de las
principales reformas del gobierno peruano que permite
acceder al aseguramiento en salud a la poblacion de
escasos recursos econdémicos, que no se encuentran
bajo otros regimenes contributivos de salud. En el
2007 se lleva a cabo un reordenamiento de los planes
de beneficios que se venia ofreciendo a la
poblacién, proponiendo un Listado de Priorizado
de Intervenciones Sanitarias con 2 componentes:

Subsidiado y Semi-subsidiado

La Unidad de Seguros de la Direccion Regional de
Salud de Tacnha, es un organismo técnico dependiente
de la Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas.

Fue creada el 15 de febrero del afio 2002.
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3.3.2.2. ANALISIS DE INDICADORES DE PROCESOS DE SIS.

Al ailo 2013, a nivel regional en forma acumulada se

tiene 83,226 afiliaciones al SIS, de los cuales 44,584

corresponden

a afiliaciones

nuevas.

Segun

microredes, Cono Sur y Cono Norte reportaron el

53.8% del total de afiliados y las micro redes rurales

en conjunto reportaron el 27.6% de afiliaciones.

CUADRO N° 7 AFILIACIONES SIS VIGENTES EN DIRESA
TACNA AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013

ETAPA
ETAPA NINO ETAPA ADOLESCENTE Y ELARS ADULTO
MICRO RED DE SALUD JOVEN | ADULTO | \\ivoR TOTAL
RN Menor la la 2a-4a 5a-9a 10a-11a | 12a-14a 15a-17a | 18a-29a | 30a-59a 60a a +
MICRORED METROPOLITANO 59 505 378 1022 1449 461 669 673 4116 4362 1830 15524
MICRORED CONO NORTE 74 722 590 1670 3673 1414 1195 837 4521 5266 1913 21875
MICRORED CONO SUR 115 850 707 2081 4156 1611 1299 883 4637 5280 1269 22888
MICRORED JORGE BASADRE 7 51 57 217 503 161 155 135 514 607 540 2947
MICRORED LITORAL 9 89 110 545 2315 1148 532 230 834 1273 395 7480
MICRORED FRONTERA 13 93 64 274 695 343 236 193 995 1221 508 4635
MICRORED TARATA 52 49 191 322 128 162 159 551 1004 747 3366
MICRORED CANDARAVE 39 51 189 397 152 198 162 514 1170 697 3571
MICRORED ALTO ANDINA 5 12 64 132 65 60 43 153 274 132 940
TOTAL GENERAL 280 2 406 2018 6 253 13642 5483 4 506 3315 16 835 20 457 8031 83 226
FUENTE: UNIDAD DE SEGUROS/DEEPI/DIRESA TACNA 2013
CUADRO N° 8 AFILIACIONES AL SIS VIGENTES AL 31 DE
TACNA, 2013
ETAPA
~ ETAPA ETAPA ETAPA
ETAPANINO
PROVINCIA ADOLESCENTE JOVEN | ADULTO A’\/?:YLOTS TOTAL
RN Menor la la 2a-4a 5a-9a 10a-11a | 12a-14a 15a-17a 18a-29a 30a-59a 60a a +
Prov. Tacna 276 2294 1883 5727 12 464 5020 4028 2913 15 364 17 825 6177 73971
Prov. Candarave 2 39 55 202 434 164 210 177 541 1276 805 3905
Prov. Jorge Basadre 1 19 26 109 349 136 70 44 317 224 249 1544
Prov. Tarata 1 54 54 215 395 163 198 181 613 1132 800 3806
TOTAL 280 2 406 2018 6 253 13 642 5483 4506 3315 16 835 20 457 8031 83226

FUENTE: Unidad de Seguros/DIRESA Tacnha 2013
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Segun ambito geogréfico, los afiliados fueron mayores
en la Provincia de Tacna con 73,971 significando el
89% del total de afiliados, concordante con la

concentracion poblacional.

GRAFICO N° 34 AFILIADOS SIS VIGENTES DESDE
EL 01 ENERO DEL 2014 POR ETAPA DE VIDA

ETAPA MINO ETAPA ADOLESCENTE ETAPAJOWEN ETAPA ADULTO ETAPA ADULTO MAYOR

ETAPA ETAPA ETAPA ADULTOD
ETAPANIAO | o hny pecEnTES | ETAPA JOYEN ADULTO MATOR Total
Ta21 16835 20457 8021 83226

Segun etapas de vida, el mayor numero de afiliaciones
se realizé en la etapa Nifio, con un total de 30,082 SIS
(36%). En segundo lugar encontramos a la Etapa de
Vida Adulto con 20,457 afiliaciones, representando el
24,6%. El grupo de menor numero de afiliados, lo
constituye la etapa de vida Adolescente con 7,821
afiliados, por lo que es necesario incrementar las

afiliaciones en este grupo.
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a. ATENCIONES POR GRUPO ETAREQO:

En cuanto al nUmero de atenciones, en el afio 2013 se

registraron

438,873 atenciones,

duplicando

las

atenciones del afio 2012 que ascendieron a 202,437

atenciones.

GRAFICO N° 9 ATENCIONES DE SIS SEGUN ETAPA DE VIDA Y
GRUPO DE EDAD REGION DE SALUD TACNA, 2013

ETAPA DE VIDA GRUPO DE EDAD N° % TOTAL
RN 7115 | 1,62
Menor de 1 afio 44 162 | 10,06
NIKO De 1 afio 28 849 | 6,57 178 349
De 2 a 4 aiios 49 402 | 11,26
De 5 a 9 afios 39 249 | 8,94
De 10 a 11 afios 9572 | 2,18
ADOLESCENTE De 12 a 14 afios 12378 | 2,82 26 927
De 15 a 17 afos 14549 | 3,32
JOVEN De 18 a 29 afios 94 827 | 21,61 94 827
ADULTO De 30 a 59 afios 98 374 | 22,42 98 374
ADULTO MAYOR | De 40 a mas afios 40396 | 9,20 40 396
TOTAL 438 873 100,00 438 873

FUENTE: Unidad de Seguros/DIRESA Tacna 2013

Por etapas de vida, el mayor numero de atenciones fue

hacia la nifiez con 178,349 (41%), seguida por la etapa

de vida Adulto (98,374) y joven (94,827). El grupo

Adolescente es el de menor nimero de atenciones con

26,927.
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CUADRO N° 10 AFILIACIONES Y ATENCIONES DEL S.I.S. EN LA
REGION DE TACNA ENERO - DICIEMBRE, ANO 2013

GRAFICO N° 35 AFILIACIONES SIS SEGUN ETAPA
DE VIDA REGION SALUD TACNA, 2013
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p ‘

Joven
22%
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FUENTE: Unidad de Seguros/DIRESA Tacna 2013

El nUmero de atenciones y de afiliaciones se ha ido

incrementando gradualmente durante los meses de

Enero a Diciembre del afilo 2013, como evidencia del

trabajo realizado por parte del Equipo de la USET en

el fortalecimiento de las capacidades operativas del

personal de

los EESS. EI

afiliados nuevos fue de 3,715 mensualmente.

promedio mensual de

MESES

ENE

FEB

ABR

JUN

JuL

AGO

SET

ocCT

NOV

DIC

TOTAL

AFILIACIONE
S NUEVAS

3 334

2 977

3011

3745

3886

3 034

2 447

2160

2628

2513

13 556

1293

44 584

ATENCIONES

22 48§

24 48§

29 074

36 042

39 053

42 021

39 882

38 445

44 085

44 877

42 391

36 026

438 873

FUENTE: UNIDAD DE SEGUROS/DIRESA TACNA 2013
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3.3.2.3.

INDICARORES HOSPITALARIOS

a. ANTENCION DE EMERGENCIA

En el servicio de emergencia, durante el afio 2013

se ha

realizado 28,754 atenciones por

las

diferentes especialidades, con un promedio de 79

atenciones diarias.

GRAFICO N° 11 ATENCIONES DE EMERGENCIA POR
DEPARTAMENTO HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ANOS 2009 — 2013

. 200 20 20 20 20
Servicios
N % N % N % N % N %
Pediatria 505 17,34 4649 | 16.70| 4220 | 16.11| 4742 | 17.14| 4491 | 15.72
Medicina 102 | 35,22 10081| 36.22| 9307 | 35.53| 9536 | 34.47| 10177| 35.62
Gineco- 583( 20,03 5358 | 19.25| 5139 | 19.62| 5528 | 19.98| 5818 | 20.36
Cirugia 798| 27,40 7748 | 27.83| 7526 | 28.73| 7862 | 28.42| 8088 | 28.31
TOTAL 291 | 100,00 27836| 100.0 | 26192| 100.0 | 27668| 100.0 | 28574| 100.0

FUENTE: Unidad de Estadistica. Dpto. Emergencia y Cuidados Criticos.

El mayor numero de atenciones se registra en el

servicio de Medicina con 10,177 atenciones

(35.62%), seguido de cirugia con 8,088 (28.31%)
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CUADRO N° 12 CAUSAS MORBILIDAD GENERAL EN
EMERGENCIA HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, 2013

DANO DESCRIPCION TOTAL %
34 |TRAUMATISMO Y ENVENENAMIENTOS 7 489 26,21
27 |LAS DEMAS COMPLIC. EMBARAZO, PARTO Y PUERP. 3267 11,43
22 |ENF.DEL APARATO RESPIRATORIO 3235 11,32
24 |ENF.DE OTRAS PARTES DEL APARATO DIGESTIVO 2718 9,51

2 DISENTERIA Y GASTROENTERITIS 2370 8,29

33 [SIGNOS, SINT.Y ESTADOS MORBOSOS MALDEFINIDOS | 1683 5,89

25 |ENF.DEL APARATO GENITO URINARIO 1352 4,73

21 |LAS DEMAS ENF. DEL APAR. CIRCULATORIO 730 2,55

19 |ENF. SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS SENTIDOS 728 2,55

18 |TRANSTORNOS MENTALES 699 2,45

TODAS LAS DEMAS 4303 15,06
TOTAL: 28574| 100,00

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA-HHUT

b. PRODUCCION DE HOSPITALIZACION
Durante el afio 2013, se atendieron 10,432 egresos
en los diferentes servicios de hospitalizacion, con un
promedio de 28 egresos diarios. Los egresos
ocurridos durante el afio 2013 reflejan la morbilidad

por hospitalizacion
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CUADRO N° 13 CAUSAS MORBILIDAD GENERAL
EN HOSPITALIZACION HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE, 2013
DANO DESCRIPCION TOTAL %
27 LAS DEMAS COMPLIC.EMBARAZO, PARTO Y PUERP. 1549 14,85
31 CIERTAS AFECC. ORIG. EN EL PERIODO PERINATAL 976 9,36
24 ENF. DE OTRAS PARTES DEL APARATO DIGESTIVO 965 9,25
34 TRAUMATISMO Y ENVENENAMIENTOS 661 6,34
26 ABORTOS Y HEMORR. EMBARAZO, DEL PARTO Y PUERP; 622 5,96
25 ENF. DEL APARATO GENITO URINARIO 495 475
22 ENF. DEL APARATO RESPIRATORIO 395 3,79
18 TRANSTORNOS MENTALES 226 2,17
13__[TUMORES 197 | 189
21 LAS DEMAS ENF. DEL APAR. CIRCULATORIO 196 1,88
LAS DEMAS 4 150 39,78
TOTAL: 10432 | 100,00

FUENTE : UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA HHUT

CUADRO N° 14 INDICADORES HOSPITALARIOS HOSPITAL DE
APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA ANUAL 2013

SERVICIO N° EGRESOS DIAS DIAS DIAS CAMA GRADO DE PEPR;?\':‘EN RENDIMIENT |INTERVALO DE | N°DE

ESTANCIAS | PACIENTE uso CIA 0 SUSTITUCION | CAMA
CIRUGIA 1,213 8793 14566 16060 90.70 7.25 27.57 1.23 44
GINECOLOGIA 340 1477 2413 2920 82.64 4.34 42.50 1.49 8
MEDICINA GENERAL 1,261 11310 14353 16060 89.37 8.97 28.66 1.35 44
NEONAT OLOGIA 1,126 4480 4066 3650 111.40 3.98 112.60 -0.37 10
NEUMOLOGIA 250 2487 2100 7300 28.77 9.95 12.50 20.80 20
OBSTETRICIA 5,337 15158 14520 18980 76.50 2.84 102.63 0.84 52
PEDIAT RIA 331 1884 3360 5475 61.37 5.69 22.07 6.39 15
S. PSIQUIAT RIA 221 3373 2701 10950 2467 15.26 7.37 37.33 30
SERCIQUEM 294 2213 4702 8395 56.01 7.53 12.78 12.56 23
ll;’t:_lgzzl\(;glsDADos 59 677 788 1095 71.96 1147 19.67 5.20 3
TOTAL 10,432 51852 63569 90885 69.94 4.97 41.90 2.62 249
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FUENTE: SISTEMA ESTADISTICO - HOSPITALIZACION

CUADRO N° 15 CAUSAS MORTALIDAD GENERAL EN

HO PITALIZACION HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, 2013

DANO DESCRIPCION TOTAL %
12._{|TODAS LAS DEMAS ENF.INFECC.Y PARAS, 83 33.74
22..1|ENF. DEL APARATO RESPIRATORIO 30 12.20.
25 _{|ENF. DEL APARATO GENITO URINARIO 21 8.54
24 _|ENF. DE OTRAS PARTES DEL APARATO DIGESTIVO 17 6.91
21 :|LAS DEMAS ENF. DEL APAR. CIRCULATORIO 16 6.50
31..1|CIERTAS AFECC. ORIG, EN EL PERIODO PERINATAL 14 5.69
13 |[TUMORES 11 4.47
32 /INMATURIDAD 10 4.07
14 ||DIABETES MELLITUS 9 3.66
34 {[TRAUMATISMO Y ENVENENAMIENTOS 9 3.66
LAS DEMAS 26 10.57
TOTAL: 246 100.0

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA-HHUT.

c. INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Las Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria
(IAAS), también denominadas infecciones

«Nosocomiales» u «Hospitalarias», son infecciones
contraidas por un paciente durante su tratamiento
en un hospital u otro centro sanitario y que dicho
paciente no tenia ni estaba incubando en el

momento de su ingreso (1)
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Las IAAS pueden afectar a pacientes en cualquier
tipo de entorno en el que reciban atencion sanitaria,
y pueden aparecer también después de que el
paciente reciba el alta. Asimismo incluyen las
infecciones ocupacionales contraidas por el

personal sanitario.

Son el evento adverso mas frecuente durante la
prestacion de atencién sanitaria, y ninguna
institucion ni pais puede afirmar que ha resuelto el
problema. Segun los datos de varios paises, se
calcula que cada afio cientos de millones de
pacientes de todo el mundo se ven afectados por
IAAS. La carga de IAAS es varias veces superior en
los paises de ingresos bajos y medianos que en los

paises de ingresos altos

El desarrollo del sistema de vigilancia
epidemioldgica de las Infecciones Intrahospitalarias,
en nuestro establecimiento se inicia en el afio 2001
y desde el aflo 2004, por indicaciones de la

Direccion General de Epidemiologia se enfoca en 13
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dafios asociados a factores de riesgo y estos son:

CUADRO N° 16 INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS Y FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA, 2013

INFECCION FACTOR DERIESGOD
INTRAHO SPITALARIA ASOCIADO SRR s nf
Medicina
Infeccion del tracto urinario (1T Catéter urinario Cirugia
UCI
Meumonia Wentilacion mecanica Ul

) Meonatologia
Infeccionde Tomrente Sanguineo Cateter Venoso Central (CVC) uCl

(ITS) Catéter Venoso Periférico (CVP) || Meonatoloaia
Endometritis puemperal Parto Vaginal Cesarea Gineco Obstetnoa
Colecistectomia Ciruai
Infeccionde Herida Operatoria Hernio plastia inguinal (*) irugia
Paro porcesarea GinecoObstetricia

Fuente: UESA- IIH / H. H. UNANUE-2013

En el afio 2013 se han registrado 45 infecciones
Intrahospitalarias (IIH), 22,4% menos que el afio
2012 (58 casos de IIH). El incremento de casos se
observa en los servicios de Neonatologia y Gineco-

Obstetricia.
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CUADRO N° 17 TASAS DE INCIDENCIA ACUMULADA Y
DENSIDAD DE INCIDENCIA DE IIH PROCEDIMIENTOS Y
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION, ANO 2005-2013. HHUT

NEONATOLOGIA GINECO-OBSTETRICIA | CIRUGIA ’ MEDICINA UCl
S |N|_:|—EO(;(;2,’\\:T|EEL ) ENDOMETRITIS INFECCION HERIDA OPERATORIA lNTéiN[;ERl;JE.?&TO ITS ITU )
SANGUINEO (ITS) | NEUMONIA X NEUMONIA X
CcvC CVP . PVA/.F\ZO CESAREA | CESAREA COI:rEO(;/I"S: B HEi’::.SGR CUP CUP CcvC CUP .
2005 | 0,00 | 0,89 0,00 044 | 040 0,64 0,00 000 | 1089 | 336 | 000 | 519 | 1351
2006 | 0,00 | 0,69 0,00 1,08 | 090 0,45 0,00 000 | 485 | 000 | 000 ]| 000 | 2041
2007 | 000 | 079 | 1923 | 1,13 | 1,02 0,81 1,04 1,9 | 472 | 361 [o000| 000 | 1111
2008 | 000 | 120 | 2110 | 049 | 046 0,76 0,00 000 | 000 | 598 | 000 ]| 000 | 1141
2009 | 000 | 68 | 3241 | 08 | 051 1,31 1,55 000 | 284 | 000 | 000 | 000 | 3320
2010 | 000 | 2,33 7,63 023 | 014 2,02 0,77 000 | 1,22 | 458 | 000 | 000 | 1896
2011 | 000 | 1056 | 2970 | 021 | 050 1,20 0,8 000 | 1,18 | 514 | 000 | 000 | 3051
2012 | 000 | 630 | 4242 | 037 | 026 0,77 0,66 000 | 571 | 500 |33 | 000 | 1812
2013 | 000 | 7,80 | 2174 | 020 | 1,19 1,32 0,00 000 | 000 | 1,80 | 000 | 000 5,40
oo | 337 | 243 3,99 020 | 032 1,10 0,33 042 | 1,63 | 215 | 330 | 177 8,40

Fuente: UESA- IIH / H.H.UNANUE-2013
CVC= Catéter Venoso Central.// CVP = Catéter Venoso Periférico.// VM = Ventilacion
Mecanica.// CUP = Catéter Urinario Permanente.

3.3.2.4. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LAS IIH POR

PROCEDIMIENTO INVASIVO.

El Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de nivel lI-2, para

el 2013, en orden de importancia, muestra como las

principales infecciones intrahospitalarias (l1H);

Las

Neumonias (NM) asociadas a Ventilador mecanico

(VM), bacteriemias (ITS) asociadas a catéter venoso

periférico (CVP), endometritis, infecciones de herida

operatorias asociadas a cesarea. Los servicios mas
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afectados fueron: Neonatologia, Gineco-Obstetricia.

Los resultados de la vigilancia del afio 2013, muestran
que en promedio las tasas de densidad de incidencia
(TDI) e incidencia acumulada han disminuido en los
diferentes servicios vigilados, en relacion al afio
anterior, pero aun nos encontramos por encima de las
tasas de promedio nacional, siendo el dafio de mayor
consideracion las Neumonias x VM en Servicio de
Neonatologia que disminuye de una TDI de 42,47x1000
dias de exposicién (2012) a una TDI de 21,74x1000

dias de exposicion (afio 2013).

En el caso de las bacteriemias (ITS asociada a CVP en
el Servicio de Neonatologia, encontramos en la
vigilancia diaria que la TDI de ITS del presente afio se
ha incrementado respecto al afio pasado; de 6.3 x 1000
dias de exposicion a CVP (2012) a 7.89 x 1 000 dias de

exposicion a CVP (2013).

Respecto a las infecciones de herida operatoria (IHO)

relacionadas a parto x cesarea de un total de 1 512
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pacientes observadas en el Servicio de Ginecologia se
notificaron 20 casos de IHO, la tasa de incidencia
acumulada (TIA) para el afio 2013 fue de 1,32 x 100

pacientes observados.

Con respecto a las endometritis por parto vaginal
vigiladas en un total de 1 797 pacientes, muestra para
el aflo 2013 una TIA 0,20 x 100 dias de exposicion
menor la mostrada por endometritis por parto cesarea
observada en 1 512 pacientes post cesareadas con

1,19 x 100 dias de exposicion.

Las infecciones por herida operatoria  por
Colecistectomia y Herniorrafia en vigilancia del Servicio
de Cirugia, no se encontraron casos durante la
vigilancia, dado que son pacientes que salen de alta
antes de los 7 dias, siendo necesario continuar con la
vigilancia en los 30 dias posteriores a la intervencion
quirdrgica, por tanto es de suponer que exista un sub

registro.
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3.4. ANALISIS Y DIAGNOSTICO DEL AMBITO GENERAL DE
ESTUDIO
3.4.1. ASPECTO SOCIO DEMOGRAFICO
3.4.1.1. POBLACION.

La poblacion estimada para el afio 2013 fue de 333 276
habitantes, sin diferencia proporcional significativa
entre la poblacion masculina (51,81%) y femenina
(48,19%).7 La Razon Hombre/Mujer es 1,07
significando que por cada hombre hay una mujery

este valor no ha variado en los ultimos afios.

CUADRO N° 18 DISTRIBUCION POBLACIONAL
SEGUN SEXO DEPARTAMENTO DE TACNA, 2013

SEXO POBLACION PORCENTAJE RAH%I\(/?N
HOMBRE 172 655 51,81

MUJER 160 621 48,19 1,07

TOTAL 333 276 100,00

Fuente: INEI- Proyeccion de los Censos Nacionales 2007, XI de Poblacién y VI de Vivienda
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GRAFICO N° 35 PIRAMIDE POBLACIONAL
DEPARTAMENTO DE TACNA, 1993
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Fuente: INEI- Proyeccién de los Censos Nacionales 2014,

GRAFICO N° 36 PIRAMIDE POBLACIONAL
DEPARTAMENTO DE TACNA, 2013
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Fuente: EPP/DEPE/DEEP!

La piramide poblacional del afio 2013, en comparacion con

la presentada el afio 1993, tiene la forma de campana,
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propio de los paises en vias de desarrollo y que demuestra
una variacion que explica el inicio de la transicién
demografica, donde es evidente el ensanchamiento en las
edades mayores (aumento progresivo a partir de los 30 afios
de edad) e indica un crecimiento lento de la poblacion
tacnefia. Por otro lado, el vértice de la piramide inicia
un ensanchamiento por el incremento de la poblacion
adulto mayor que es coherente con una mayor esperanza

de vida al nacer.

GRAFICO N° 37 EVOLUCION DE LA DENSIDAD
POBLACIONAL DEPARTAMENTO TACNA, ANOS 1972

- 2013
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%
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Fuente: INEI / Direcciéon Nacional de Censos y Encuestas 2007,
Estimacion 2013
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CUADRO N° 19 DISTRITOS CON MAYOR PROPORCION
POBLACIONAL DEPARTAMENTO TACNA 2013

SEXO Razén
AMBITO GEOGRAFICO Total %
Hombre Mujer H/M
TOTAL PROVINCIA 307608 157988 149620 100.00 1,1
DISTRITO INCLAN 6670 3975 2695 217 15
PROVINCIA  DISTRITO CALANA 3102 1703 1399 1,01 1,2
TACNA DISTRITO LAS 2592 1511 1081 084 1,4
YARAS
DISTRITO PACHIA 2010 1044 966 065 1,1
DISTRITO PALCA 1659 927 732 054 1,3
PROVINCIA  TOTAL PROVINCIA 8323 4586 3737 100,00 172
CANDARAVE  'BISTRITO CURIBAYA 189 118 71 227 1,7
PROVINCIA  TOTAL PROVINCIA 7908 4177 3731 100,00 1,1
TARATA DISTRITO 426 219 207 539 11
FUENTE: INEVMINSA/EPP-DEPE/RST
CUADRO N° 20 DISTRITOS CON MAYOR PROPORCION
POBLACIONAL DEPARTAMENTO TACNA 2013
AMBITO GEOGRAFICO Total SEXO 9%  Rezon
Hombre  Mujer H/M
TOTAL PROVINCIA 307608 157988 149620 100,00 1,1
< DISTRITO CORONEL GREGORIO 104699 53498 51201 34,04 1,0
LZ) < DISTRITO TACNA 89707 45308 44399 29,16 1,0
3 g DISTRITO ALTO DE LA ALIANZA 39030 20028 19002 12,69 1,1
& DISTRITO CIUDAD NUEVA 37 573 19182 18391 1221 1,0
DISTRITO POCOLLAY 20 566 10812 9754 6,69 1,1
TOTAL PROVINCIA 8323 4586 3737 100,00 1,2
5 E DISTRITO CANDARAVE 3108 1724 1384 37,34 1,2
Z = DISTRITO CAMILACA 1597 939 658 19,19 1,4
3 S  DISTRITO CAIRANI 1340 729 611 16,10 1,2
& S  DISTRITO QUILAHUANI 1193 624 589 14,33 1,1
DISTRITO HUANUARA 896 452 444 10,77 1,0
5 w  TOTAL PROVINCIA 9437 5904 3533 100,00 1,7
Z 2 DISTRITO ITE 3481 2146 1335 3689 1,6
3 g DISTRITO ILABAYA 3412 2205 1207 3616 1,8
& = DISTRITO LOCUMBA 2544 1553 991 2696 1,6
TOTAL PROVINCIA 7 908 4177 3731 100,00 1,1
§ DISTRITO TARATA 3423 1768 1655 4329 1,1
o DISTRITO SUSAPAYA 806 437 369 10,19 1,2
P DISTRITO ESTIQUE 681 356 325 8,61 1,1
g DISTRITO SITAJARA 674 377 297 852 1,3
2 DISTRITO TICACO 654 331 323 827 1,0
& DISTRITO CHUCATAMANI 642 356 286 812 1,2
DISTRITO ESTIQUE PAMPA 602 333 269 7,61 1,2

FUENTE: INEI/MINSA/EPP-DEPE/RST
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Los distritos con mayor poblacién en la provincia T acna
son: Gregorio Albarracin con un total de 10 499
habitantes que equivale un 34,04% de la poblacion del
departamento y con una razén de 1,1 entre hombres y
mujeres, seguido por el Distrito de Tacna 89 707 hab.
Equivale a 29,16%, Alto de la Alianza con 39 090 hab.
Equivale a 12,69%, Ciudad Nueva con 37 573 hab. Equivale
a 12,21% y ultimo Pocollay con 20 566 equivale a
6,69%. Cabe resalta que al interior de la Provincia
Jorge Basadre ningun distrito figura con menor poblacion,
casi similar a la Provincia Candarave donde solo Curibaya

categoriza con menor poblacién, igualmente la provincia.

GRAFICO N° 38 POBLACION TOTAL Y TASA DE

CRECIMIENTO ANUAL DEPARTAMENTO TACNA: 1940 - 2012
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\‘Fuente. INEI : Censos Macionales de Poblacion y Vivienda. 1940, 61, 72, 81, 93, 2007 y Est. 2012

Fuente: INEI Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, 1940, 61, 72, 81, 93,
2007, y ste. 2012
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En el grafico inferior se muestra que el crecimiento
poblacional a partir del Censo de 1940 (36 349 hab.)
teniendo un comportamiento exponencial hasta el afio 2012
(328 915 hab.). Desde el afio 1993 al 2012 se incrementd
110 562 habitantes, que porcentualmente significa 50,63%
y un promedio de 5,819 habitantes por afo. La tasa de
crecimiento intercensal de 1940-1961 fue de 2,9
observandose un notable ascenso en el periodo 1972-
1981, luego en adelante muestra una disminucion, siendo
la tasa para el afio 1993 de 3,4 y para el afio 2012 es

alrededor de 2013

3.4.1.2. TASA DE NATALIDAD

GRAFICO N° 39

TASA DE NATALIDAD POR QUINQUENIOS
DEPARTAMENTO TACNA: 1970 - 2013

Tasa x 1000 Hb.

5 —
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Afos
Fuente: OITE/DEEPI/RS Tacna
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Es la Tasa de cambio medio anual en el numero de
nacidos vivos de una poblacién, que para el departamento
de Tacna, se observa una significativa reduccién de la tasa
bruta de natalidad registrada desde el afio 1970 hasta el
2013, es decir de 34,81 (alta tasa de natalidad) a 15,63 por
1 000 habitantes (baja tasa de natalidad). Esta tendencia
indica una reduccién de la reproduccion de las mujeres en
edad fértil, mejoras en la educacién sanitaria en tema de
planificacion familiar y uso de métodos de regulaciéon de la
fecundaciéon mediante los diferentes métodos de
anticoncepcion, asi como el nivel socioeconémico y cultural
de la poblacién tacnefia experimentaron cambios favorables
en este periodo de tiempo. La OMS reporta

tendencias similares a nivel mundial.
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3.4.1.3. TENDENCIA DE MORTALIDAD GENERAL

CUADRO N° 40

DEFUCIONES Y TASA DE MORTALIDAD POR
ANOS REGION DE SALUD TACNA, 1995 - 2013
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Aiios

Fuente: Archivo Defun. OITE/DRST

En la Region Tacna, entre 1995 y 2013, la mortalidad
registrada presenta un comportamiento en dos fases; la
primera de tendencia irregular con ligeras oscilaciones
entre 1995 y 2005; la segunda fase que muestra un leve
ascenso sostenido entre

2006 y 2012 y para el 2013 (1,088 fallecidos) hubo una

disminucién porcentual de 8,4% con relacion al afio 2012.

Cabe destacar que 379 individuos fallecieron después de la
esperanza de vida al nacer, es decir por encima de los 75

afios promedio del departamento de Tacna; también 109
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individuos fallecieron en el rango de la esperanza de vida
al nacer (70 — 75 afios) y poco mas de la mitad (600
personas, 55,14%) fallecieron por debajo de la esperanza

de vida al nacer.

3.4.1.4. MORTALIDAD EN POBLACION GENERAL
En el afio 2013, se registraron 1,088 defunciones, dando
una Tasa Bruta de Mortalidad de 3,26 por 1,000
habitantes; siendo los hombres mas afectados (63,27%)
gue las mujeres. Las principales cinco causas de muerte
fueron: Las Infecciones Respiratorias Agudas (9,0%);
Diabetes Mellitus (6,2%), Resto de enfermedades del
sistema respiratorio (6,2%), Accidentes de transporte
terrestre (5,1%), Enfermedades del sistema urinario

(5,0%), estos agrupan a cerca de la tercera parte del total.
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GRAFICO N° 41 MORTALIDAD GENERAL SEGUN CAUSA DE
SELECCION REGION DE SALUD TACNA, 2013
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales 2013 - OITE — DRST; Elaborado por la Direccion
Ejecutiva deEpidemiologia

Se resalta que la mortalidad por Diabetes Mellitus tiene un
incremento de 45,7% con relacion al afio 2012, y a pesar
gue la Tuberculosis disminuye porcentualmente en 45,9%
respecto al afio 2012, continlan siendo un problema de
salud publica regional de gran impacto, no por la
magnitud sino por la severidad en que se presenta la
enfermedad, generando discapacidad en gran parte de la
poblacién. Llama la atencion que en la Diabetes, las
mujeres resultaron mas afectados (60%) que los hombres,
mientras que en la tuberculosis, los hombres (57,4%)

resultaron mas afectados que las mujeres.

145



Edad quinquenal

3.4.1.5. PIRAMIDE DE MORTALIDAD
La mortalidad por edad quinquenal muestra que la mayor
tasa de mortalidad especifica en hombres y mujeres se
presentd en los mayores de 80 afios, en el grupo de 75 a
79 aflos y de 70 a 74 afios, estos concentran al 45% de
defunciones en el departamento.

GRAFICO N° 42 PIRAMIDE DE MORTALIDAD,
DEPARTAMENTO DE TACNA, 2013
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales 2013 - OITE — DRST; Elaborado por la
Direccién Ejecutiva de Epidemiologia

La estructura piramidal de mortalidad de las defunciones
registradas en el afio 2013, presenta una forma triangular
invertida con un amplio ensanchamiento en el grupo de
edad mayor a 80 aflos y una base con leve

ensanchamiento en los menores de 1 afo de similar

146



proporcién en ambos sexos. Esto refleja una alta incidencia
de mortalidad en los dos extremos de vida, tanto adultos

mayores como en menores de 5 afios.

A partir del grupo quinquenal de 20 a 24 afios, se observa
una tendencia al aumento de defunciones por quinquenios,
hasta el grupo de 75 a 79 afios de edad, con ligero
predominio en el sexo masculino.

CUADRO N° 21

NUMERO DE MUERTES Y TASAS ESPECIFICAS DE
MORTALIDAD SEGUN SEXOS Y GRUPOS ETERIOS. DEP. TACNA, 2012

Total 1088 100,00 3,26 581 100,00 3,37 507 100,00 3,16
<1 73 6,71 13,03 | 40 | 6,88 | 13,99 | 33 | 6,51 12,04
1-4 9 0,83 0,39 6 1,03 0,51 3 0,59 0,27
5-9 10 0,92 0,34 4 0,69 0,27 6 1,18 0,42

10-14 9 0,83 0,31 5 0,86 0,34 4 0,79 0,28

15-19 16 1,47 0,54 11 | 1,89 0,73 5 0,99 0,35

20-24 19 1,75 0,63 8 1,38 052 | 11 | 217 0,75

25-29 16 1,47 0,54 12 | 2,07 0,78 4 0,79 0,28

30-34 25 2,30 0,85 17 | 2,93 1,09 8 1,58 0,58

35-39 30 2,76 1,10 19 | 3,27 133 | 11| 217 0,85

40-44 39 3,58 1,67 28 | 4,82 2,31 | 11 | 217 0,98

45-49 47 4,32 2,28 26 | 4,48 2,39 | 21 | 414 2,16

50-54 63 5,79 3,80 31| 534 349 | 32 | 631 4,15

55-59 58 5,33 4,60 30 | 5,16 4,47 | 28 | 5,52 4,75

60-64 83 7,63 8,68 43 | 7,40 8,40 | 40 | 7,89 9,01

65-69 103 | 9,47 14,96 59 | 10,15 | 16,11 | 44 | 8,68 13,64

70-74 92 8,46 19,34 | 48 | 8,26 | 19,78 | 44 | 8,68 18,88

75-79 121 | 11,12 | 39,04 | 67 | 11,53 | 43,85 | 54 | 10,65 | 34,37

80-+ 275 | 25,28 | 103,11 |127| 21,86 | 105,57 |148 | 29,19 | 101,09

Fuente: Archivo Defunciones DRSST/OITE; Elaborado: Direccién Ejecutiva de
Epidemiologia
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3.4.1.6. MORBILIDAD GENERAL

CUADRO N° 22
10 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL, TACNA, 2013

Nro MORBILIDAD TOTAL %
1 IMFECCIOMES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

SUPERIORES 78844 206

EMFERMEDADES DE LA CAVIDAD BUCAL, DE LAS
g GLANDULAS SALIVALES ¥ DE LOS MAXILARES 70118 183
3 OBESIDAD Y OTROS DE HIPERALIMEMTACION 25 677 9.3

OTROS TRASTORMOS MATERNOS RELACIONADOS
< PRINCIPALMENTE CON ELEMBARAZD 15,521 41
5 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES

13,538 35

: ENFERMEDADES DEL ESOFAGO, DELESTOMAGO Y

DEL DUODENO 11,095 24
7 EMFERMEDADES CROMICAS DE LAS VIAS

RESPIRATORIAS INFERIORES 10,854 238
E] SINTOMAS Y S5IGNOS GEMERALES 6,915 15
] DORSOPATIAS 6,431 17
10 | DERMATITIS ¥ ECZEMA 6,414 17

TODOE LOS DEMAS GRUPOS 127 307 333

TOTALGENSRAL 382714 1000

Fuente: HIS - Oficina de Estadistica e Informéatica - DIRESA Tacnha

En el afio 2013, se registraron 382 714 procesos morbidos,
hubo un incremento de 22% con relacion al afio 2012 (314
293). Los tres primeros grupos de causas de morbilidad que
demandaron mayor atencion en los servicios de consulta
externa en todos los establecimientos de salud concentran

al 48,2% del total y estos fueron:

- Las infecciones agudas de vias respiratorias superiores
con 20,6% (tasa de incidencia anual: 236,6 por 1000
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habitantes); encontrdndose en este grupo como principales
causas de morbilidad a: Otras infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores, faringitis aguda y rinofaringitis

aguda (resfrio coman).

- El segundo grupo son las enfermedades de la cavidad
bucal, glandulas salivales y maxilares con 18,3% (tasa de
incidencia anual: 210,4 por 1000 habitantes);
encontrandose a la “caires dental” como principal causa de

morbilidad.

- El tercer grupo fue la obesidad y otros problemas de
hiperalimentacion con el 9,3% (tasa de incidencia anual:
9,3 por 1000 habitantes), constituida basicamente por

problemas de obesidad.

3.4.1.7. MORBILIDAD POR ETAPA DE VIDA Y GENERO
Analizando por etapas de vida, la mayor proporcion de
procesos morbidos corresponde a la nifiez (33.6%);
seguida de la etapa de vida adulto (28%) y joven
(18.8%); mientras que la minoria se enferma en la

etapa de vida adolescente y adulto mayor.
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Segun género, el sexo femenino con 63,3%
enfermé mas que los hombres (36,7%), similar al

afo previo

CUADRO N° 23 MORBILIDAD GENERAL POR CICLOS Y ETAPAS DE
VIDA REGION DE SALUD TACNA, 2013

Total 382 714 100,0 242 255 63,3 140 459 36,7
Ciclo de Vida
Neonatal 2478 0,6 1146 0,3 1332 0,3
Infancia 23089 6,0 10720 2,8 12 369 3,2
Pre escolar 53742 14,0 25547 6,7 28195 7,4
Escolar 51 806 13,5 26182 6,8 25 624 6,7
Adolescente 29136 7,6 16 587 4,3 12 549 3,3
Joven 71952 18,8 56 730 14,8 15222 4,0
Adulto 107 204 28,0 79 433 20,8 27771 7,3
Adulto Mayor 45785 12,0 27 056 7,1 18 729 4,9
Etapa de vida
Nifio 128 637 33,6 62 449 16,3 66 188 17,3
Adolescente 29136 7,6 16 587 4,3 12 549 3,3
Joven 71952 18,8 56 730 14,8 15222 4,0
Adulto 107 204 28,0 79 433 20,8 27771 7,3
Adulto Mayor 45785 12,0 27 056 7,1 18 729 4,9

A) Morbilidad en la infancia (<1 afio): Representa el
25% del total de procesos morbidos; significa un
incremento de 17,3% respecto al afilo 2012. La tasa de

incidencia es igual a 8,12 por cada 1 000 menores de 1 afio.
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Los dos primeros grupos de causa de morbilidad infantil son
las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores
(38%) conformada por la rinofaringitis aguda o resfriado

comun, y las enfermedades infecciosas intestinales.

B) Morbilidad en la Nifiez (0-11 afios): La morbilidad
producida en los nifios, representa la tercera parte (33,6%)
y es la mayor frente a las demas etapas de vida, se observa
ademas un incremento de 17,3% con relacion al afio
previo, siendo la tasa de incidencia anual de 1 847 por

1000 menores de 11 afos.

El 68,8% conforman las cinco primeras causas de
morbilidad, la primera son las infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores con 38,7%, seguido por el
grupo de las enfermedades de la cavidad bucal, de las

glandulas salivales y de los maxilares con 19,7%.

C) Morbilidad en el Adolescente (12-17 afos): El 7,61% de
la morbilidad general corresponde a la etapa de vida

adolescente.

En esta etapa se registraron 29,136 atenciones por

diferentes causas de enfermedad, 16,97% mas que el afio
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2012. La tasa de incidencia es 829,6 por 1 000
adolescentes.

Cerca del 60% conforman las tres primeras causas
de morbilidad, estas son: las enfermedades de la cavidad
bucal, de las glandulas salivales y maxilares (30,8%); las
infecciones agudas de las vias respiratorias superiores
(17,3%); la obesidad y otros de hiperalimentacion que subio

de 9,3% (2012) a 11,1% (2013).

D) Morbilidad en el Joven (18-29 afos): Se registraron
71,952 procesos morbidos en esta etapa de vida, que
representa el 18,8% del total; con una tasa de incidencia

igual a 1 003,85 por 1 000 jévenes.

Los tres primeros grupos de causa de morbilidad que
concentran el 46,7% fueron: enfermedades de la cavidad
bucal, de las glandulas salivales y maxilares con 19,8%;
otros trastornos maternos relacionados principalmente con

el embarazo (13,6%).

E) Morbilidad en el Adulto (30-59 afios): El 28,01% de los
procesos morbidos corresponden a esta etapa de vida (107

204 casos) 20,6% mayor que el afio 2012 (84 016).
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Los tres primeros grupos de causa de morbilidad que
concentran el 41,5% fueron: enfermedades de la cavidad
bucal, de las glandulas salivales y maxilares con 14,9%; las
infecciones agudas de vias respiratorias superiores

(14,0%), la obesidad y otros de hiperalimentacién (12,6%)

F) Morbilidad en el Adulto Mayor (60 + afos): Las
enfermedades que se dieron en esta etapa de vida,
representan el 11,96% de los procesos morbidos (45 785
casos), significa un incremento de 7,1% respecto al afo

2012 (34,679).

Entre las primeras causas de morbilidad que ocurren en
esta etapa de vida, son: enfermedades de la cavidad bucal,
de las glandulas salivales y de los maxilares (12,2%);
infecciones agudas de las vias respiratorias superiores

(12%) y la obesidad y otros de hiperalimentacion (7,1%).

G) Morbilidad en Mujeres en Edad Fértil: Se registraron
142 724 procesos morbidos en el grupo de mujeres en edad
fértil (MEF) cuyas edades oscilan entre los 10 y 49
afos, hubo un incremento de 21,3% respecto al afio

anterior (117 639 casos).
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3.4.1.8. CONCLUSIONES DE SISTEMA DE SALUD, EN LA

REGION DE TACNA

La poblacion estimada para el afio 2013 fue de 333
276 habitantes, sin diferencia  proporcional
significativa entre la poblacion masculina (51,81%) y

femenina (48,19%).

Los distritos con mayor poblacion en el 2013
en la provincia Tacna son: Gregorio Albarracin con
un total de 10 499 habitantes que equivale un
34,04% de la poblacion del departamento y con
una razon de 1,1 entre hombres y mujeres, seguido
por el distrito de Tacna 89 707 hab. Equivale a

29,16%.

Es la Tasa de cambio medio anual en el nimero
de nacidos vivos de una poblacion, que para el
departamento de Tacna, se observa una
significativa reduccion de la tasa bruta de
natalidad registrada desde el afio 1970 hasta el

2013, es decir de 34,81 (alta tasa de natalidad) a
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15,63 por 1 000 habitantes (baja tasa de natalidad).
Esta tendencia indica una reduccion de la
reproduccion de las mujeres en edad fértil, mejoras
en la educaciéon sanitaria en tema de planificacion
familiar.

El promedio de Esperanza de Vida al Nacer a
nivel nacional es de 73,1, similar al promedio
departamental, observandose el mismo

comportamiento entre hombres y mujeres.

En la Region Tacna, entre 1995 y 2013, la
mortalidad registrada presenta un comportamiento
en dos fases; la primera de tendencia irregular con
ligeras oscilaciones entre 1995 y 2005; la segunda
fase que muestra un leve ascenso sostenido entre
2006 y 2012 y para el 2013 (1,088 fallecidos)
hubo una disminucion porcentual de 8,4% con

relacion al afio 2012.

Las principales cinco causas de muerte fueron:
Las Infecciones Respiratorias Agudas (9,0%);

Diabetes Mellitus (6,2%), Resto de enfermedades
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del sistema respiratorio (6,2%), Accidentes de
transporte terrestre (5,1%), Enfermedades del
sistema urinario (5,0%), estos agrupan a cerca de

la tercera parte del total.

e La estructura piramidal de mortalidad de las
defunciones registradas en el afio 2013, presenta
una forma triangular invertida con un amplio
ensanchamiento en el grupo de edad mayor a 80
afios y una base con leve ensanchamiento en los
menores de 1 afio de similar proporcion en ambos
sexos. Esto refleja una alta incidencia de mortalidad
en los dos extremos de vida, tanto adultos

mayores como en menores de 5 afos.

e La razén de Mortalidad Materna para el 2013, fue de
96 x 100 000 nacidos vivos (5 fallecidas). En el
periodo 1999 a 2013 se acumularon 48 muertes
maternas, estas ocurrieron en zona de costa como el
distrito Tacna (10 muertes), Gregorio Albarracin (10

muertes).

e En el afio 2013, se registraron 382 714
procesos moérbidos, hubo un incremento de 22% con

relacion al afio 2012 (314 293) y Los tres primeros
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grupos de causas de morbilidad que demandaron
mayor atencién en los servicios de consulta externa
en todos los establecimientos de salud son los
nifios menores de 5 afios, madres gestantes y adulto

mayor.

3.4.2. ASPECTO ECONOMICO PRODUCTIVO

3.4.2.1.

ESTRUCTURA ECONOMICA - PEA

La PEA, estad conformado por los desocupados y los
ocupados, estos ultimos pueden ser subempleados o
adecuadamente empleados.

La PEA, en la region Tacna en el periodo 1993 — 2013
se ha incrementado en 53 009 totalizando 143 869 al
afio 2013, con una tasa promedio en crecimiento anual

de 3.6% superior al promedio nacional.
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GRAFICO N° 43 POBLACION ECONOMICA ACTIVA

N TOTAL

POBLACION EN EDAD L QUE NO ESTAEN
DE TRABAJAR EDAD DE TRABAJAR
| |
| 1
| POBLACION POBLACION
ONOMICAMENTE]| Nifios
ACTVA INACTIVA Ancianos
PEA PEI
Inidice de
126,656 pers.| | 8,123 pers. desemplec de 6,1%
FOBLACIOMN ECONDMICAMENTE ACTIVA
PER ACTIFA TAG A CNEL.
HES 2007 PEA ShLAL
FEFL T1=E2ME 10837850 2.8%
TACHS 51 BEad 134 868 3.8%

FoEnlE ME] = 200

3.4.2.2. PEA-POR ACTIVIDAD ECONOMICA

El area urbana y rural comparten la caracteristica de
gue en un solo sector econdmico el que predomina
fuertemente en la generacion de empleo (agricultura en

el area rural y servicios en el area urbana).
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3.4.2.3.

CUADRO N° 24 PEA - POR ACTIVIDAD
ECONOMICA

Fama de actividad

Agricaltura

Mineria 3.6
Industrias . 6.0
Construccion 3.0 5.7
Comercio ;
Servicios BN
Hogares “

Total relativo 100.0 100.0 100.0

PEA - POR ACTIVIDAD ECONOMICA

En Tacna el grupo ocupacional predominante es de los
comerciantes (32,2%), seguido de los artesanos y
construccion civil (15,3).

GRAFICO N° 44 PEA - POR ACTIVIDAD
ECONOMICA

Miraras ycarenas

Carenas adminastradares yiundanarias

OTacna
B Lima Metropolitana

Agricutares, ganaderas
Ooesras ylarnaleras
Trabajadares dal ha gar
Conductares
Empisadas da aficina
Trangjadaras da los sarvicios
Profesionalas, técnicas yafines
Artesanas yOpaaias

Vandadares
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3.4.2.4. PEA -POR RANGO DE EDADES.
La oferta laboral es mayoritariamente masculina 76,9%
- 64,8% femenino, el 55,2 % de la PEA se concentra en
el rengo de edades de 25 a 44 afos y el 47,5% de la
misma posee un nivel educativo secundario segun

puede observarse en los cuadros.

CUADRO N° 24 PEA - POR RANGO DE EDADES

Rango de edades

De 14 a 24

De 25 a 44

De 45 a 54

535 a mas

Taotal

Independientes en la PEA ocupada 42 2
Asalariados privados sin contrato J0.1
Dcupados que laboran hasta 48 horas 51.1
Azalariados privados con segunda ocupacion g.3
Dcupados afiliados & un seguro de salud 25.6
Ocupados afiliados & un sistema de pensiones 21.6

3.4.3. ASPECTO FiSICO ESPACIAL
3.4.3.1. UBICACION.
La Region Tacna se ubica en el extremo sur del pais,
riberefio del océano Pacifico por el Suroeste y limitante

con los Departamentos de Puno por el Norte
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y Moquegua por el Noroeste, como con la Republica de
Bolivia por el Este y la Republica de Chile por el
Sureste. Su capital es la ciudad de Tacna.

Comprende en las dos terceras partes de su espacio
una de las porciones mas aridas del desierto costero
surcados por estrechos rios; y el tercio restante
Corresponde a la puna andina, una porcion elevada de
la agreste Cordillera de los Andes al sur de la Meseta

del Collao.

GRAFICO N° 45
UBICACION A NIVEL NACIONAL Y REGIONAL

BOLIVIA
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3.4.3.2. VIALIDAD.

3.43.2.1. NACIONAL

Tacna se interrelaciona longitudinalmente con
otras regiones del pais a través de la Carretera
Panamericana Norte, con la Carretera
Costanera, y a través de la Panamericana sur

con Chile.

3.4.4. ASPECTO FiSICO BIOTICO
La ciudad de Tacna presenta unidades morfologicas de la
Provincia Fisiografica de Costa, constituida por colinas y cerros;
pampas y una amplia llanura aluvial. Estas formas de relieve son
moderadamente onduladas con vegetacion muy escasa; y que
por su calidad de suelos de origen aluvial, coluvial y edlico
posibilitan su uso para la agricultura intensiva. Ademas, por su
ubicacién geogréfica dentro de la zona climatica subtropical
presenta caracteristicas propias de un clima templado célido;
donde las temperaturas oscilan regularmente entre el dia y la
noche; las lluvias son insignificantes e irregulares en afios
normales; existe alta nubosidad; y se perciben dos estaciones

bien contrastantes: el verano (Diciembre — Marzo) y el invierno
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(Julio — Septiembre), mientras que el otofio y la primavera son
estaciones intermedias.

La ciudad emplaza entre los niveles altitudinales de los 500 y
1000 m.s.n.m., constituye la cuenca seca del rio Caplina, en
tanto que la cuenca humeda de sus nacientes se halla encima
de los 3 900 m.s.n.m. en la jurisdiccion del distrito de Palca en
la Sierra.

Las diferentes zonas de vida de los distritos que conforman la
ciudad de Tacna, representan ambitos geograficos con
determinadas caracteristicas climaticas y al mismo tiempo
relacionado con el tipo de cobertura vegetal existente en cada
una de ellas; considerando las caracteristicas fisiograficas del
terreno, el tipo de vegetacion reinante y el uso potencial se tiene
(02) tipos de zona de vida, Desierto Desecado y Desierto

Superérido. (MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE TACNA, 2015).

3.5.ANALISIS Y DIAGNOSTICO DEL LUGAR- AMBITO ESPECIFICO
3.5.1. ANALISIS DE LAS ALTERNATIVAS PARA LA ELECCION
DEL TERRENO.
La eleccion del terreno debe basarse en aspectos

importantes estipulados por las normas de salud vy
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esencialmente para permitir el desarrollo integral y funcional

de la propuesta arquitectonica.

3.5.1.1. CRITERIOS A CONSIDERAR.

3.5.1.1.1.

3.5.1.1.2.

LOCALIZACION

En el Item. 3,6 del Reglamento Nacional de
Edificaciones, Norma A.50, Salud, de Ila
LOCALIZACION se menciona que: "Toda obra
de caracter hospitalario o establecimiento para
la salud, se ubicard en los lugares que
expresamente lo sefialen los Planes

Reguladores o Estudio de Zonificacion".

TENENCIA LEGAL DEL TERRENO

En los caso de los establecimientos de Salud
del MINSA del Primer Nivel de Atencion, se
debe contar con la tenencia legal del terreno, el
mismo que debe estar formalmente inscrito en la
Oficina de los Registros Publicos de la
jurisdiccion  correspondiente, a favor del
Ministerio de Salud o en proceso de

transferencia.
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3.5.1.1.3.

ACCESIBILIDAD Y LOCALIZACION

o

Los terrenos deben ser accesibles
peatonal vy vehicularmente, de tal manera
gue garanticen un efectivo y fluido ingreso
de pacientes, personal vy publico en
general, al establecimiento de salud, asi
como de vehiculos del Cuerpo General de

Bomberos.

Esta prohibida su cercania a focos de
contaminacion ambiental por sustancias
contaminantes, plantas quimicas y ruidos,
considerando una distancia no menor a los
300 m. lineales. Su aplicacién es igual para
establos, granjas, camales, basurales,
fabricas, depdsitos de fertilizantes o
cualquier otro tipo de industrias vy
cementerios. Para el caso de rellenos
sanitarios y planta de tratamiento de aguas
residuales la distancia minima serd de 1 km.
Esta prohibida su proximidad a una

distancia no menor a los 100 m. lineales
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3.5.1.1.4.

con relacién a grandes locales comerciales,

grifos y depdsitos de combustibles.

Todo establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo no deberd ubicarse en
terrenos  vulnerables a  fendmenos
naturales, Topografia Accidentando, a
pendientes inestables, donde no existan
evidencias de restos arqueolégicos y fallas

geoldgicas.

Finalmente, deben ser compatibles al Plan
Urbanistico o de Ordenamiento Territorial

del Gobierno Local o Regional.

CARACTERISTICAS FiSICAS DE LOS
TERRENOS

o Los terrenos elegibles como nuevos
para establecimientos de salud deberan ser
predominantemente planos y de preferencia
de forma regular, con dos frentes libres como
minimo a fin de facilitar los accesos. Para el

caso de los establecimientos tipo III-3, se

requiere tener 3 frentes como minimo.
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o Deberan ubicarse en suelo estable, seco,
compacto, de buena capacidad portante y
de grano grueso. De encontrarse suelos de
grano fino, arcillas, arenas finas y limos,
debe proponerse una nueva solucion de

acuerdo a estudios geotécnicos.

o Deben evitarse los terrenos con relleno
sanitario (0 que haya evidencia de que
alli los hubo) y los terrenos donde haya

presencia de aguas subterraneas.

3.5.1.1.5. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS BASICOS
o Durante la etapa de la eleccion del

terreno, se considerara las factibilidades

de uso de los servicios basicos de agua,

desagiie, electricidad, comunicaciones.

Asimismo, en esta fase del proyecto, se

debera resolver el aspecto relacionado con

el tratamiento de los residuos solidos

finales.
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3.5.1.1.6.

o El abastecimiento de agua potable de la

localidad sera adecuada en cantidad y
calidad, siendo obligatorio para los nuevos
proyectos la inclusion de un sistema de
reserva de agua de acuerdo a norma.

La red de desagie debe estar

conectada a la red publica.

Contar con el suministro de energia
eléctrica publico, a su vez se le dotara de
un grupo electrogeno u otra modalidad de

fuente de energia.

ORIENTACION Y FACTORES CLIMATICOS

Se tomara en cuenta las condicionantes
atmosféricas y factores climaticos para
efectos de conceptualizar el disefo
arquitectonico del establecimiento de salud,
tales como: vientos predominantes,
temperatura, clima, precipitaciones
pluviales, granizada, nieve, altas

temperaturas y similares.
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Asimismo, en la construccion de
establecimientos de salud, la orientacion
sera de tal manera que permita buena

iluminacién y ventilacion adecuada.

El disefio del establecimiento debera
zonificar la orientacion de los servicios a fin
de evitar los malos olores, humos, aire
contaminado, entre otros.

La declaracion o estudio de impacto
ambiental (segun sea el caso) y el estudio
de impacto vial complementaran el modelo
de disefio conceptual del establecimiento de

salud.

3.5.1.1.7. DISPONIBILIDAD DEL AREA DEL TERRENO

La propuesta arquitectbnica de cada
proyecto debe tener en cuenta los criterios
normados en el Reglamento Nacional de
Edificaciones, las normas de salud vigentes
y los parametros urbanisticos y

edificatorios de cada Gobierno Local.
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Todo establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo, de no contar con el
respectivo  Certificado de Parametros
Urbanisticos y Edificatorios emitido por la
oficina encargada del Gobierno Local,
debera considerar que:

Del 100% del terreno asignado, el area
techada de la infraestructura no excedera
el 30% del area total. Del 70% del éarea
restante, el 20% servirh para futuras
ampliaciones y el 50% restante para areas
no techadas, areas de seguridad y/o

jardines.

En el caso de existir construcciones
circundantes al terreno, éstas estaran
ubicadas a una distancia no menor de 3
metros lineales de la edificacion del
establecimiento de salud. La volumetria del
proyecto, no debe provocar conflictos con

las zonas colindantes.
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3.5.1.1.8.

e El retiro minimo a considerar en vias
principales no sera menor de 6 metros
lineales y de 3 metros lineales en avenidas
secundarias. Estos retiros se consideran
dentro del area libre y es ajena a los flujos
de circulacién. No se permitird el parqueo

eventual.

EVALUACION DE LAS ALTERNATIVAS

Se eligio dos alternativas de terreno para la
propuesta de HOSPITAL DEL NINO, ambas
alternativas se encuentran ubicadas en el distrito
de Gregorio Albarracin Lanchipa,

De acuerdo a la planificacion de desarrollo urbano
de Tacna aprobado con O.M. N° 0039-02-MPT
establecen en el plano de zonificacién, 2 terrenos
destinados a equipamientos de salud H3 y H4 para
el Distrito de Gregorio Albarracin Lanchipa.

(LAMINA N° 03)
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GRAFICO N° 46 UBICACION DE LAS

ALTERNATIVA N° 01

ALTERNATIVAS DE TERRENOS
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ALTERNATIVAS DE TERRENO
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3.5.1.1.9. CUADRO EVALUACION DE LOS TERRENOS

Las alternativas de los terrenos para la nueva
infraestructura de un Hospital del Nifio con
Atencion Integral para la Regién Tacna, sera
evaluado de acuerdo a los siguientes puntajes.
Bueno equivale a 3, Regular equivale a 2. Y

Malo a 1.

EVOLUCION DE LAS ALTERNATIVAS DE LOS PROYECTOS

TERRENO 1 | TERRENO 2
S s[2| 2|2
VARIABLES oS5 | &0 |3 &
S| | 2| 3| @] S
) @ | o
o [~
CARACTERISTICAS DEL TERRENO
Terreno libre de fallas geoldgicas 3 3
Caracteristicas del suelo arenoso, pantanoso, arcilloso con 3 3
presencia de residuos orgdnicos
Evitar hondonadas y terrenos susceptibles a inundaciones 3 3
Dotacidn de servicios basicos (agua, desaglie, electricidad, 3 1
teléfono)
Area de terreno 6 000 m2 como minimo 3 3
De preferencia superficie con pendiente moderada y de forma 3 )
de terreno regular
LOCALIZACION DEL TERRENO
Localizacién estratégica del terreno, cercana a la zona urbana
) L 3 2
mas poblada del distrito.
Evitar la proximidad a zonas de influencia industrial, basurales,
depdsitos de combustible, aeropuertos, en general las zonas 3 2
inseguras e insalubres.
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ACCESIBILIDAD DEL TERRENO
La accesibilidad del terreno debe de permitir la dptima 3 5
articulacién del equipamiento con la ciudad.
Debe ser accesible para vehiculos como para peatones 3 3
Debe contar con dos accesos como minimo siendo uno de ellos 3 )
una avenida.
POBLACION

Existe vivienda en el entorno urbano mediato 3 2

TOTAL 36 28

Fuente: elaboracién propia

3.5.2. ASPECTO FiSICO ESPACIAL

3.5.2.1.

UBICACION Y LOCALIZACION

El Distrito de Coronel Gregorio Albarracin Lanchipa se
encuentra ubicado en el departamento de Tacna, el
mismo que esta ubicado en el extremo sur del Pera ,
riberefio del océano Pacifico por el suroeste y limitante
con los departamentos de Puno por el norte y
Moquegua por el noroeste, con el pais de Bolivia por el
este y la Republica de Chile por el sureste. La capital
del departamento es la ciudad de Tacnha.

El distrito se encuentra emplazada geogréaficamente,
en la planicie del desierto de Atacama, entre la
cordillera de los Andes y la cordillera Marina o

denominada Cinturén del Fuego.
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GRAFICO N° 47 MACRO Y MICROLOCALIZACION
DEL DISTRITO CRNEL. GREGORIO ALBARRACIN

El distrito de Gregorio Albarracin Lanchipa limita:

e POR EL NORTE:
Limita con el distrito de Tacna.
El limite se inicia en la interseccién de la Avenida
La Bohemia Tacnefa con la Avenida Collpa, en el

Ovalo Tarapaca.

e POREL ESTE:
Limita con el distrito de Pocollay.
El limite se inicia en la interseccidon de Avenida

Gregorio Albarracin con la Avenida Collpa.
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e POREL SUR-ESTE:
Limita con el distrito de Tacna - Céticos.
El limite se inicia en el cauce de la quebrada

Caunani,

e POR EL OESTE:
Limita con el distrito de Tacna — Para - Leguia.
El limite se inicia en la Garita con la carretera

Panamericana

3.5.2.2. TOPOGRAFIA
Se encuentra en un &rea desértica, posee pocas
formas topogréficas, su superficie de 175.6 kilometros
cuadrados, tiene una morfologia urbana regular;
representa aproximadamente el 1.2% de la extension
departamental y se ubica en los 800 metros sobre el

nivel del mar.

3.5.2.3. ESTRUCTURA URBANA (USOS DE SUELO)
El area de jurisdiccion de estudio ocupa un area
promedio de 228.4485 has delimitado por el Cercado

de Tacna al norte, la Avenida Bohemia Tacnefa al sur,

177



el cerro Arunta al este y por la Avenida Municipal al

oeste. Presenta una densidad bruta cercana a los

160 — 240 hab/has. Involucra 25 asociaciones y

conjuntos residenciales.

Esta conformado con los siguientes barrios:

Barrio o sector 8

Incluye las asociaciones; Santa Lucia, Los
Geraneos, 3 de Diciembre, 5de Octubre, Tarapaca,
Villa el Periodista, Eduardo Pérez Gamboa, Zora
Carbajal y Guillermo Auza Arce, ocupa un promedio
de 53,3210 has. Se caracteriza por su estado de
consolidacion y vocacion de actividades de

comercio y vivienda.

Barrio o sector 9

Ubicado en la zona céntrica del area de estudio
conformando por las asociaciones, los sauces, el
morro, conjunto habitacional Alfonzo Ugarte Il y lll,
junta vecinal las Américas, junta vecinal José A.

Quifiones. Ocupando un area aproximada
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de 126,2430 has. Se caracteriza por su estado de
consolidacion y de uso residencial, educacién e

institucional.

* Barrio o sector 10
Ubicado al noreste del sector de estudio,
conformado por las asociaciones de reciente
creacion como: Los Sauces II, EI Morro Il, Bella
Union, Villa las Rocas, Rio Seco. Ocupando un area
aproximada de 49,1017 has. Con predominancia de

actividad residencial.

(Ver Anexo: Lamina AE-02 Analisis del entorno

mediato — Evolucion y estructura Urbana Actual)

3.5.2.3.1. EVOLUCION URBANA.
El proceso de urbanizacion de las zonas
continuas al area de estudio se caracterizan por
su proceso de consolidacion: se estructuro en

tres etapas
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Primera Etapa

La primera organizacion vecinal denominada
Cooperativa

3 de Diciembre comprada por la familia
Ticona le siguieron la Asociacion de
Vivienda Primero de Mayo, Pérez Gamboa
y nacieron otros programas habitacionales

como Enace.

Segunda Etapa

Lo conforman urbanizaciones y asociaciones
gue inician como proceso evolutivo de las
primeras organizaciones vecinales,
adoptando su trama y forma y la articulacién

y prolongacion de sus vias.

Tercera Etapa
Lo conforman urbanizaciones y asociaciones
gue inician como proceso evolutivo de las

Segundas organizaciones vecinales,
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adoptando su trama y forma y la articulacion

y prolongacion de sus vias.

e (Cuarta Etapa
De reciente expansion urbana surge como la
necesidad de vivienda y su cambio de uso de
agricola a wurbano con un crecimiento
desordenado rompiendo en cierta forma la
trama ortogonal. Estas zonas de caracterizan
por su adecuacién de la topografia del

terreno.

GRAFICO N° 48 EVOLUCION URBANA DE D.C.G.A.L.

PRIMERA
ETAPA

PRIMERA
SFGIINDA

TERCERA
FTAPA

CUARTA
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3.5.2.3.2. USOS DE SUELO

Se identifican diversos tipos de usos de suelo;
residencial, comercial, institucional, educacion,

salud, recreacion, etc.

(Ver Anexo: LaminaAE-03 Andlisis del entorno

mediato — Usos de Suelo)

3.5.2.4. EXPEDIENTE URBANO
3.5.24.1. CONFIGURACION URBANA
A. Tendencias de ocupacion del suelo: En
zona a intervenir predomina el &rea
residencial, en el nucleo de interseccion de
las vias troncales tales como Av. Ecoldgica
con Av. Los Molles y la Av. Expedicion
Libertadora predominan La Institucién
educativa Luis Alberto Sanchez. (LAMINA

N° 04)
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3.5.3. VIALIDAD

3.5.3.1. INFRAESTRUCTURA VIAL

3.5.3.1.1.

3.5.3.1.2.

Andlisis fisico espacial de vias.
Las avenidas principales del distrito presentan
un grado de consolidacion dadas las
caracteristicas de conexion de actividades socio
econdmicas del lugar, en su defecto las vias
secundarias se encuentran en proceso de
consolidacion existiendo sectores que aun se
presentan en estado de trocha.
Trazado vial.
La jerarquia de las vias se dan por la Av.
Municipal, cuyo eje es de caracter comercial —
industrial y se conecta al casco urbano por
medio del ovalo cuzco bordeando la via férrea,
la cual nos permite un intercambio socio cultural
y econdmico con la ciudad de Tacna.
e Paralela a este eje de integracion
tenemos la Av. La Cultura con el mismo
caracter de integracion entre el distrito y

el sector de vinani.

184



e La Av. Bohemia tacnefia tiene como
funcion de enlazar el transito de las vias
locales.

e La Av. Ecologica delimita el area de
estudio aun se encuentra en proyeccion.

3.5.3.1.3. Jerarquia de vias.
e PRINCIPALES:
o AV. MUNICIPAL
o AV. ecoldgica
o AV. LA BOHEMIA TACNENA
o AV. LA CULTURA
e SECUNDARIA:
o AV. EXPEDICION LIBERTADORA
o AV.LOS MOLLES
o CALLE S/N
3.5.3.1.4. Estado de vias.
El estado de las vias dentro del area de estudio se
puede clasificar de la siguiente manera.
e Vias asfaltadas 55 %
e Vias afirmadas 25 %

e Vias sin afirmar20 %
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3.5.3.15.

Accesibilidad al terreno

La accesibilidad al terreno que se usara en la

propuesta se da principalmente por la Av.

Ecologica, que se relaciona transversalmente

con las vias principales: La Av. Municipal y la Av.

La cultura, los cuales usaremos como ejes

integradores del terreno con el distrito.

Como vias secundarias de acceso al terreno se

encuentran la Av. Los Molles y calle s/n,

mientras las vias de acceso al terreno de

estudio, se encuentran en proceso de
consolidacion.

e Las Avenidas Los Molles y Expediciéon
Libertadora, se encuentran con la pista
asfaltada, faltando la construccion de
veredas y bermas en el perimetro del
terreno, en estas vias existe gran flujo
vehicular por cuanto relacionan al casco

urbano distrital con el Sector Vifani.
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e La Avenida Ecologica y la calle S/N, se
encuentan como trocha carrozable, lo que
genera un poco flujo vehicular.

e Secciones viales:

Las vias colindantes con el terreno donde se
desarrollara el proyecto son vias principales
y secundarias, las cuales presentan las

siguientes secciones viales.

3.5.3.2. TRANSPORTE

La necesidad de traslado de la poblacion, desde o
hacia el distrito, plantea una gran demanda de servicios
de transporte, por cuanto se deben trasladar hacia o
desde su Centro de trabajo, de ensefianza, de servicios
y otros.

Podemos ver que hay una gran cantidad de lineas de
microbuses y combis, que hacen un circuito de traslado
de pasajeros desde los distritos de Tacna, Alto de la
Alianza, Ciudad Nueva, Pocollay, a el Distrito de
Gregorio Albarracin y visiversa, pero en las horas

punta, hay una gran congestion de pasajeros, entre
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adultos y nifios, con el peligro de que por llegar a su
centro de estudios vayan exponiendo la vida, por lo que
se hace de necesidad la concesién de mas lineas, asi
también hay zonas en la que no llega el servicio de
transporte, con el consiguiente malestar de la
poblacion, que debe caminar grandes trechos, para
tomar las lineas que los trasladen.
e Flujo vehicular:
Segun el cuadro de frecuencia, en las horas puntas
de se da un flujo mayor en la Avenida Los Molles
con un Promedio de 4 a 5 vehiculos por minuto,
entre transporte publico y privado, seguido por la
Av. Expedicion Libertadora, mientras el resto de
vias no presenta mayor flujo de transporte, por su
falta de consolidacién vial. Asi mismo el transporte,
por su falta de consolidacion vial. Asi mismo el
transporte publico de la zona se constituye en un
60 % mientras que, el transporte privado constituye
el 40 % asi como el transporte pesado o de carga

el 10 %.
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CUADRO N° 25
FRECUENCIA DE CIRCULACION VEHICULAR

3 VEH/MIN

6 VEH/MIN

4-5 VEH/MIN

CALLE S/N

1 AV. LOS MOLLES

AV. EXPEDICION
2 LIBERTADORA 2 VEH/MIN 5 VEH/MIN | 3-4 VEH/MIN
3 AV. ECOLOGICA 1 VEH/MIN 1 VEH/MIN 1 VEH/MIN
4 -

GRAFICO N° 49

TRANSPORTE PUBLICO: FRECUENCIA, SENTIDO Y TRAYECTO

U

CALLE g/

T —
Al ECDLDGCA iﬁlll_lll-lll_lll_
E I
~ 3‘,-_;
—I—
0 |
|| 1 L

Fuente: Elaboracion Propia
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CONCLUSIONES.

e El trazado de las vias son lineales y presentan en su
mayoria una disposicion ortogonal o trama reticular
debido a la consolidacion de la zona (asociaciones de
viviendas).

e La jerarquizacion vial se da principalmente por la Av.
Ecoldgica, seguida la Avenida Los Molles y la Av.
Expedicién Libertadora, debido a sus secciones viales
y grado de consolidacion.

¢ El mayor flujo tanto vehicular y peatonal que presenta
la zona se da por la Av. Los Molles, asi como también
encontramos flujos moderados en la Av. Expedicion
Libertadora por estar consolidada.

e El resto de las calles y avenidas por su condicion
presenta un flujo minimo de peatones y de vehiculos.

e La avenida Ecologica se define como una via de
integracion entre el area urbana ya consolidada y la
zonas en proceso de consolidacion y expansion.

(Sector Vifani)
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e EI acceso al terreno se da por la Av. Ecolbgica
convertido en el eje integrador del Distrito con el sector

de Vinani.

3.5.4. INFRAESTRUCTURA DE SERVICIOS
3.54.1. AGUA
Debemos empezar sefialando que la ciudad de Tacna se
encuentra en zona desértica, por lo tanto el recurso
hidrico para consumo humano se toma cada vez
insuficiente, situacién que repercute significativamente en
Distrito.
e En el Distrito Gregorio Albarracin Lanchipa la
cobertura del servicio de agua potable es del 95%
aproximadamente.
e En el 2006 el distrito consumia un promedio de
0.81 m3 agua/dia/conexidn, bajo un caudal de 140
m3/s
En el sector de estudio la cobertura de servicio de agua
es de aproximadamente de un 85%, restando cubrir las

areas que no cuentan con el saneamiento fisico.

191



e AREA SERVIDA 85%

e AREA SIN SERVICIO 15%

GRAFICO N° 50
ABASTECIMIENTO DE SERVICIO DE AGUA POTABLE

90% 85%
80%
70%
60%
50% W AREASERVIDA
40% B-AREA-NO SERVIDA
30%
20% 15%

0%

AREA SERVIDA AREA NO SERVIDA

Fuente: Elaboracion Propia

3.5.4.2. DESAGUE
Tacna tiene un lugar especial en el pais como sistema de
tratamiento de aguas servidas y su reversion al uso

agricola. Existen 2 plantas de tratamiento.
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Estos son algunos datos generales sobre la cobertura del
servicio en el Distrito.

e Uno en el Distrito Crnl. Gregorio Albarracin
Lanchipa, con capacidad de 100 I/s. En 4 lagunas
de aireacion.

e Otro en Magollo con 12 lagunas para 260 I/s. que
implica el 60% del total del crudo arrojado a
colectores.

e EI Distrito Crnl. Gregorio Albarracin debe buscar
soluciones especiales para evacuar las aguas
servidas y empalmarlas el sistema Magollo con no
menos de 9 km de tendido de tuberia.

El &rea de estudio cuenta con servicio de alcantarillado en
gran porcentaje del entorno urbano de la zona de estudio
y esta en proyeccion de abastecer el servicio hacia la
zona sur (Pampas de Vifiani) que ha sido invadida
generando el requerimiento de saneamiento fisico legal
de toda esta zona.

Zona servida 60 %

Zona sin servicio 40 %
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GRAFICO N° 51

ABASTECIMIENTO DE SERVICIO DE ALCANTARILLADO

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

AREA ABASTECIDA AREA SIN SERVICIO

W AREA ABASTECIDA  m AREA SIN SERVICIO

3.5.4.3.

Fuente: Elaboracion Propia

Las instalaciones para la recoleccion y evacuacion final
de los residuos liquidos se realizan mediante redes que
atraviesan la ciudad de norte a sur y que recorren
nuestra area de estudio en funcion de la topografia de la

Zona.

ENERGIA ELECTRICA.
El area de estudio no cuenta con un abastecimiento total
en cuanto a servicio eléctrico, en algunos casos solo

cuenta con alumbrado publico a lo largo de las avenidas
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principales y el otro restante de la poblacion cuenta con
conexiones clandestina o no tiene servicio eléctrico.
Zona servida 75%

Zona sin servicio 25%

GRAFICO N° 52
ABASTECIMIENTO DE SERVICIO DE ELECTRICIDAD

80%
75%

60% —
40% —
o —-:

0%

AREA ABASTECIDA AREA SIN SERVICIO
AREA ABASTECIDA  m AREA SIN SERVICIO

Fuente: Elaboracion Propia

3.5.4.4. LIMPIEZA PUBLICA
El servicio de limpieza publica dentro de esta zona es
deficiente ya que no abastece en su totalidad, dando la
impresion que estos sectores aun no son considerados

por las instituciones existentes.
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Por otro lado se aprecian lugares donde se deposita la
basura de manera descontrolada generando basurales

gue afectan la salud de la poblacion.

CUADRO N° 26
CUADRO RESUMEN ABASTECIMIENTO DE SERVICIOS BASICOS

D.C.G.A.L.
80% RECIBE UN BUE 10% NO USA 12@&'\2550(58'50'53;
SERVICIO DE SERVICIO (LOTES et ves
DISTRIBUCION ~ DESHABILITADOS) gyt
20% NO HACE USO
60% RECIBE DEL SERVICIO  20% USO DE POZOS
SERVICIO (LOTES SEPTICOS
DESHABILITADOS)
15% NO CUENTA CO
SERVICIO
75% RECIBE BUEN 10% NO USA (INSTALACIONES
SERVICIO SERVICIO RUDIMENTARIA POI
POSTES DE
ALUMBRADO)
10% RECIBE
SERVICIO
80% RECIBE DEFICIENTE (MAL 1SOE/°R{\'/%BE$'EE
SERVICIO ESTADO CONSERYV. LUMBAADG
DISTRIBUCION
POSTE)
36% NO HACE USO
70% AREA CABLEAD DEL SERVICIO (FALT 30% NO CUENTA CO
GENERAL DE CONDICIONES REDES GENERALES
DOMICILIARIAS)
55% CUENTA CON 250 USODE 20 NOICUENTACO

REDES GENERALE¢
DE INSTALACION

55% NO CUENTA CO
RED GENERAL DE
CABLEADO

REDES GENERALES SERVICIO EFECTIV(

35% RED CABLEAD( 10% NO USA
GENERAL SERVICIO

Fuente: Elaboracion Propia
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Conclusiones.

e EIl abastecimiento de agua del sector de estudio, se
brinda en un porcentaje de 85%, debido a los proyectos
de inversidn publico ejecutados por EPS, Gobierno
Regional y Gobierno Local.

e La escasez de agua, por la que atraviesa la region de
Tacna y por ende el Distrito de Gregorio Albarracin
Lanchipa, conlleva a tener presente el sistema de
reutilizacion de agua.

e Conrespecto a lared de desagué y alcantarillado, esta
se brinda en un 60%, a la zona de estudio, y vienen
utilizando pozos sépticos; por lo que se concluye que
se requiere la insercion de proyectos integrales de
agua Yy desague para todos los sectores
desabastecimientos del Distrito.

e Si bien el servicio de electricidad abastece casi la
totalidad del area de estudio, hay zonas
desabastecidas que no son contempladas debido a
gue son producto de invasiones.

e EIl sistema de limpieza publica dentro del area de

estudio es deficiente, e implica la acumulacién de los
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desechos dado, a esto se suma la falta de cultura de

los pobladores al arrojar basura en la via publica.

3.5.5. CARACTERISTICAS FiSICO NATURALES
3.5.5.1. FISIOGRAFIA
3.5.5.1.1. HIDROGRAFIA
La existencia de rio seco esta ubicada a 4km. De
las pampas de Vifani, que bordea a la
asociacion existente. Y el rio Uchusuma que

cruza la linea del tren y llega al aeropuerto.

e Aguas superficiales:

Las mediciones de los caudales registran como
promedio anual para el rio Uchusuma en el
periodo similar los 0,75 m3/seg. Dado que el
mayor caudal del rio Uchusuma sucede en
verano, que es periodo de mayores persistentes
lluvias en la sierra; entre enero — marzo
acontece la crecida de los rios y por
consiguiente el colapso de la infraestructura de
regadio generando aniegos en el sector y el

desborde del denominado rio seco, hacia las
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inmediaciones del cerro Arunta y el cuartel

Tarapaca.

e Aguas subterraneas:

Otra importante fuente de recurso hidrico para la
ciudad de Tacna que aun no se explota, es el
acuifero de la quebrada vifiani, cuyos pozos
profundos tienen un rendimiento de hasta 120
I/'s. Estas aguas pertenecen a la cuenca del
Caplina y deben ser aprovechadas para
solucionar el déficit de agua para la poblacion de

Tacna.

3.5.5.2. CLIMA

3.5.5.2.1.

Temperatura y clima:

El distrito Gregorio Albarracin tiene un clima
semi — cdlido con temperaturas similares al
Distrito de Tacna entre los 18°C a 20°C con
temperatura maxima de 27,2°C en verano y

minima de 9,5°C en invierno.
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GRAFICO N° 53 PARAMETROS DE TEMPERATURA

PARAMETROS DE TEMPERATURAS MAXIMAS
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3.5.5.2.2.  Precipitacion pluvial:

Con un promedio Max. 81,1 mm a Max. 46,1

mm.

200



GRAFICO N° 54 DISTRIBUCION MENSUAL DE LA
PRECIPITACION MENSUAL (mm).
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3.5.,5.2.3. Asoleamiento:
Recibe una incidencia solaren verano de 10
horas sol por dia, obteniendo como
consecuencia el deslumbramiento e insolacion

en el sector. Con una nubosidad alta.

GRAFICO N° 55 DISTRIBUCION MENSUAL DE

HORAS SOL (h/s)
12

10

N

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGOS SET OCT NOV DIC

+— 2002 »— 2003 2004 2005 —=— 2006

FUENTE: SENAMHI
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3.5.5.2.4.

Vientos:

Con una direccién proveniente del sur durante el

Verano y Suroeste a Noreste en el resto del afio

con una velocidad de 6 a 7 km/s.

GRAFICO N° 56 DIRECCION Y VELOCIDAD DEL
VIENTO (M/S)
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s s | 3| 2 | 2|2 ]| 2|2 |3
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a3 | 2 21 1|72
FUENTE: SENAMHI
3.5.5.2.5. Humedad:
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Con una humedad relativa de 73%,

promedio anual.
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GRAFICO N° 57 DISTRIBUCION MENSUAL DE LA
HUMEDAD RELATIVA (%)
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FUENTE: SENAMHI

3.5.5.2.6. Presion atmosférica:

GRAFICO N° 58 DISTRIBUCION MENSUAL DE LA
PRESION ATMOSFERICA
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3.5.5.3. GEOLOGIA

e Suelos:
El 4rea de estudio presenta un tipo de suelo
conformado por grava arenosa, debido a la calidad de
suelo se hace casi imposible el desarrollo de algun tipo

de actividad productiva relacionada con los cultivos.
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Este tipo de suelo ofrece mejores condiciones de
cimentacion debido a que posee una capacidad
portante mayor a 3kg/cm?2.

Esta conformacién de suelo ofrece la posibilidad de
desarrollar actividades de extraccion de agregados
para potenciar de alguna manera la industria de la

construccion (arena fina, arena gruesa y piedras)

Factores geodinamicos:

Sismos: Conocer los factores geodindmicos es
fundamental en estimacion de riesgo sismico para las
obras importantes ya que los mayores dafios no son
por efecto de los sismos ni la magnitud de ellos, sino
por el alto riesgo debido a las condiciones geotécnicas
del medio fisico. Gracias al mapa de micro zonificacion
sismica determinado en base a las curvas izo
periodicas obtenidas y al tipo de suelo encontrado se
rescata de que la zona de estudio presenta un alto

grado de resistencia sismica.
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3.5.5.4. GEOMORFOLOGIA

3.5.5.4.1.

MORFOLOGIA URBANA

El &rea de area de influencia inmediata presenta
una morfologia urbana regular con una trama
ortogonal donde predominan las lineas rectas en
el trazado de las calles, que se entrecorta
perpendicularmente formando cuadriculas, con

un orden.

a) Altura de Edificacion

El perfil urbano inmediato presenta edificaciones
gue en su mayoria alcanzan el primer y segundo
niveles de altura (vivienda unifamiliares),
existiendo también puntos especificos que
alcanzan los cuatro niveles como es el Conjunto
Habitacional Alfonzo Ugarte |l (viviendas
multifamiliares) y el ministerio publico de la

fiscalia provincial que alcanza los tres niveles.

b) Estado de Construccion
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El estado de las construcciones es particular y
diferenciado en cada zona componente del area

de influencia inmediata.

Zona A

Esta zona presenta un buen grado de
consolidacion y constructivo, como
consecuencia del temprano proceso de
urbanizacion, formadas mediante el eje vial
principal del distrito y organizada mediante una
trama reticular. De similar estado se encuentran

los conjuntos residenciales multifamiliares.

Zona B

Presenta edificaciones cuyo estado constructivo
se encuentran en proceso de consolidacion,
variando entre bueno y regular, debido a

sSu reciente crecimiento urbano.
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Zona C

Esta zona presenta bajo grado de consolidacién
y constructivo, debido a su inicio como zona
urbana.

c) Materiales Predominantes

Se aprecia una variedad de material de

construccion en las zonas.

Zona A

Debido a la antigiedad de la edificacion, se
observa en su mayoria viviendas con dos tipos
de sistemas constructivos, en su etapa inicial las
edificaciones utilizaban la bloqueta artesanal
como material constructivo, luego del
terremoto del 2001 las viviendas optan el
ladrillo como material constructivo, por ellos se
observan viviendas con un 50% de bloqueta

artesanal y el otro 50% de ladrillo.
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ZonaB

En esta zona la mayoria de las edificaciones
utilizan el ladrillo como elemento constructivo,
esta es de fabricacion industrial. Aquellas
edificaciones pertenecientes al area de
programas de vivienda Alfonzo Ugarte I, se
caracterizan por el empleo de ladrillo como

elemento constructivo.

Zona C

De acuerdo al material empleado se aprecia
hasta 3 tipos de edificaciones; la madera,
blogueta y ladrillo. Las edificaciones de vivienda
corresponden a la zona de reciente urbanizacion

y construccion.

(Ver Anexo: Lamina AE-01 Andlisis del entorno

mediato — Morfologia Urbana)
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3.5.5.5. ECOSISTEMA
3.5.5,5.1. PAISAJE NATURAL Y PAISAJE URBANO
a. Paisaje Natural
Estan presentes diferentes elementos
naturales conformantes de flora del lugar de
los cuales tenemos; Ciprés, Eucalipto, Vilca,
Molle, y el Pino. Estos elementos pueden
ser complementados dentro de la propuesta
del proyecto en la ornamentacion
aprovechando su belleza natural, color,

textura.

b. Paisaje Urbano
Conformado por los distintos elementos
ordenadores orientadores comunicantes
gue configuran y estructuran el area

urbana.

Elementos Ordenadores

e Barrios.

Zonas Urbanas con caracteres en
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comun, el distrito cuenta con barrios que
se distinguen como Sectores, en el area
de estudio existen ocho barrios o

sectores.

Sendas

Las sendas del sector de estudio se
articulan de acuerdo a su jerarquia. La
Av. Ecoldgica y La Av. Municipal como
Via integrador del Distrito Gregorio
Albarracin se integra a los anillos viales
de la ciudad, y las vias secundarias
como la Av. Von Humbolt se articulan a
la Av. Municipal y las vias locales se
articulan perpendicularmente a las vias

de caracter mayor.

Nodos.

Plaza Pérez Gamboa.- como lugar de
concentracion de actividades
recreativas, reuniones sociales y actos

ceremoniales del sector como del
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distrito. 1.E. Santa Teresita y el
Ministerio Publico - Fiscalia Provincial.
Como nodos de concentracion de los
equipamientos mas importantes del
sector desarrollando actividades

educativas y juridicas.

e Hitos

Plaza Pérez Gamboa: por su caracter

distrital y de agrupacion de actividades

Colegio Luis Alberto Sanchez, Santa
Teresita y el Ministerio Publico fiscalia

provincial.

3.6.NORMATIVIDAD
3.6.1. LINEAMIENTO POLITICO
A continuacion, se describe la manera como el proyecto se

enmarca en los lineamientos de politica, planes de desarrollo,
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proyectos nacionales, regionales y el programa multianual de

inversiones.

3.6.1.1.

Ley General de Salud, Ley N° 26842.

En su titulo preliminar, establece que la proteccion
de salud es de interés publico, por tanto, es
responsabilidad del Estado promover las condicion es
gque garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
calidad. Por otro lado, en el articulo 2° de dicha Ley, se
sefiala que toda persona tiene derecho a exigir que
los servicios que se presten, para la atencion de su
salud, cumplan con los estandares de calidad
aceptados en los procedimientos y practicas
institucionales y profesionales. Segun la Ley del
Ministerio de Salud N° 27657, las Direcciones de Salud
son organos desconcentrados del Ministerio de Salud,
gue deben de garantizar la proteccidén y recuperacion

de la salud y rehabilitacién de las capacidades de las
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3.6.1.2.

personas de su ambito jurisdiccional, en condiciones

de equidad y plena accesibilidad.

Lineamientos de Politica sectorial para el periodo2015

al 2020.

- Atencién integral de salud a la mujer y el nifio
privilegiando las Acciones de promocién 'y

prevencion.

Direccion Regional Sectorial de Salud de Tacna.
Directamente o a través de las entidades competentes,

debera lograr funciones generales enfocadas en:

- Ejecutar, evaluar, controlar y administrar las
politicas de salud de la region en concordancia con
los planes sectoriales, las politicas nacionales y

regionales.

- Formular y ejecutar, concertadamente, el Plan de

Desarrollo Regional de Salud.

- Coordinar las acciones de salud integral en el

ambito regional.
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Organizar, implementar y mantener los servicios de
salud para la prevencion, proteccion, recuperacion
y rehabilitacion en materia de salud, en

coordinacion con los Gobiernos Locales.

Promover y preservar la salud ambiental de la

region

3.6.1.3. Plan de Desarrollo Regional Concertado 2013-2023

También denominado “Plan Basadre”, Aprobado segun

Ordenanza Regional N° 021-2014-

CR/GOB.REG.TACNA.

Dentro de su Objetivo especifico en salud indica:

Integrar obligatoriamente a la poblacion méas pobre
en el Sistema Integral de Salud, en concordancia

con la politica nacional de salud.

Impulsar y consolidar las acciones de atencion
integral con énfasis en la prevencion, cautelando la
salud, disminuyendo los riesgos y dafios de las
personas en especial de los nifios, mujeres, adultos

mayores y discapacitados.
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- Garantizar el acceso universal a los servicios de
salud reproductiva y priorizar las acciones para
reducir la mortalidad maternay de nifios entre 0

a b anos.

- Fomentar el enfoque preventivo y controlar las
enfermedades transmisibles, cronico

degenerativas, mentales y de drogadiccion.

- Establecer la normativa para proteger la salud

ambiental y fiscalizar su cumplimiento.

3.6.1.4. Plan de Desarrollo Concertado de la Provincia de
Tacna 2011-2021

Eje Estratégico N° 05: Salud y Saneamiento Integral

Se toman las acciones integrales que intervengan
directamente en las causas o factores de riesgo de las
enfermedades y del nivel de salud publica en su labor
de prevencion en el control de calidad de alimentos
tanto en la produccién como el expendio en los centros
de abastos, sin olvidar las coordinaciones con el
sistema de atencion de salud, quien debe fortalecer los

programas de prevencion orientada

215



3.6.1.5.

3.6.1.6.

fundamentalmente a reducir las tasas de
morbilidad mortalidad infantil y materna, asi como
controlar las enfermedades transmisibles crénicas y

degenerativas mentales y de drogadiccion. (...)

Objetivo Estratégico

Reducir la mortalidad infantil y materna, erradicar la

desnutricion infantil y de las madres gestantes. (...)

Plan de Desarrollo Local Concertado del Distrito

CRNL Gregorio Albarracin

En el Eje de Desarrollo Humano y Desarrollo de
Capacidades Sociales es promover el desarrollo
social en el ambito del distrito CRNL Gregorio
Albarracin Lanchipa, Garantizando la participacion de
la sociedad civil en un escenario de igualdad de
oportunidades a fin de mejorar la calidad educativa,
de los servicios de salud, mejorando las

capacidades humanas.

Plan Concertado de Salud 2015-2020
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e Objetivo 1:

- Reducir la Mortalidad Infantil

e Objetivo 2:

- Reducir la Desnutricion Infantil. Reducir la
prevalencia de Desnutricibn Cronica y anemia
en niflas y nifios menores de 5 afos
especialmente de las regiones con mayor

pobreza.

- Reducir la desnutriciéon infantil

- Reducir los casos de desnutricion en nifios y

nifias menores de 5 anos.

3.6.2. NORMAS TECNICAS

3.6.2.1.

Normas Técnicas de salud N° 113 — Minsa/DGIEM-V.01
“Infraestructura y Equipamiento de los
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de
Atencion” Direccion General de Infraestructura,

Equipamiento y Mantenimiento, 2015.
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La presente norma técnica tiene como finalidad
contribuir adecuando dimensionamientos de la
infraestructura y equipamiento de los establecimientos

de salud de primer nivel de atencion.

Estableciendo disposiciones contenidas en la presente
norma técnica de salud son de aplicacion obligatoria en
todo los establecimientos de salud publicas (ministerio
de salud) gobiernos regionales, gobiernos locales,
seguro social de salud -

EsSalud, Sanidad de las

“INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO DE
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL

Fuerzas Armadas, Sanidad PRMER Ve OE ATRUCKN”

de la Policia Nacional del

Peru, Privados y Mixtos de

DIRECCION GENERAL DE INFRAESTRUCTURA.
EQUPAMIENTO Y MANTENMEENTO

primer nivel de atencion del

2015

sector salud.

3.6.2.2. Normas Técnicas Para ElI Mantenimiento Y

Conservacion De La Infraestructura Fisica De Los
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3.6.2.3.

Establecimientos De Salud Del Primer Nivel De Atencién,
Mayo 1997.
Las presentes normas

MINISTERIO DE SALUD

e s .
r m Itl r n p r | n g r | VI d DIRECCION GENERAL DE SALUD DE L4S PERSONAS
pe a 0 O a a a DIRECCION EJECUTIVA DE NORMAS TECNICAS PAR4 INFRAESTRUCTURA

ENS4LTD

util de los establecimientos de

salud, mediante un sistema

NORMA4S TECNICAS P4R4 EL MANTENDMIENTO ¥ CONSERVACION DE L4
INFRAESTRUCTURA FISICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

practico de conservacion,
disminuyendo los riesgos de
deterioro fisico, para
mantener la calidad de
atencion al usuario. Con la finalidad de lograr el objetivo
propuesto se considera indispensable contar con los
recursos presupuestales que permitan su ejecucién en
forma oportuna, para lo cual los érganos administrativos
deberan considerar en la programacién de los

presupuestos, las partidas correspondientes.

Normas Técnicas Para Proyectos De Arquitectura

Hospitalaria, Agosto 1996.
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La Direccién Ejecutiva de
Normas Técnicas para e
Infraestructura en Salud de
la Direccion General de
Salud de las Personas, ha

considerado conveniente

formular un conjunto de

Agosto, 1996

Normal Técnicas que
serviran como referencia
para el planeamiento y disefio de hospitales,
racionalizando adecuadamente el uso de recursos
mediante la creacion de espacios flexibles y funcionales
enmarcados dentro de un criterio técnico y tendiente a la

modernidad.
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3.6.2.4. Normas Técnicas para el Disefio de Elementos de
Apoyo para Personas con Discapacidad en los
Establecimientos de Salud, Febrero 1999.
La Direccibn de Normas

MINISTERIO DE SALUD

P .
T e C n I Cas p ar a NORMAS TECNICAS PARA FL DISENO DE ELEMENTOS DE APOYO

PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LOS ESTABLECIMIENTOS

DE SALUD

Infraestructura en Salud de

la Direccion General de

Salud de las Personas del

Ministerio de Salud ha

COﬂSIderadO Convenlente DIRECCION GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS

DIRECCION EJECUTIVA DE NORMAS TECNICAS PARA INFRAESTRUCTURA.

EN SALUD

formular un conjunto de S—

Normas Técnicas que

serviran para el planeamiento, disefio y adecuaciéon de los
espacios fisicos y a su vez establecer los requisitos
minimos de disefio que faciliten el acceso, transito y
estancia de las personas con discapacidad en los

establecimientos de salud.
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3.6.2.5. Normas Técnicas de Categorias de Establecimientos
del Sector Salud. (N T N° 0021- MINSA / DGSP V.01) ANO
2004.
La Presente Norma Técnica

Establece La categorizacion

de establecimientos de salud, e

Ministerio de Salud
Personas que atendemos personas

es decir, la determinacion del

] o NORMA TECNICA
t|p0 de establecimientos que CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS

DE SECTOR SALUD

Direccion General de Salud de las Personas

sSONn necesarios para abordar Direccion Ejecutiva de Servicios de Salud

2004

las demandas de salud de la

poblacion que se atiende,

constituye uno de los aspectos importantes de la
organizaciéon de la oferta , porque permitira consolidar
redes asistenciales articuladas por niveles de complejidad,
un sistema de referencia y contra referencia efectivo y
principalmente el ordenamiento de la actual oferta de

servicios.

222



3.6.2.6. Normas Técnicas para Proyectos de Arquitectura y
Equipamiento de las Unidades de Emergencia de los
Establecimientos de Salud, Julio 2007.

El presente documentos normativo, va permitir que las

unidades de emergencia se

| A [BSEEY)
planifiquen  adecuadamente.
Considerando los criterios de ARGUITECTURAY EQUIPAMIENTO DE LA

UNIDADES DE EMERGENCIA DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD”

tamafio de la unidad y el

equipamiento basico de

acuerdo a la demanda, la @) @9

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

complejidad del —
establecimiento de salud, la

ubicacién y accesibilidad del mismo con el objetivo de
facilitar la realizacion de los procedimientos en forma

eficiente, rapida, segura y con calidad para el paciente y

del personal.
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3.6.2.7. Documento Técnico: Lineamiento Parala Elaboracién
del Plan de Equipamiento de Establecimiento de Salud,
Noviembre 2012.
El Ministerio de Salud con la finalidad de dar cumplimiento

a los financiamientos de

Planes de Equipamiento de

los programas

DOCUMENTO TECNICO:

LINEAMIENTOS PARA LA
. i ELABORACION DEL PLAN DE
presupuestales: Articulado A
ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD.

Nutricional, Salud Materno
Neonatal, Prevencion vy

Control de la Tuberculosis y

Noviembre de 2012

el VIH-SIDA, Enfermedades

Metaxénicas y Zoonosis, Yy Enfermedades No
Transmisibles. Asi como, para el programa presupuestal de
Prevencion y Control del Cancer. La Direccion General de
Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento como
responsable ha elaborado el Documento Técnico:
Lineamientos para la Elaboracion del Plan de
Equipamiento de Establecimientos de Salud, considerando
para nuestra investigacion los equipamientos basicos para

Tipo I-4.
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3.6.3. REGLAMENTO NACIONAL DE EDIFICACIONES

ESTANDARES DE URBANISMO

3.6.3.1.

3.6.3.2.

NORMA A. 050-SALUD, JUNIO 2006

La presente norma se complementa con las directivas
de los reglamentos especificos sobre la materia,
promulgadas por el ministerio de salud y tiene por
objetivo establecer las condiciones que deberan tener
las edificaciones de salud en aspectos de habitabilidad
y seguridad, en concordancia con los objetivos de la
politica nacional de Establecimientos de salud seguros

frente a desastres.

NORMA A.130-REQUISITOS DE SEGURIDAD,
JUNIO 2006

La presente norma en el CAPITULO VIl establece
parametros de seguridad para las edificaciones de
salud, de acuerdo con sus usosS y nhumeros de
ocupantes y tiene como objetivo salvaguardar la vida
humana y preservar el patrimonio y la continuidad de la

edificacion.

225

Y



3.6.3.3. SISTEMA NACIONAL DE ESTANDARES DE

URBANISMO Ill, FEBRERO 2011

El conjunto de parametros, referentes y condiciones
utiizados para determinar esta oferta constituyen
Estandares de Urbanismo cuya aplicacion esta
orientada a generar espacios habitables, saludables,
confortables, sustentables y competitivos, razon por la
gue debe darse en todos los procesos de ordenamiento
territorial y planificacion urbana. Estos constituyen
estandares minimos para alcanzar un primer nivel en
la satisfaccion de las demandas y necesidades, y
pueden ser mejorados en funcion de la optimizacion y

disponibilidad de recursos.
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CAPITULO IV

4. CAPITULO IV. PROPUESTA
4.1. CONSIDERACIONES PARA LA PROPUESTA
4.1.1. CONDICIONANTES
4.1.1.1. CONDICIONANTES DEL SISTEMA FiSICO ESPACIAL:
FORMA, TOPOGRAFIA Y ACCESIBILIDAD
El terreno es de forma regular con una ligera pendiente,
generando un terreno apto y con cualidades fisico
natural que contribuyen para la construccion del
Hospital del Nifio con Atencidon Integral de Regién
Tacna.
La accesibilidad hacia al terreno se propone por la via
principal Av. Los historiadores, la misma que tiene

como ingreso principal hacia la Sede Educativa.

4.1.2. DETERMINANTES

Las consideraciones y criterios para la propuesta de Hospital
del Nifio con Atencion Integral de Regio Tacna, se basaron en
las diferentes Normativas de habitabilidad, funcionabilidad,

componentes y dotacion de servicios.

227



4.1.3. PREMISAS DE DISENO

4.1.3.1.

PREMISAS GENERALES

Segun la localizacion del terreno dentro de la estructura
urbana de la ciudad y las zonas aledafas a este, se
tendra en cuenta las siguientes consideraciones

primordiales:

a. La propuesta arquitectonica debe estar orientada a
satisfacer las necesidades que se originan entorno
a la prestacion de servicios de salud, de manera

Optima y de calidad.

b. La propuesta fisica, formal y funcional del conjunto
en general estara en relacion directa a las
actividades que se desarrollan en el conjunto y
segun su dominio, en términos de publico, semi-

publico y privado.

c. El grado de consolidacion del edificio de

hospitalizacion se ha tratado de forma vertical, lo

gue permitira denotar la jerarquia e importancia de
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este dentro del conjunto arquitectonico acentuado
la verticalidad como fuente generadora de las

politicas de gestion de salud.

La jerarquia de los volumenes del conjunto se da
en relaciéon a la funcion que estos cumplen dentro

del contexto propuesto.

4.1.3.2. PREMISAS ESPECIFICAS

4.1.3.2.1.

ARQUITECTURA LUDICA

Tanto la imagen exterior del edificio, como la
arquitectura interior deben reflejar un edificio
ludico. Para lograr esto se jugara con el manejo
de alturas y desniveles. De esta manera el nifio
podra distraerse con los distintos espacios que
el edificio ofrece para poder ayudarlo a
sobrellevar la situacién traumatica que podria
ser la visita a la clinica. EI manejo de texturas y
colores dentro del los espacios en los que el nifio
pasara mucho tiempo (habitaciones de

hospitalizacion, las salas de espera, etc.) seran
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trabajados también para tratar de que se
asemejen a los lugares con los que el nifio se
siente identificado, como su habitacion o el
centro de estudios. Finalmente habrd también
un tratamiento de llenos y vacios para romper
con la rigidez y frialdad de los hospitales
tradicionales y sustituyéndola por espacios

calidos y familiares para el nifio.

e Area verde.- Como es conocido, el nifio se
siente comodo jugando en el parque o el
jardin de la casa, es por esto que se
propondra la insercion de areas verdes
dentro de la clinica para tratar de ofrecer al
nifo espacios con los que se relaciona
intensivamente, para ayudar a la distraccion

del mismo.

e Espacio de juego.- El nifo disfruta, se

distrae y se entretiene jugando, es por esto

gue es indispensable ofrecer al nifio la
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posibilidad de jugar y divertirse en la clinica.

En el caso de los nifios que asistan a

consulta externa los padres podrian decirle

al nifio: “4vamos a jugar y de paso te revisa

el doctor?”.

Circulacion: Se genera un trazo
adecuado y ldégico que permite una
circulacion directa, fluida, ordenada y sin
estorbos, mediante la incorporacion
de vestibulos vy pasillos; que da una
comunicacion  entre los  espacios
interiores y exteriores, generando asi, un
orden y seguridad al usuario del centro de
atencion de emergencias. Ademas se
incorpora accesibilidad arquitectonica a
lo largo de todo el proyecto, mediante
incorporacion de escaleras y ascensor en
el area de emergencias. Se cuidd que las
circulaciones evitaran interferencias entre

las mismas y asi permitir en mejor
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funcionamiento entre los espacios y sus
relaciones internas, mediante un analisis
de flujos, evaluadas en relacion a

criterios arquitectonicos.

Estructuracion: es la una parte
fundamental del disefio del Hospital del
Nifio Tipo [lI-3; es el esqueleto de la
forma que refleja de manera clara el
tamafio y ubicacion de los elementos
estructurales, esta gobierna el orden de
la posicion de los elementos que cargan
y soportan el edificio como los son:
columnas, vigas y losas. Se crea una
simetria, balance y sencillez, en la
distribucién de cargas gravitacionales,
sismicas y que sea lo mas uniforme y
continuo en la estructura, mediante el
uso de una modulacién rectangular y

marcos estructurales.

Funcionalidad: Criterio basico en el

disefio de Hospital de Nifio, en el cual
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los espacios responden a
requerimientos y relaciones de las
actividades humanas, la disposicion
l6gica de los espacios de acuerdo al
funcionamiento y cercania entre areas

comunes.

Los espacios respondieron a
requerimientos y relaciones a las
actividades humanas, estudiadas a
través del usuario, mediante
adecuaciones de los elementos del
mobiliario y del equipo, adaptando la
forma a la solucion planteada y a las
finalidades practicas de los
requerimientos que los Hospitales del

Niflo poseen.

luminacion: El criterio de iluminacion
se ha reforzado con la adecuada
disposicion de ciertos elementos

utilizados en las fachadas, considerando
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los puntos o zonas de la volumetria que
se ven mas afectado por un
asoleamiento directo durante todo el dia,
tomando en cuenta asi, elementos que
contrarresten o minimicen este efecto
por medio de corta-soles y aleros en

accesos y ventanas.

Interaccion Espacial: Se definid una
mutua relacion de continuidad en las
siguientes é&reas: area comun, area
privada, area especial, area
complementaria y éarea de servicio.
Algunas de estas areas de uso publico y

otras de control restringido.

Ademas se obtienen soluciones de
espacios adyacentes al centro de
emergencias, como lo fueron las areas
exteriores que satisfacen demandas de
actividades oracion y accesos

diferenciados de circulacién peatonal y
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vehicular.

Orientacion: En base a un
emplazamiento definido del proyecto se
establecen componentes de disefio de
detalles arquitectonicos que permitan el
menor grado de asoleamiento interno
del edificio, aprovechando ademas los
vientos dominantes del parque zonal que
refrescan los espacios en forma natural
y valorizando los componentes formales
mediante la aplicaciéon de la luz y sombra

en las fachadas.

Seguridad: Se brindé proteccién tanto al
edificio, equipos, mobiliario y usuarios
mediante una serie de espacios Yy
requerimientos técnicos internos
apropiados para un Hospital de Nifio. Se
utilizaron accesos y de circulaciones
fluidas y sin estorbos, con ubicacion de
escaleras y ascensores en un sistema de

facil evacuacion.
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Se disefid un sistema de iluminacién
artificial que maneje la funcion diurna y
nocturna del edificio.

En relacion a la seguridad estructural se
demandd que las estructuras fueran
calculadas por especialistas en ing.
estructural utilizando los coeficientes o
factores de seguridad establecidos en

los reglamentos sismicos.

Ventilacién: De disefid aberturas a lo
largo de todo el proyecto, a fin de
mejorar el concepto de ventilacion de los
diferentes modulos del espacio y crear
flujos de ventilaciébn cruzada con el
objetivo de mejorar las condiciones de
ventilacion natural;  condicionando
solamente algunos espacios al uso de
paquetes individuales de aire
acondicionado. El vestibulo principal del

area de consulta externa se genera a lo
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largo de ella una serie de aberturas en
el techo para lograr este mismo criterio y
gue ademas ofrezca un modelo de
circulaciéon de viento que permita bajar a

temperatura ambiente en forma natural.

Color: Las cualidades terapéuticas del
color se prestan tanto al exterior como
al interior de la propuesta:

Las salas de espera pueden ser tratadas
con variedad, aunque sin excesos en el
color. En las habitaciones de los
pacientes las paredes se resuelven con
matices suaves y agrisados, tales como
el crema, rosa, celeste, verde claro, etc.,
los que crean un ambiente refrescante.
En las habitaciones de los nifios deberan
ser utilizados los tonos verdes, verdes-
azules ya que estos ayudan a calmar el
nerviosismo y la angustia, caracteristica

psicologica de casi todos los nifios que
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pasan por una enfermedad. También se
debe tener en cuenta la utilizacion de los
colores con relacion a la iluminacion del
ambiente, por ejemplo, sera
recomendable que las habitaciones del
sur con poco sol y luz, sean tratadas con
colores calidos, mientras que las
orientadas al norte y con mucha luz lo

estén con colores frios.

En las clinicas modernas, los quiréfanos
o salas de operaciones son de color
verde-azul claro, tanto en las paredes y
superficies, como el indumento de los
operadores y personal ayudante. La
razon para esta eleccion es porque el
verde-azul es el color complementario
de la sangre y al quedar suprimido el
fendbmeno del contraste sucesivo
descansa la vision del operador y de sus

colaboradores cuando estos apartan la
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mirada del area de trabajo. Las piezas
destinadas a fisioterapia, masajes Yy
radioterapia habran de ser pintadas con
colores frios, refrescantes y tranquilos,
pero las de recuperacién de miembros y
ortopedia requeriran colores
estimulantes. Las salas o habitaciones
de pediatria deben estar
complementadas con dibujos atractivos
en colores brillantes y alegres; estos
dibujos seran pintados en las paredes y
también en los techos para recrear la
imaginacion de los nifios en su forzada

pasividad.

4.2.PROGRAMACION
4.2.1. DESCRIPCION DE ZONAS
4.2.1.1. ZONA ADMINISTRATIVA
Es la encargada de dirigir, administrar, controlar y
coordinar los programas, recursos humanos,

materiales y financieros, asi como hacer cumplir las
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normas, reglamentos, disposiciones que ayudan a

mejorar la eficiencia de los servicios de cada unidad.

e DIAGRAMA FUNCIONAL
El hospital por el tamafio y diversidad de funciones
gue debe cumplir, el area administrativa esta
conformado por varios ambientes en los que se
desarrollan actividades administrativas. El archivo
medico de historias clinicas y estadistica merece
una especial atencion en su ubicacién por su
relacion con las areas de atencion ambulatoria y de

admision de pacientes hospitalizados.

e ANALISIS DE AREA
Se realiz6 un estudio detallado del espacio de la
zona administrativa en hospitales, de acuerdo a las

normas hospitalarias.

4.2.1.2. ZONA DE ATENCION AMBULATORIA

Es el sector encargado de brindar atencion integral de

salud al paciente ambulatorio. Tiene por objeto valorar,

240



diagnosticar y prescribir los tratamientos en los
diferentes campos de la especialidad médica, para la
pronta recuperacion del paciente, contando para ello
con el apoyo de métodos auxiliares de diagndstico,

tratamiento y hospitalizacion si el caso lo amerita.

e DIAGRAMA FUNCIONAL
El hospital debe tener un é&rea de atencion
ambulatoria y debe albergar por lo menos un
consultorio clinico, un consultorio odontolégico y un
consultorio para cada una de las especialidades
basicas (medicina general) asi también un area de
cirugia todos ellos con bafio privado. Las
relaciones se dan a través de la sala de espera y
se establece una circulacion especial que vincula
directamente la estacién de enfermeria con los
distintos consultorios, la relacién con el resto de las

aéreas es mediante el area publico.
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e ANALISIS DE AREA
Se realiz6 un estudio detallado del espacio de la
zona atencion ambulatoria en hospitales, de

acuerdo a las normas hospitalarias.

4.2.1.3. ZONA DE AYUDA AL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO

Donde acuden Ilos pacientes hospitalizados vy
ambulatorios, para el diagnéstico y tratamiento. Es el
conjunto de servicios debidamente equipados, cuya
funcion principal es la de apoyar al médico para
realizar examenes y estudios que precisen sus
observaciones clinicas, para obtener o confirmar un

diagnéstico, como parte inicial del tratamiento.

e LOCALIZACION
La Localizacion de este Departamento debe
cumplir los requisitos siguientes: Acceso directo de
pacientes ambulatorios, los cuales pueden llegar
por sus propios medios o en vehiculos y ademas

debe contar con un acceso para pacientes
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hospitalizados. De preferencia se ubicara fuera del
edificio principal, pero comunicado con este por

medio de una circulacién cubierta.

e AMBIENTES
Laboratorio Clinico
Laboratorio de Biogquimica
Laboratorio de Serologia
Laboratorio de Patologia
Laboratorio de Histologia
Laboratorio de Hematologia
Laboratorio de consulta externa
Laboratorio de Encamados

Laboratorio de sala de operaciones

e ANALISIS DE AREA

Se realiz6 un estudio detallado del espacio de zona

diagnostico y tratamiento en hospitales, de acuerdo

a las normas hospitalarias.

4.2.1.4. ZONA DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
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Se entiende por rehabilitacién todas las mediadas,
tanto medicas como fisicas, psiquicas, profesionales y
sociales a reincorporar a personas y nifios impedidas,
lesionados o en peligro a una actividad o solo a una
existencia ampliamente autosuficiente o bien a darles
tales posibilidades
El Aspecto importante a mantener presente es que la
terapia ocupacional, la fisioterapia, le medicina fisica y
la rehabilitacion, forman todas partes de la misma
cosa. Sin importar cuan pequefio o grande sea el
hospital, estas actividades deben coordinarse por una
persona medicamente responsable. Este tipo de
medicina es una tendencia que se ha ido manteniendo
con el tiempo e incluso ha ido adquiriendo mayor
beneficio para los pacientes.
e AMBIENTES

Consultorio de Fisioterapia

Electrodiagnostico

Hidroterapia

Terapia Ocupacional

Mecanoterapia
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4.2.1.5.

ZONA DE CENTRO QUIRURGICO

Es la Unidad del Hospital mas compleja en cuanto a

espacios e instalaciones especiales, necesarias para

realizar intervenciones quirargicas, en condiciones de

maxima seguridad con respecto a contaminacion y/o

funcionamiento de equipos.

UBICACION

Generalmente ha sido en la parte mas alta del
edificio. Hay una ventaja en esto porque es el punto
terminal del hospital y queda aislado. Esta
ubicacion implica también que Unicamente quienes
tengan que hacer en el departamento vayan a él.
La cirugia requiere condiciones asépticas
cuidosamente vigiladas. Un método para conservar
esas condiciones consiste en mantener el

quiréfano libre de transito.

ANALISIS DE AREA
Se realiz6 un estudio detallado del espacio de la
zona del centro quirdrgico en hospitales, de

acuerdo a las normas hospitalarias
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4.2.1.6.

ZONA DE HOSPITALIZACION
CARACTERISTICAS
La hospitalizacién de Pediatria es el lugar donde se
mantiene en observacion y bajo vigilancia médica y de
enfermeria al lactante, pre escolar y escolar con
padecimientos meédico-quirdrgicos, y donde se
efectian los procedimientos de diagndstico vy
tratamiento al paciente.
En esta Unidad se atiende a los lactantes y nifios de
los siguientes grupos etéreos:
e Lactantes
El area para pacientes de 0-1 afio tendra las
mismas caracteristicas que la Unidad de
Neonatologia. Siendo el 12% el numero total de
cunas y 29% el numero de incubadoras.
El area de la Unidad sera de 2.50 m2 por cuna.
e Pre escolar:
El area para pacientes del 1 a 6 aflos sera
equivalente a 3.50 m2 por cuna. Es recomendable

gue para los pacientes de 0-1 afio y de 1-6 afios los
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ambientes cuenten con visores para un mejor
control.

e Escolares:
El area para pacientes de 6 a 14 afios sera
equivalente a 5.00 m2. Por cama pediatrica,
considerando la divisibn de ambientes por sexo. La
distribucién de camas pediatrica puede hacerse en
cuartos de uno a cuatro camas, debiendo contar
cada una con servicios higiénicos.
Se contara con una cama de aislados por cada 15
camas pediatricas, y su localizacion sera lo mas
proxima posible a la Estacién de Enfermeras.

e ANALISIS DE AREA
Se realizé un estudio detallado del espacio de zona
hospitalizacién en hospitales, de acuerdo a las

normas hospitalarias

4.2.1.7. ZONA DE EMERGENCIA
El ingreso a la unidad de emergencia debe ubicarse
proximo a la calle y de manera independiente al resto

del establecimiento, aunque es importante que la
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circulacion publica esté conectada con el area publica
del hospital. Al ingreso debe preverse suficiente
espacio para el parqueo de vehiculos o de
ambulancias y una cubierta o alero que proteja el sitio.
Se debe considerar un espacio de atencidbn o
recepcion junto al ingreso y un espacio de curaciones
gue disponga de una mesa accesible por tres lados y
todo el equipo necesario. Junto a este espacio se debe
disponer una sala para el tratamiento de fracturas,
equipado con una mesa especial del tipo Olvin en la
gue se puedan efectuar tracciones. El grupo debe
incluir ademas una sala de observacion con una cama
donde pueda descansar el paciente antes de su alta o
la toma de otra decision médica. Es conveniente incluir
un bafio con espacio suficiente para que el aseo sea
asistido en caso de que un paciente requiera este paso
previo a la atencion. Los espacios de circulacién deben
posibilitar el transito y maniobrabilidad de camillas
libremente. Debe existir una conexién con el resto del

hospital especialmente con el area de hospitalizacién
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y los servicios de cirugia. EI ancho minimo para los

vanos de puertas debe ser de 1.20 m.

e ANALISIS DE AREA
Se realiz6 un estudio detallado del espacio de zona
emergencias en hospitales, de acuerdo a las

normas hospitalarias

4.2.1.8. ZONA DE SERVICIOS GENERALES
e ANALISIS DE AREA
Se realiz6 un estudio detallado del espacio de zona
de servicios generales en hospitales, de acuerdo a

las normas hospitalarias

4.2.1.9. ZONA DE CONFORT MEDICO Y PERSONAL
e DIAGRAMA FUNCIONAL
La conformacion de esta area se integra ademas
un dormitorio para el médico de guardia, que tiene

la vinculacién directa con el area publica.

4.2.1.10. ZONA DE DOCENCIA E INVESTIGACION
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DIAGRAMA FUNCIONAL

El area de docencia sera un area independiente,
con un disefio singular y atractivo, en el que se
desarrollara la actividad académica del hospital.
Centralizara todos los dispositivos necesarios para
atender las necesidades y requerimientos del
personal del hospital.

En este area se ubicaran los recursos e
infraestructuras de soporte a la actividad docente
del hospital, cuyo uso sera fundamentalmente la
formacion continuada del personal.

El &rea de investigacion serd un espacio en el que
tendran cabida todos los profesionales y grupos de
profesionales con interés investigador, y en el que
una gran parte de espacios y recursos (de soporte
administrativo y cientifico-técnico) serdn de uso
compartido.

Los espacios del area de investigacion tendran las

siguientes caracteristicas generales:
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Luminosidad: las estructura y orientacion de los
espacios debera permitir la entrada de luz solar en
el maximo numero posible de espacios.
Funcionalidad: todas las &reas tendran una gran
funcionalidad, de manera que se faciliten las
circulaciones de profesionales y material. Asi, los
pasillos deberan se amplios y facilitar la logistica de
material.

Flexibilidad y polivalencia de los espacios: dado
gue existirdn un elevado numero de unidades y
areas de uso compartido, éstas deberan tener un
disefio que se ajuste a las necesidades de todos

los potenciales usuarios.

Conectividad: se incorporard cableado informatico

integral (voz, datos e imagenes) con puntos de

conexion en todos los puestos de trabajo (unidades y

zonas cientifico técnicas, despachos, biblioteca y sala

de ordenadores, salas de reunion y trabajo, etc. Se

incluiran también un gran numero de tomas eléctricas

colocadas a media altura y facilmente movibles y

ajustables.
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4.2.2. PROGRAMACION CUALITATIVA

PROGRAMA ARQUITECTONICO - HOSPITAL DEL NINO

ZONA ADMINISTRATIVA

ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Hall de ingreso INGRESAR 25
Espera ESPERAR 25
Secretaria TRABAJAR 1
PLANEAR, Direccioén general con
ORGANIZAR S.H. TRABAJAR 3
DIRIGIR, DIRIGIR Y
! Recursos Humanos TRABAJAR 4
CONTROLAR LA ADMINISTRACION - - ' St ;
OPERATIVIDAD ecursos Financieros
DEL HOSPITAL Recursos Materiales TRABAJAR 4
Archivo administrativo | ARCHIVAR 3
SS. HH. Y Vestidores ASEARSE 3
Cuarto de Limpieza LIMPIAR 1
COORDINACION Coordinacion medica (I\:AC:EODT(I:DOS 3
COORDINAR MEDICAY —
ASISTENCIAL Coordinacion COORD.
Asistencial USUARIO 4
Jefatura con S.H. TRABAJAR 3
Sala de reuniones REUNIRSE 15
Oficinas TRABAJAR 4
INVESTIGAR E DIRECCION DE )
PLANEACION Laboratorio ANALIZAR 6
INTERCAMBIO DE .
ENSENANZAE | Biblioteca INVESTIGAR 15
CONOCIMIENTOS
INVESTIGACION | gipjioteca Virtual INVESTIGAR 15
Aula ENSENANZA 20
Deposito ALMACENAIJE 1
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CONSULTA EXTERNA

ACTIVIDAD
GENERAL

ATENCION POR
ESPECIALIDADES,
GESTION
CONTROL DE LOS
SERVICIOS
AMBULATORIOS

SECTOR

CONSULTA
EXTERNA

ACTIVIDAD

NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.

ESPERAR
Sala de Espera ATENCION 50
Triaje REVISAR 12
Informacion (citas) CONNSULTAS 5
Admision REGISTRARSE 12
Caja PAGAR 2
Archivo de Historias
Clinicas GUARDAR 2
Depésito de equipos
médicos GUARDAR
Servicio Social APOYO SOCIAL

ADM.
Farmacia MEDICAMENT. 4
Consultorio
Dermatologia EXAMINAR 4
Consultorio
Endocrinologia EXAMINAR 4
Consultorio
Ginecologia EXAMINAR 4
Consultorio
Neumologia EXAMINAR 4
Consultorio Neurologia | EXAMINAR 4
Consultorio
Oftalmologia EXAMINAR 4
Consultorio
estomatologia EXAMINAR 4
Consultorio Oncologia | EXAMINAR 4
Consultorio
Otorrinolaringologia EXAMINAR 4
Consultorio Pediatria EXAMINAR 4
Consultorio Psicologia | EXAMINAR 4
Consultorio
Traumatologia y
Ortopedia + ambiente
de yeso EXAMINAR 4
Consultorio Urologia EXAMINAR 4
Consultorio nutricion EXAMINAR 4
Consultorio
Odontologia EXAMINAR 4

253




Consultorio

Tuberculosis EXAMINAR 4
Consultorio VIH EXAMINAR 4
Desarrollo y
crecimiento EXAMINAR 4
Atencion nutricional EXAMINAR 4
Tépicos CURAR 2
Inyectables a
inmunizaciones VACUNAR 2
Cuarto de Limpieza LIMPIAR 1
SS. HH. Discapacitados | ASEARSE
bateria SS. HH. Publico
(01 nifos, 01 nifias) ASEARSE 6
bateria SS. HH. Publico
(01 varones, 01
damas) ASEARSE 6
SS. HH. Vestidor
Personal (01 varones,
01 damas) ASEARSE 6
ADMNINISTRA
Jefatura R 4
REUNIR
Sala de enfermeras COOCRDINAR 15
REUNIR
Equipo medico COOCRDINAR 10
bateria SS. HH. Publico
(01 varones, 01
damas) ASEARSE 6
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Sala de espera ESPERAR 20
> bateria SS. HH. Publico
8 (01 nifios, 01 nifias) ASEARSE 6
& Atencion ATENDER 2
g REHABILITACION REHABILITACION Consultorio EXAMINAR 1
§ Jefatura con S.H. ADMINISTRAR 3
o Ropa limpia ALMACENAIJE 1
Ropa sucia ALMACENAIJE 1
Terapia ocupacional TRATAMIENTO 10
Agentes fisicos TRATAMIENTO 10
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Piscina TRATAMIENTO 10
Hidroterapia TRATAMIENTO 10
mecanoterapia TRATAMIENTO 10
SS. HH. Vestidor
Personal (01 varones,
01 damas) ASEARSE 8
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Hall de Espera ESPERAR 30
ACCESOY HALL PUBLICO | SSHH Publico damas ASEARSE 3
DISTRIBUCION
SSHH Publico varones | ASEARSE 3
Jefatura con S.H. ADMINISTRAR 3
Espera 1.20m2/pers. (8
pers. /Especialidad):
8x4: 32 pers. ESPERAR 10
'C_) Recepcién de muestras
E - control RECEPCION 3
E Toma de muestras
S laboratorio (6m2 x
§ cubiculos) RECEPCION 3
: Lavado y esterilizacion | LIMPIEZA 2
o) Deposito de materiales
é :)I(\I:I\I;:::\?E\g PA&'IL(I.)’\II_I(.():iIA Iy-/ reactivo's ALMACENAIJE 1
o aboratorio de
2 Bioquimica EXAMINAR 3
O -
< Laboratorio de
3 Hematologia EXAMINAR 3
< Laboratorio de
= Microbiologia EXAMINAR 3
= Laboratorio de
< Inmunoserologia EXAMINAR
Clasificacién CLASIFICAR
Sala de conservacion -
deposito ALMACENAJE 1
Control y Oficina
TOMA DE Administrativa ADMINISTRAR 2
MUESTRAS DE EXTRACCION
SANGRE Y BANCO DE SANGRE Sala de donantes SANGRE 3
CONSERVCION EXTRACCION
Toma de muestras SANGRE 3
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Recepcidn, Tipificacion
y Clasificacidn de

Muestras Reposo CLASIFICAR 2
Laboratorio del Banco
de Sangre EXAMINAR 3
Banco de Sangre ALMACENAIJE 1
Archivo de placas ALMACENAJE 1
Espera de pacientes ESPERAR 8
Sala de tomografia + TOMA
S.H. IMAGENES 2
Comando CONTROL 1
Sala de Camara gamma | TOMA
+S.H. IMAGENES 2
Comando CONTROL 1
Sala de ecografia con TOMA
S.H. IMAGENES 2
Rayos X con S.H. con TOMA
TOMA DE DIAGNOSTICO CoN |vestidores IMAGENES 2
IMAGENES PARA IMAGENES Cuarto de revelado
DIAGNOSTICO (zona humeday seca) |REVELADO 1
Sala de interpretacidony
lectura de placas OBSERVACION 1
Secretaria - Resultados | ATENCION 1
Jefatura con S.H. ADMINISTRAR 2
Depésito de placas ALMACENAJE 1
Vestuario S.H. de
Personal Hombres ASEARSE 2
Vestuario S.H. de
Personal Mujeres ASEARSE 2
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIEZA 1
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
< BRINDAR Admision informes ORIENTACION 1
% ATENCION Hall de admision RECEPCION 20
g OPORTUNA A AREA ’ ADMINISTRACI
IJE.I :ﬁgiggj EDI: ADMINISTRATIVA Jefatura 'medlca ON
w Secretaria ATENCION
GRAVEDAD Of. Jefatura de COORDINACIO
INMINENTE enfermeras NES 2
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Oficina de PNP

INTERVENCION
ES

Trabajo social

ASESORAMIEN
TO

Triaje REVISAR
Unidad de reanimacion
minima - Shock Trauma | REANIMACION
Tépico de
Procedimientos Cirugia
menor CIRUGIAS
reposo DESCANSO
Tépico de medicina (1
cama) CURACIONES
Tépico de
traumatologia - yeso ENYESADOS
Tépico de pediatria CURACIONES
AREA CLINICA Tépico de inyectables | INYECTABLES
consultorio de atencion
primaria EXAMINAR
consultorio de atencion
polivalente EXAMINAR
Observacion pediatria 5
camas con S.H.
(escolar) OBSERVACION
Observacion pediatria 5
camas cunas con S.H.
(preesc.) OBSERVACION
Observacion pediatria 3
camas cunas (lactantes) | OBSERVACION
Aislado con S.H. OBSERVACION
o Gamaga ety | THAY
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO TOMA DE
Rayos X portatil IMAGENES
Estacidon de enfermeras
con S.H./esterilizacion
rapida ATENCION
AREéLIIDIEI,é(I;OYO Trabajo limpio PREPARACION
Trabajo sucio LIMPIEZA
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIEZA
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S.H. Pacientes Nifos ASEARSE
S.H. Pacientes Nifas ASEARSE
S.H. Discapacitados ASEARSE
S.H. + Vestuarios
Personal Hombres ASEARSE 3
S.H. + Vestuarios
Personal Mujeres ASEARSE 3
Cuarto Séptico -
Lavachatas LIMPIEZA
Ropa limpia ALMACENAJE
Ropa sucia ALMACENAIJE
Area de camillas y sillas
de ruedas ALMACENAJE 1
Depésito de equipos
médicos ALMACENAJE 1
Espera publico ESPERAR 30
S.H. Publico Hombres | ASEARSE 2
AREA DE CONFORT | s H. publico Mujeres | ASEARSE 2
Reposo de personal
con S.H. DESCANSO 6
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.

Sala de espera ESPERAR 20
S.H. Familiares
Hombres ASEARSE

(o) S.H. Familiares Mujeres | ASEARSE

5 S.H. Discapacitados | ASEARSE

g admisién - control de

95‘ P:(TIEENN?I?SNQTJE operaciones CONTROL

g REQUIEREN ZONA NO RIGIDA SZ::crthriN—;edlco jefe :_'?:I/'\I'ZELRAR

E INTERVENCION -

> QUIRURGICA. Estar Medicoy

3 Reportes operativos REPOSO 6
Oficina de enfermera
coordinadora COORDINAR 1
Sala de reuniones REUNIRSE 6
S.H. Personal ASEARSE 1
Cuarto Aseo - Limpieza | LIMPIEZA 1
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Area de camillas y sillas

de rueda ALMACENAIJE 1
Sala de recuperacion
con estacién de
enfermeras REPOSO 6
Estacidon de enfermeras | ATENCION 2
Trabajo limpio PREPARACION 1
Trabajo sucio LIMPIEZA 1
Espera pacientes ESPERAR 2
Vestuarioy S.H. de
Pacientes ASEARSE 1
Ropa limpia ALMACENAJE 1
Ropa sucia ALMACENAIJE

ZONA SEMIRIGIDA [ cyarto Séptico -
Lavachatas LIMPIEZA 1
Cuarto de residuos y
desechos solidos ALMACENAJE
Almacén de equipos ALMACENAJE
Vestuarioy S.H. de
Personal Hombres ASEARSE 3
Vestuarioy S.H. de
Personal Mujeres ASEARSE 3
Cambio de botas CAMBIARSE 1
Pre lavado
instrumental LIMPIEZA 1
Area de lavados
médicos LIMPIEZA 3
Quiréfano OPERACIONES 4
Quirdfano de
emergencia OPERACIONES 4

ESTERILIZACIO

Esterilizacion rdpida N 1
Almacén de insumos y
material estéril ALMACENAJE
Induccidon anestésica ANESTECIAR
Depdsito de equipos
médicos ALMACENAJE 1
Ambiente pararayos X | TOMA DE
portatil IMAGENES 1

259




ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Recepcién y control de
material sucio RECEPCION
Jefatura con S.H. ADMINISTRAR
Despacho de material
estéril ENTREGA 1
% Almacén de material
o estéril ALMACENAJE 1
,‘5, Almacén de material
5 no estéril ALMACENAIJE
= Depédsito de residuos ALMACENAIJE
2 ESTERILIZAR LOS CENTRAL DE Clasificacion CLASIFICADO
w MATERIALES
(a) ESTERILIZACION |Lavadoy
= MEDICOS descontaminacion LIMPIEZA 2
|°_‘ Preparacién de
< material (2
o esterilizadores) ESTERILIZAR 2
Zona de autoclaves ESTERILIZAR 2
S.H. Personal ASEARSE 1
Vestidor Personal CAMBIARSE 1
Almacén de carros
limpios ALMACENAIJE 1
Lavado de coches LIMPIEZA 1
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
8 GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
a2 Sala de espera ESPERAR 20
< S.H. Familiares
= Hombres ASEARSE 1
«»» | INTERNAMIENTO S.H. Familiares Mujeres | ASEARSE 1
<8t TEMPORAL DE S.H. Discapacitados ASEARSE 1
% PgCRI:cg:S ZONA NO RIGIDA admision - control CONTROLAR 2
: MEDIANTE Jefatura con 1‘/2 S.H. ADMINISTRAR 3
o ENCAMAMIENTO Estar de medicos con
<°t MONITOREADO 1/2 S.H. REPOSO 8
o Sala de reuniones REUNIRSE 15
% Sala de computo TABULACION 15
Cuarto Aseo - Limpieza | LIMPIAR 3
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Area de camillas y sillas

de rueda ALMACENAIJE

Vestuarioy S.H. de

Personal Hombres ASEARSE

Vestuarioy S.H. de

Personal Mujeres ASEARSE

Cambio de botas CAMBIARSE

Vestuarioy S.H. de

Visitas Hombres ASEARSE

Vestuario y S.H. de

Visitas Mujeres ASEARSE

Laboratorio 01 (Perfil

Hepadtico, estudios

inmunoldgicos) EXAMINAR
ZONA SEMI RIGIDA | Laboratorio 02 (Gram y

cultivo de fluidos

corporalesy

secreciones) EXAMINAR

Laboratorio 03

(Electrolitos, gases

arteriales, acido lactico) | EXAMINAR

Laboratorio 04

(Hemograma,

hematocrito,

hemoglobina) EXAMINAR

deposito de insumos ALMACENAIJE

S.H. de personal ASEARSE

Area de cuidados

intensivos escolar OBSERVACION

ZONA RIGIDA

Area de cuidados
intensivos pre escolar

OBSERVACION

Area de cuidados
intensivos lactantes

OBSERVACION

Area de cuidados
intensivos aislados

OBSERVACION

Vestuario y S.H. nifios | ASEARSE
Vestuario y S.H. niflas | ASEARSE
Estacion de enfermeras
lactantes ATENDER
Estacion de enfermeras
pre escolar ATENDER
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Estacion de enfermeras
escolar ATENDER 2
Trabajo de enfermeras | ATENDER 2
Depdsito de
Instrumental ALMACENAJE 1
Ropa limpia ALMACENAJE 1
Ropa sucia ALMACENAIJE 1
Asepcia LIMPIEZA 1
Cuarto Séptico -
Lavachatas LIMPIEZA 1
S.H. personal ASEARSE
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
CONTROL
Admision hospitalaria | INGRESO 2
Sala de espera
(lactantes) ESPERAR 15
Estar de visitas y
ESTAR PUBLICO pacientes REUNIRSE 20
Area de camillas y sillas
b de ruedas ALMACENAR 1
= SS. HH. Publico (01
l‘j varones, 01 damas) ASEARSE 2
‘i’ Sala de Lactantes (4
> INTERNAMIENTO cama-cunas) - Bafio de
9 TEMPORAL artesa HOSPITALIZAR 1
E MEDIANTE Sala.(lie‘Juegos
= ENCAMAMIENTO Pediatricos JUGAR 15
E MONITOREADO | HOSPITALIZACION Trabajo - estacién de
8 enfermeras
o hospitalizacién ATENDER 3
Lactario con 1/2 S.H. DAR LACTAR 2
Repostero PREPARAR 3
S.H. Visitantes
Discapacitados ASEARSE 1
SERVCIOS S.H. Visitantes
COMUNES Hombres ASEARSE 1
S.H. Visitantes Mujeres | ASEARSE
Ropa limpia ALMACENAR
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Ropa sucia ALMACENAR 1
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIAR 1
Depésito de Equipos
Médicos
Hospitalizacion ALMACENAR 1
Cuarto Séptico -
Lavachatas LIMPIAR
S.H. Personal Hombres | ASEARSE
S.H. Personal Mujeres | ASEARSE
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
CONTROL
Admision hospitalaria | INGRESO 2
Sala de espera (pre
escolar) ESPERAR 15
Estar de visitas y
pacientes (pablellon
ESTAR PUBLICO nifos) _ REUNIRSE 20
o Estar de visitas y
< pacientes (pablellon
8 rlliﬁas) REUNIRSE 20
o Area de camillas y sillas
= de ruedas ALMACENAR 1
- INTERNAMIENTO SS. HH. Publico (01
% TEMPORAL varones, 01 damas) ASEARSE 2
g MEDIANTE Habitacién 2 camas con
E ENCAMAMIENTO S.H. (Pediatria: Pre
S MONITOREADO escolar) HOSPITALIZAR 2
o Habitacion 1 camas con
8 S.H. (Pediatria: Pre
= escolar) HOSPITALIZAR 1
Habitacién aislados 1
HOSPITALIZACION | cama con S.H.
(Pediatria, Pre escolar) | HOSPITALIZAR 1
Sala de Juegos
Pediatricos JUGAR 15
Trabajo - estacién de
enfermeras
hospitalizacién ATENDER
Tépico con 1/2 S.H. CURAR

263




Repostero PREPARAR 3
S.H. Visitantes
Discapacitados ASEARSE 1
S.H. Visitantes
Hombres ASEARSE 1
S.H. Visitantes Mujeres | ASEARSE 1
Ropa limpia ALMACENAR 1
Ropa sucia ALMACENAR 1
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIAR 1
ggi/\I/S:\IOESS Oficina de Jefe con S.H. | ADMINISTRAR 3
Sala de Juntas Medicas | REUNIRSE 10
Estar medicos REPOSO 10
Depédsito de Equipos
Médicos
Hospitalizacion ALMACENAR 1
Cuarto Séptico -
Lavachatas LIMPIAR
S.H. Personal Hombres | ASEARSE
S.H. Personal Mujeres | ASEARSE
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
CONTROL
o Admision hospitalaria | INGRESO 2
< Sala de espera (Escolar) | ESPERAR 15
8 Estar de visitas y
2 pacientes (pablellon
g INTERNAMIENTO nifos) REUNIRSE 20
O TEMPORAL ESTAR PUBLICO | Estar de visitas y
ﬁ MEDIANTE pacientes (pablellon
3 ENCAMAMIENTO nifias) REUNIRSE 20
'n:. MONITOREADO Area de camillas y sillas
8 de ruedas ALMACENAR 1
e SS. HH. Publico (01
varones, 01 damas) ASEARSE 2
HOSPITALIZACION | Habitacion 2 camas con
S.H. (Pediatria: Escolar ) | HOSPITALIZAR 2
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Habitacion aislados 1
cama con S.H.

(Pediatria, Escolar) HOSPITALIZAR 1
Sala de Juegos
Pediatricos JUGAR 15
Trabajo - estacién de
enfermeras
hospitalizacién ATENDER 3
Toépico con 1/2 S.H. CURAR 3
Repostero PREPARAR 3
S.H. Visitantes
Discapacitados ASEARSE 1
S.H. Visitantes
Hombres ASEARSE 1
S.H. Visitantes Mujeres | ASEARSE 1
Ropa limpia ALMACENAR 1
Ropa sucia ALMACENAR 1
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIAR
égI:/\IISII\lCZ Oficina de Jefe con S.H. | ADMINISTRAR
Sala de Juntas Medicas | REUNIRSE 10
Estar medicos REPOSO 10
Depdsito de Equipos
Médicos
Hospitalizacion ALMACENAR 1
Cuarto Séptico -
Lavachatas LIMPIAR
S.H. Personal Hombres | ASEARSE
S.H. Personal Mujeres | ASEARSE
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
s GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
= Cocina, preparaciony | COCCION
= servido ALIMENTOS 8
Fa) Lavado y depésito de
> vajilla LIMPIEZA 3
2 NUTRICION Y NUTRICION Y -
o DIETETICA DIETETICA |/ macénde
Q refrigerados ALMACENAJE 1
E Almacén de viveres
2 secos y refrigerados ALMACENAIJE
Oficina del dietista ADMINISTRAR
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INGERIR

Comedor personal ALIMENTOS 150
Depdsito de coches ALMACENAJE 1
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIEZA 1
Depdsito de ACOPIO
desperdicios TEMPORAL 1
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Jefatura ADMINISTRAR 2
Recepcidn, clasificacidon
g y deposito ropa sucia CLASIFICAR 4
g LAVADO Costura y reparaciéon COSER 6
2 ,
; COI\{,LF())L:ZSO DE LAVANDERIA Lavanderia LAVAR 6
< Planchado PLANCHAR 6
HOSPITALARIAS Recepcién y deposito
ropa limpia ALMACENAIJE
S.H. Personal Hombres | ASEARSE
S.H. Personal Mujeres | ASEARSE
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Jefe de mantenimiento | DIRIGIR 2
Planoteca OBSERVAR 2
SERVICIOS Almacén General ALMACENAJE 4
¥ GENERALES Almacén de insumos
= médicos y quirargicos | ALMACENAIJE 4
r Almacén de
E SERVICIOS DE inflamables ALMACENAIJE 2
8 SOPORTE PARA QUEMAR
o EL Cuarto de incineracién | RESIDUOS 2
‘;’ FUINCIONAMIENT Depdsitos de residuos y
c O DEL HOSPITAL lavado de coches ALMACENAIJE 2
n PISO DE Deposito general ALMACENAJE 2
INSTALACIONES | Depédsito de
herramientas ALMACENAJE 2
Depésito de materiales
de limpieza ALMACENAJE
Depdsito de jardineria | ALMACENAIJE
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Taller de

mantenimiento TRABAJAR 4
Vestuarios con S.H. de
Personal Hombres ASEARSE 30
Vestuarios con S.H. de
Personal Mujeres ASEARSE 30
Vestuarios con S.H. de
Medicos ASEARSE 15
Cuarto de Aseo -
Limpieza LIMPIAR 4
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
Jefatura con 1/2 S.H. ATENDER 4
Hall INGRESAR 5
Aula ENSENANZA 12
Vestuarios con S.H. de
Personal Hombres ASEARSE 3
Vestuarios con S.H. de
Personal Mujeres ASEARSE 3
Depésito de caddveres | ALMACENAJE 33
-, Sala de autopsias EXAMINAR 4
8 ANALISIS Y Laboratorio EXAMINAR 4
no: ALMACENAMIENT MORGUE Trabajo microscopico EXAMINAR 2
= | OTEMPORALDE Preparacion de
CADAVERES cadaveres ACICALAR
montacarga de feretro | ELEVAR
deposito ALMACENAR
velatorio VELAR 12
Capilla REZAR 30
S.H. de Publico
Hombres ASEARSE 1
S.H. de Publico Mujeres | ASEARSE 1
Hall estar publico INGRESAR 9
kitchenette CAFE, TE. 1

267




- ACTIVIDAD ACTIVIDAD
o GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA CAP. PERS.
g Auditorio PONENCIAS 598
(@) CONFORT CONFORT INGERIR
© Cafeteria ALIMENTOS 50
ACTIVIDAD ACTIVIDAD CAP.
GENERAL SECTOR NOMBRE DEL AMBIENTE ESPECIFICA VEHICULOS
o Patio de maniobras ESTACIONAR
< Estacionamiento
E ESTACIONAR Publico ESTACIONAR 120
< VEHICULOS Estacionamiento
g PUBLICOS Y DEL APARCAMIENTO P/personal ESTACIONAR 60
& PERSONAL Patio de maniobras de
ambulancias ESTACIONAR 2

Caseta de seguridad
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4.2.3. PROGRAMACION CUANTITATIVA

PROGRAMA ARQUITECTONICO - HOSPITAL DEL NINO

CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Hall de ingreso 1 12,00 1,00
Espera 1 12,00 12,00
Secretaria 1 8,76 8,76
Direccién general con S.H. 1 25,00 25,00
ADMINISTR | Recursos Humanos 1 25,00 25,00
ACION Recursos Financieros 1 25,00 25,00
Recursos Materiales 1 25,00 25,00
Archivo administrativo 1 14,76 14,76
§ SS. HH. Y Vestidores 1 8,10 8,10
P, Cuarto de Limpieza 1 3,00 3,00
= | COORDINA | coordinacién medica 1 20,00/ 20,00
)
> CION
3 MEDICAY
2 ASISTENCIA
< L Coordinacion Asistencial 1 20,00 20,00
S Jefatura con S.H. 1| 20,00| 20,00
N | DIRECCION 3
DE Sala de reuniones 1 25,00 25,00
PLANEACIO | Oficinas 1 20,00 20,00
N Laboratorio 1 40,00 40,00
ENSENANZ | Biblioteca 1| 4500 45,00
|NVEASTE|GAC Biblioteca Virtual 1| 30,00/ 30,00
ION Aula 2 50,00| 100,00
Deposito 3 4,00 12,00
AREA CONSTRUIDA NETA 490,62
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 637,81
<ZD CANTID TOTAL
Q SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2

269




CONSULTA
EXTERNA

Sala de Espera 2 30,00 60,00
Triaje 3 16,20 48,60
Informacidn (citas) 1 8,40 8,40
Admisién 1 11,52 11,52
Caja 2 2,88 5,76
Archivo de Historias Clinicas 1 18,45 18,45
Depésito de equipos médicos 1 7,48 7,48
Servicio Social 1 16,20 16,20
Farmacia 1| 180,00| 180,00
Consultorio Dermatologia 1 16,20 16,20
Consultorio Endocrinologia 1 16,20 16,20
Consultorio Ginecologia 1 16,20 16,20
Consultorio Neumologia 1 16,20 16,20
Consultorio Neurologia 1 16,20 16,20
Consultorio Oftalmologia 1 16,20 16,20
Consultorio estomatologia 1 16,20 16,20
Consultorio Oncologia 1 16,20 16,20
Consultorio Otorrinolaringologia 1 16,20 16,20
Consultorio Pediatria 2 16,20 32,40
Consultorio Psicologia 1 16,20 16,20
Consultorio Traumatologia y

Ortopedia + ambiente de yeso 1 30,00 30,00
Consultorio Urologia 1 16,20 16,20
Consultorio nutricion 1 16,20 16,20
Consultorio Odontologia 3 16,20 48,60
Consultorio Tuberculosis 1 16,20 16,20
Consultorio VIH 1 16,20 16,20
Desarrollo y crecimiento 2 16,20 32,40
Atencion nutricional 1 16,20 16,20
Toépicos 6 18,00 108,00
Inyectables a inmunizaciones 2 12,00 24,00
Cuarto de Limpieza 2 3,00 6,00
SS. HH. Discapacitados 1 4,70 4,70
bateria SS. HH. Publico (01 nifos, 01

nifias) 4 35,00 140,00
bateria SS. HH. Publico (01 varones,

01 damas) 2 35,00 70,00
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SS. HH. Vestidor Personal (01 varones,

01 damas) 1 30,00 30,00
Jefatura 1 20,00 20,00
Sala de enfermeras 1 30,00 30,00
Equipo medico 1 45,00 45,00
bateria SS. HH. Publico (01 varones,
01 damas) 2 35,00 70,00
AREA CONSTRUIDA NETA 1 290,51
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 1 677,66
AREA LIBRE
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Sala de espera 1| 100,00| 100,00
bateria SS. HH. Publico (01 nifos, 01
nifias) 1 35,00 35,00
Atencion 1 12,00 12,00
Consultorio 1 12,00 12,00
> Jefatura con S.H. 1 15,00 15,00
o Ropa limpia 1 2,00 2,00
2 REHABILITA Ropa sucia 1 2,00 2,00
= CION 4 !
c__n' Terapia ocupacional 2 80,00| 160,00
§ Agentes fisicos 1 40,00 40,00
=2 Piscina 1| 140,00 140,00
Hidroterapia 1 55,00 55,00
mecanoterapia 1| 300,00| 300,00
SS. HH. Vestidor Personal (01 varones,
01 damas) 1 65,00 65,00
AREA CONSTRUIDA NETA 938,00
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 1 219,40
g CANTID TOTAL
=) SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
= Hall de Espera 1| 30,00| 30,00
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HALL SSHH Publico damas 12,00 12,00
PUBLICO | SSHH Publico varones 12,00/ 12,00
Jefatura con S.H. 1 15,00 15,00
Espera 1.20m2/pers. (8 pers.
/Especialidad): 8x4: 32 pers. 32 1,20 38,40
Recepcién de muestras - control 1 15,00 15,00
Toma de muestras laboratorio (6m2 x
cubiculos) 2 12,00 24,00
PATOLOGIA Lavado y esterilizacidon 1 14,00 14,00
CLINICA | Depdsito de materiales y reactivos 1 9,00 9,00
Laboratorio de Bioquimica 1 18,00 18,00
Laboratorio de Hematologia 1 18,00 18,00
Laboratorio de Microbiologia 1 18,00 18,00
Laboratorio de Inmunoserologia 1 18,00 18,00
Clasificacion 1 12,00 12,00
Sala de conservacion - deposito 1 6,00 6,00
Control y Oficina Administrativa 1 24,00 24,00
Sala de donantes 1 24,00 24,00
BANCO DE Toma de muestras 3 6,00 18,00
SANGRE Recepcidn, Tipificacion y Clasificaciéon
de Muestras Reposo 1 13,00 13,00
Laboratorio del Banco de Sangre 1 30,00 30,00
Banco de Sangre 1 30,00 30,00
Archivo de placas 1 24,00 24,00
Espera de pacientes 1 18,00 18,00
Sala de tomografia + S.H. 1 36,00 36,00
Comando 1 9,00 9,00
Sala de Camara gamma + S.H. 1 36,00 36,00
DIAGNOSTI Comando 1 9,00 9,00
co coN |Salade ecografia con S.H. 1 18,00 18,00
IMAGENES | Preparacion de pacientes rayos X 2 5,00 10,00
Rayos X con S.H. con vestidores 2 34,00 68,00
Cuarto de revelado (zona himeda y
seca) 1 6,00 6,00
Sala de interpretacién y lectura de
placas 12,00 12,00
Secretaria - Resultados 12,00 12,00
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Jefatura con S.H. 1 15,00 15,00
Depésito de placas 1 3,00 3,00
Vestuario S.H. de Personal Hombres 1 15,00 15,00
Vestuario S.H. de Personal Mujeres 1 15,00 15,00
Cuarto de Aseo - Limpieza 1 3,00 3,00
AREA CONSTRUIDA NETA 707,40
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 919,62
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Admisién informes 1 9,00 9,00
Hall de admision 1 50,00 50,00
AREA Jefatura médica 1 15,00 15,00
ADMINISTR | Secretaria 1 9,00 9,00
ATIVA Of. Jefatura de enfermeras 1 15,00 15,00
Oficina de PNP 1 15,00 15,00
Trabajo social 1 15,00 15,00
Triaje 1 18,00 18,00
Unidad de reanimaciéon minima -
< Shock Trauma 1 20,00 20,00
(@] Tépico de Procedimientos Cirugia
= menor 1/ 26,00| 26,00
% reposo 1 15,00 15,00
E Tépico de medicina (1 cama) 1 15,00 15,00
Tépico de traumatologia - yeso 1 15,00 15,00
AREA Tépico de pediatria 1 15,00 15,00
CLINICA Tépico de inyectables 1 15,00 15,00
consultorio de atencion primaria 1 12,00 12,00
consultorio de atencion polivalente 1 12,00 12,00
Observacion pediatria 5 camas con
S.H. (escolar) 1 40,00 40,00
Observacion pediatria 5 camas cunas
con S.H. (preesc.) 1 40,00 40,00
Observacion pediatria 3 camas cunas
(lactantes) 25,00 25,00
Aislado con S.H. 18,00 18,00
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AYUDA AL | Farmacia (depésito y despacho) 1 15,00 15,00
DIAGNOSTI
coy
TRATAMIEN
TO Rayos X portatil 2 20,00 40,00
Estacion de enfermeras con

S.H./esterilizacion rapida 1 12,00 12,00

Trabajo limpio 1 4,00 4,00

Trabajo sucio 1 4,00 4,00

Cuarto de Aseo - Limpieza 1 2,50 2,50

S.H. Pacientes Nifios 1 3,50 3,50

S.H. Pacientes Nifias 1 4,00 4,00

AREADE g Discapacitados 1 4,70 4,70

APOYO S.H. + Vestuarios Personal Hombres 1 6,00 6,00
CLINICO . ’

S.H. + Vestuarios Personal Mujeres 1 6,00 6,00

Cuarto Séptico - Lavachatas 1 4,00 4,00

Ropa limpia 1 4,00 4,00

Ropa sucia 1 2,50 2,50

Area de camillas y sillas de ruedas 1 6,00 6,00

Depdsito de equipos médicos 1 24,00 24,00

Depésito de emergencias (desastres) 1 12,00 12,00

Espera publico 1 30,00 30,00

S.H. Publico Hombres 1 9,00 9,00

AREA DE S.H. Publico Mujeres 1 9,00 9,00
CONFORT ! !

Reposo de personal con S.H. 1 15,00 15,00

Espera pacientes 1 15,00 15,00

AREA CONSTRUIDA NETA 646,20

AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 840,06
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CENTRO QUIRURGICO

CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Sala de espera de familiares 2 20,00 40,00
S.H. Familiares Hombres 1 2,50 2,50
S.H. Familiares Mujeres 1 2,50 2,50
S.H. Discapacitados 1 2,50 2,50
admisién - control de operaciones 1 6,00 6,00
Oficina Medico jefe 1 16,00 16,00
ZONA NO | Secretaria 1 12,00 12,00
RIGIDA Estar Medico y Reportes operativos 1 12,00 12,00
Oficina de enfermera coordinadora 1 12,00 12,00
Sala de reuniones (1.5 m2 x persona)
(prom 10 pers.) 1 15,00 15,00
S.H. Personal 1 2,50 2,50
Cuarto Aseo - Limpieza 1 3,00 3,00
Area de camillas y sillas de rueda 1 6,00 6,00
Sala de recuperacion con estacion de
enfermeras (6 camas) 5 8,00 40,00
Estacion de enfermeras 1 12,00 12,00
Trabajo limpio 1 4,00 4,00
Trabajo sucio 1 4,00 4,00
Espera pacientes 1 6,00 6,00
Vestuario y S.H. de Pacientes 1 5,50 5,50
Ropa limpia 1 4,00 4,00
ZONASEMI [ p 53 sucia 1| 400 400
RIGIDA
Cuarto Séptico - Lavachatas 1 6,00 6,00
Cuarto de residuos y desechos solidos 1 4,50 4,50
Almacén de equipos 1 12,00 12,00
Vestuario y S.H. de Personal Hombres 1 20,00 20,00
Vestuario y S.H. de Personal Mujeres 1 20,00 20,00
Cambio de botas 1 6,00 6,00
Transferencia de camillas 1 7,20 7,20
Pre lavado instrumental 1 8,00 8,00
Area Rigida 1 18,00 18,00
ZONA Area de lavados médicos (2 unid. Sala
RIGIDA | 3m2 por sala) 2 3,00 6,00
Quirdfano 36,00 108,00
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Quiréfano de emergencia 2 36,00 72,00
Esterilizacion rdpida 1 15,00 15,00
Almacén de insumos y material estéril 1 12,00 12,00

Induccidon anestésica (15m2 hasta 2
salas) 1 15,00 15,00
Depésito de equipos médicos 1 12,00 12,00
Ambiente para rayos X portatil 1 15,00 15,00
AREA CONSTRUIDA NETA 568,20
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 738,66

CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Recepcidén y control de material limpio 1 12,00 12,00
Recepcidn y control de material sucio 1 12,00 12,00
Jefatura con S.H. 1 15,00 15,00
Despacho de material estéril 1 6,00 6,00
> Almacén de material estéril 2 25,00 50,00
8 Almacén de material no estéril 1 18,75 18,75
§ CENTRAL Dep6sito de residuos 1 6,00 6,00
E DE Clasificacion 1 12,00 12,00
b | EsTERILIZAC | Exclusa 1 4,00/ 4,00
: ION Lavado y descontaminacion 1 20,00 20,00
g Preparacion de material (2

§ esterilizadores) 1 35,00 35,00
E Zona de autoclaves 1 8,00 8,00
3 S.H. Personal 1 2,50 2,50
Vestidor Personal 1 2,50 2,50
Almacén de carros limpios 1 6,00 6,00
Lavado de coches 1 6,00 6,00
AREA CONSTRUIDA NETA 215,75
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 280,48
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSVOS

CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Sala de espera de familiares 1 30,00 30,00
S.H. Familiares Hombres 1 2,50 2,50
S.H. Familiares Mujeres 1 2,50 2,50
S.H. Discapacitados 1 2,50 2,50
admision - control 1 6,00 6,00
ZONA NO
RIGIDA Jefatura con 1/2 S.H. 1 16,00 16,00
Estar de medicos con 1/2 S.H. 1 20,00 20,00
Sala de reuniones 1 20,00 20,00
Sala de computo 1 20,00 20,00
Cuarto Aseo - Limpieza 1 3,00 3,00
Area de camillas y sillas de rueda 1 6,00 6,00
Vestuario y S.H. de Personal Hombres 1 20,00 20,00
Vestuario y S.H. de Personal Mujeres 1 20,00 20,00
Cambio de botas 1 6,00 6,00
Transferencia de camillas 1 7,20 7,20
Vestuario y S.H. de Visitas Hombres 1 20,00 20,00
Vestuario y S.H. de Visitas Mujeres 1 20,00 20,00
Laboratorio 01 (Perfil Hepatico,
estudios inmunoldgicos) 1 20,00 20,00
Laboratorio 02 (Gram y cultivo de
fluidos corporales y secreciones) 1 20,00 20,00
Laboratorio 03 (Electrolitos, gases
arteriales, acido lactico) 1 20,00 20,00
Laboratorio 04 (Hemograma,
hematocrito, hemoglobina) 20,00 20,00
deposito de insumos 20,00 20,00
S.H. de personal 1 20,00 20,00
Area de cuidados intensivos escolar (4
unid. 12m2 por sala) 4 12,00 48,00
Area de cuidados intensivos pre
escolar (4 unid. 12m2 por sala) 4 12,00 48,00
ZONA Area de cuidados intensivos lactantes
RIGIDA | (4 unid. 9m2 por sala) 4 9,00 36,00
Area de cuidados intensivos aislados
(con antecamara) 2 15,00 30,00
Vestuario y S.H. nifios 3,00 3,00
Vestuario y S.H. nifias 3,00 3,00
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Estacion de enfermeras lactantes 1 20,00 20,00
Estacion de enfermeras pre escolar 1 20,00 20,00
Estacion de enfermeras escolar 1 20,00 20,00
Trabajo de enfermeras 1 15,00 15,00
Depésito de Instrumental 1 12,00 20,00
Ropa limpia 1 4,00 4,00
Ropa sucia 1 4,00 4,00
Asepcia 1 8,00 8,00
Cuarto Séptico - Lavachatas 1 6,00 6,00
S.H. personal 1 3,00 3,00
AREA CONSTRUIDA NETA 629,70
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 818,61
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Admision hospitalaria 1 15,00 15,00
Sala de espera (lactantes) 1| 100,00| 100,00
ESTAR Estar de visitas y pacientes 1 90,00 90,00
PUBLICO Area de camillas y sillas de ruedas 3 6,00 18,00
w SS. HH. Publico (01 varones, 01
E damas) 2 3,36 6,72
a: Sala de Lactantes (4 cama-cunas) -
g Bafio de artesa 5 50,00| 250,00
= Sala de Juegos Pediatricos 1 90,00 90,00
Cz) HOSPITALIZ Trabajo - estacion de enfermeras
S| ACON |y ospitalizacisn 1| 2500/ 25,00
E Lactario con 1/2 S.H. 1 12,00 12,00
E Repostero 1 15,00 15,00
% S.H. Visitantes Discapacitados 1 5,00 5,00
I S.H. Visitantes Hombres 1 2,50 2,50
S.H. Visitantes Mujeres 1 2,50 2,50
SERVCIOS | Ropa limpia 1 4,00 4,00
COMUNES | ropa sucia 1 6,00/ 6,00
Cuarto de Aseo - Limpieza 1 5,00 5,00
Depdsito de Equipos Médicos
Hospitalizacion 1 20,00 20,00
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Cuarto Séptico - Lavachatas 1 6,00 6,00
S.H. Personal Hombres 1 2,50 2,50
S.H. Personal Mujeres 1 2,50 2,50
AREA CONSTRUIDA NETA 677,72
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 881,04
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Admisidn hospitalaria 15,00 45,00
Sala de espera (pre escolar) 100,00| 300,00
Estar de visitas y pacientes (pablellon
ESTAR nifos) 2 90,00 180,00
PUBLICO E§Ear de visitas y pacientes (pablellon
nifias) 90,00| 180,00
Area de camillas y sillas de ruedas 6,00 18,00
SS. HH. Publico (01 varones, 01
< damas) 2 336| 6,72
é Habitacién 2 camas con S.H.
a (Pediatria: Pre escolar ) 36 25,00| 900,00
2 Habitacion 1 camas con S.H.
(% (Pediatria: Pre escolar ) 10 20,00 200,00
CZ) Habitacién aislados 1 cama con S.H.
g HOAS(;';QUZ (Pediatria, Pre escolar) 8 25,00| 200,00
E Sala de Juegos Pediatricos 5 90,00| 450,00
,S Trabajo - estacién de enfermeras
5 hospitalizacion 5 25,00| 125,00
= Tépico con 1/2 S.H. 2| 12,00| 24,00
Repostero p 15,00 30,00
S.H. Visitantes Discapacitados 6 5,00 30,00
S.H. Visitantes Hombres 5 2,50 12,50
S.H. Visitantes Mujeres 5 2,50 12,50
SERVCIOS | Ropa limpia 5 4,00 20,00
COMUNES | Ropa sucia 5 6,00/ 30,00
Cuarto de Aseo - Limpieza 6 5,00 30,00
Oficina de Jefe con S.H. 2 12,00 24,00
Secretaria 2 9,00 18,00
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Sala de Juntas Medicas 2 20,00 40,00
Estar medicos 2 20,00 40,00
Depdsito de Equipos Médicos
Hospitalizacién 2 20,00 40,00
Cuarto Séptico - Lavachatas 5 6,00 30,00
S.H. Personal Hombres 5 2,50 12,50
S.H. Personal Mujeres 5 2,50 12,50
AREA CONSTRUIDA NETA 3 010,72
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 3913,94
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Admision hospitalaria 15,00 45,00
Sala de espera (Escolar) 100,00| 300,00
Estar de visitas y pacientes (pablellon
ESTAR nifios) . . 3 90,00| 270,00
PUBLICO E'star de visitas y pacientes (pabelldn
nifias) 90,00| 270,00
o Area de camillas y sillas de ruedas 6,00 18,00
S SS. HH. Publico (01 varones, 01
S damas) 2 3,36 6,72
ok Habitacién 2 camas con S.H.
% (Pediatria: Escolar) 54 25,001 350,00
g Habitacion aislados 1 cama con S.H.
N (Pediatria, Escolar) 12 25,00 300,00
< | HOSPITALIZ Ts15 de Juegos Peditricos 6| 90,00 540,00
= ACION X —
e Trabajo - estacion de enfermeras
% hospitalizacién 5 25,00 125,00
Toépico con 1/2 S.H. 3 12,00 36,00
Repostero 3 15,00 45,00
S.H. Visitantes Discapacitados 6 5,00 30,00
S.H. Visitantes Hombres 6 2,50 15,00
SERVCIOS |S.H. Visitantes Mujeres 6 2,50 15,00
COMUNES | Ropa limpia 6 4,00 24,00
Ropa sucia 6 6,00 36,00
Cuarto de Aseo - Limpieza 6 5,00 30,00
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Oficina de Jefe con S.H. 3 12,00 36,00
Secretaria 3 9,00 27,00
Sala de Juntas Medicas 3 20,00 60,00
Estar médicos 3 20,00 60,00
Depésito de Equipos Médicos
Hospitalizacion 3 20,00 60,00
Cuarto Séptico - Lavachatas 6 6,00 36,00
S.H. Personal Hombres 6 2,50 15,00
S.H. Personal Mujeres 6 2,50 15,00
AREA CONSTRUIDA NETA 3 764,72
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 4 894,14
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Cocina, preparacion y servido 1 80,00 80,00
Lavado y depdsito de vajilla 1 30,00 30,00
< Almacén de refrigerados 1 15,00 15,00
E Almacén de viveres secos y
- refrigerados 1 30,00 30,00
E NUTRICION | Oficina del dietista 1 15,00 15,00
> | Y DIETETICA | Comedor personal (1.00m2 x cama)(3
S turnos) 1| 230,00 230,00
o Recepcidn de alimentos 1 12,00 12,00
E Depdsito de coches 1 16,00 16,00
2 Cuarto de Aseo - Limpieza 1 3,00 3,00
Depésito de desperdicios 1 3,00 3,00
AREA CONSTRUIDA NETA 434,00
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 564,20
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CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Control 1 15,00 15,00
Recepcidn, clasificacidon y deposito
ropa sucia 1 30,00 30,00
< Costura y reparacién 1 30,00 30,00
i LAVA/’;‘DER' Lavanderia 2| 40,00/ 80,00
<2t Planchado 1 40,00 40,00
<>t Recepcidn y deposito ropa limpia 1 30,00 30,00
= S.H. Personal Hombres 1 2,50 2,50
S.H. Personal Mujeres 1 2,50 2,50
AREA CONSTRUIDA NETA 230,00
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 299,00
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Jefe de mantenimiento 1 12,00 12,00
Planoteca 1 12,00 12,00
Almacén General (2.20m2/cama) 1 76,80 76,80
SERVICIOS | Almacén de insumos médicos y
GENERALES | quirurgicos (25%del total) 1 30,00 30,00
n Almacén de inflamables 1 15,00 15,00
E‘ Central de oxigeno y 6xido nitroso 1 40,00 40,00
E Central de aire medicinal 1 20,00 20,00
é Central de vacio 1| 20,00/ 20,00
8 Grupo electrégeno 1 40,00 40,00
o Subestacion eléctrica 1 24,00 24,00
E Cuarto de incineracidn 1 25,00 25,00
7] Depositos de residuos y lavado de
PISODE | coches 1| 70,00| 70,00
INSTl\?éSACIO UPS 1 5,00 5,00
Cisternas 1 60,00 60,00
Deposito general 1 45,00 45,00
Cuarto de cloro 1 4,30 4,30
Depdsito de sal 1 4,30 4,30
Sala de bombas 1 40,00 40,00
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Depdsito de residuos 1 12,00 12,00
Depésito de herramientas 1 12,00 12,00
Depdsito de materiales de limpieza 1 12,00 12,00
Depédsito de jardineria 1 5,00 5,00
Taller de mantenimiento 3 35,00 105,00
Vestuarios con S.H. de Personal
Hombres 1 80,00 80,00
Vestuarios con S.H. de Personal
Mujeres 1 80,00 80,00
Vestuarios con S.H. de Medicos 1 40,00 40,00
Cuarto de Aseo - Limpieza 1 5,00 5,00
AREA CONSTRUIDA NETA 894,40
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 1162,72
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Jefatura con 1/2 S.H. 1 20,00 20,00
Hall 1 15,00 15,00
Aula 1 40,00 40,00
Vestuarios con S.H. de Personal
Hombres 1 18,00 18,00
Vestuarios con S.H. de Personal
Mujeres 1 18,00 18,00
Depodsito de caddaveres 1 70,00 70,00
=] Sala de autopsias 1| 60,00/ 60,00
% MORGUE Laboratorio 1 60,00 60,00
S Trabajo microscopico 1 30,00 30,00
Preparacion de cadaveres 1 40,00 40,00
montacarga de feretro 1 6,00 6,00
deposito 1 8,00 8,00
velatorio 1 12,00 12,00
Capilla 1 80,00 80,00
S.H. de Publico Hombres 1 2,80 2,80
S.H. de Publico Mujeres 1 2,80 2,80
Hall estar publico 1 15,00 15,00
kitchenette 1 3,00 3,00
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AREA CONSTRUIDA NETA

500,60

AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 650,78
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
- .
Audit 1| 800,00 800,00
& | CONFORT [otonio
l-zl- Cafeteria 1| 300,00 300,00
8 AREA CONSTRUIDA NETA 1 100,00
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 1 430,00
CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
hall de escalera 1 30,00 30,00
Estar médico 1| 100,00 100,00
ESTAR S.H. Visitantes Di itad 1 5,00 5,00
PUBLICO .H. Visitantes Discapacitados , ,
S.H. Visitantes Hombres 1 2,50 2,50
S.H. Visitantes Mujeres 1 2,50 2,50
Habitacidén 2 camas con S.H. (damas)) 8 25,00| 200,00
< Habitacién 1 camas con S.H. (damas)) 2 25,00 50,00
O | VIVIENDA -
=) Habitacién 2 camas con S.H. (varones ) 8 25,00 200,00
wl
S Habitacién 1 camas con S.H. (varones ) 4 25,00 100,00
:—t) Sala de juegos (pablellon damas) 1 90,00 90,00
< Sala de juegos (pablellon varones) 1 90,00 90,00
% S.H. Visitantes Discapacitados 2 5,00 10,00
E S.H. Visitantes Hombres 2 2,50 5,00
SERVCIOS S . - 5 550 00
COMUNES .H. Visitantes Mujeres ,5 5,
Administracion 1 15,00 15,00
Ciberoteca 2 18,00 36,00
Biblioteca 2 24,00 48,00
Cocineta 2 18,00 36,00

AREA CONSTRUIDA NETA 1 025,00

AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION

1332,50
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APARCAMIENTO

CANTID TOTAL
SECTOR ESPACIO / AMBIENTE AD AREA M2
Patio de maniobras 1| 200,00 200,00
Estacionamiento Publico 1| 3500,00| 3500,00
APARCAMIE : :
NTO Estacionamiento P/personal 1| 2500,00| 2500,00
Patio de maniobras de ambulancias 1| 300,00 300,00
Caseta de seguridad 3 4,50 13,50
AREA CONSTRUIDA NETA 6 513,50
AREA + 30 % DE MUROS Y CIRCULACION 8 467,55
RESUMEN DE PROGRAMACION
ZONA ADMINISTRATIVA
Total Area Construida 637,81
AREA TOTAL 637,81
CONSULTA EXTERNA
Total Area Construida 1677,66
AREA TOTAL 1 677,66
REHABILITACION
Total Area Construida 1 219,40
AREA TOTAL 1219,40
AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Total Area Construida 919,62
AREA TOTAL 919,62
EMERGENCIA
Total Area Construida 840,06
AREA TOTAL 840,06
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CENTRO QUIRURGICO

Total Area Construida 738,66
AREA TOTAL 738,66
CENTRAL DE ESTERILIZACION
Total Area Construida 280,48
AREA TOTAL 280,48
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSVOS
Total Area Construida 818,61
AREA TOTAL 818,61
HOSPITALIZACION LACTANTES
Total Area Construida 881,04
AREA TOTAL 881,04
HOSPITALIZACION PRE ESCOLAR
Total Area Construida 3913,94
AREA TOTAL 3913,94
HOSPITALIZACION ESCOLAR
Total Area Construida 4.894,14
AREA TOTAL 4 894,14
NUTRICION Y DIETETICA
Total Area Construida 564,20
AREA TOTAL 564,20
LAVANDERIA
Total Area Construida 299,00
AREA TOTAL 299,00
SERVICIOS GENERALES
Total Area Construida 1162,72
AREA TOTAL 1162,72
MORGUE
Total Area Construida 650,78
AREA TOTAL 650,78
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CONFORT
Total Area Construida 1 430,00
AREA TOTAL 1430,00

RESIDENCIA MEDICA
Total Area Construida TOTAL M2
AREA TOTAL 1332,50

APARCAMIENTO

Total Area Construida 8 467,55
AREA TOTAL 8 467,55
TOTAL DE AREA M2 30 728,15

4.3.CONCEPTUALIZACION Y PARTIDO
4.3.1. CONCEPTO
La idea arquitecténica busca generar una Optima atencion,
prevencion y proteccion de la salud de la poblacién infantil de
la region Tacna.
Por ello como concepto se toma “DESARROLLO
ECOLOGICO E INTEGRACION DE LA PRESTACION DE

SERVICIO DE SALUD DEL NINO”. (Lamina N°05).
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4.4. ZONIFICACION (lamina N°06)
4.5.SISTEMATIZACION
4.5.1. SISTEMA ACTIVIDADES
El sistema de actividades es el conjunto de habitos,
costumbres y conductas de los individuos o grupos sociales
los cuales establecen la naturaleza de las actividades tanto
publicas como privadas. Dada las diferentes funciones que
debe de cumplir el conjunto arquitectonico, se concibe un
sistema de actividades que articule la atencion integral
ambulatoria y la hospitalizacion, con la parte de capacitacion
y promocion de la salud dirigido a la poblacién y al cuerpo
Médico, asi como también debe de conectar las diversas
zonas del conjunto y las funciones especificas que se dan en
los diversos sub- sectores.
Dentro de las actividades predominantes en el proyecto
tenemos:
e Servicios Ambulatorios
e Servicios de Hospitalizacion
e Servicios Centrales de Diagnostico y Tratamiento
e Soporte Asistencial

e Servicios Complementarios (Lamina N°07).
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4.5.2. SISTEMA DE MOVIMIENTO Y ARTICULACION
El sistema de articulacion estd conformado por los flujos y
canales que se interrelacionan en el lado, constituyendo el eje

motor de los volimenes y las actividades.

Dentro de nuestro proyecto podemos identificar dos tipologias
de desplazamientos.
e Las circulaciones peatonales

e Las circulaciones vehiculares

Pero a la vez estos tipos de circulacién se estructuran con la
accesibilidad al proyecto, planteado de acuerdo a la articulacién
del terreno con su entorno inmediato y con la ciudad, el acceso
principal por la Av. Ecoldgica el cual permite acceder de manera

directa a la zona de consulta externa.

Como acceso secundario planteamos el ingreso por la Av. Los
Molles a través del cual se accede a la unidad de emergencia y
hospitalizacion y por altimo tenemos el acceso de servicio que
se da por la calle S/IN permitiendo acceder a los servicios

complementarios del proyecto.
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En lo que respecta a las tipologias de desplazamiento entes
mencionadas podemos identificar que la circulacion peatonal se

estructura de la siguiente manera.

A. Circulacibn peatonal interna: es el fluo de
desplazamiento peatonal que se origina en el interior del
proyecto y que va articulado las diversas zonas con
accesos propuestos, logrando de esta manera una
integracion estad constituida por veredas, alamedas,

sendas, etc. Y puede ser de tres tipos.

e Circulacién de primer orden.- via interna principal
peatonal también identificado como eje de desarrollo nos
lleva desde el ingreso principal hasta la zona de atencion

ambulatoria.

e Circulacion de segundo orden.- via interna
secundaria conformada por el eje de articulacion que
conecta la zona de atencion Ambulatoria vy
Hospitalizacion con el ingreso secundario y los servicios

complementarios, asi como el anillo de integracion
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principal el cual se plantea a nivel de conjunto

interconectado las diversas zonas.

e Circulacién de tercer orden.- conformado por sendas
propuestas ya de manera especifica dentro de cada
zona a fin de lograr una mayor conectividad e

integracion en cada uno de los sectores

B. Circulacién peatonal externa: Esta circulacion esta
constituida por el flujo peatonal que se origina de manera
perimetral el terreno y que a su vez permite la
articulacion de los puntos de ingreso con su entorno

inmediato.

En lo que respecta a la circulacion vehicular esta se

estructura de la siguiente manera.

A. Circulacién Vehicular Interna: Desde la concepcion
del proyecto se propuso plantear un anillo de integracion
secundario, envolvente y articulador de las principales

actividades del conjunto, ya que la importancia de este
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eje es vital para el desarrollo integral del proyecto. Por
todo esto es que el flujo vehicular interno del proyecto
se da de manera circundante a las diversas zonas,
generando a la vez una bolsa de estacionamiento
interno.

Las circulaciones vehiculares se dan desde dos puntos
distintos; el primero de ellos se da por la Avenida
Ecolégica, el cual conduce a la bolsa de
estacionamiento ademas para las actividades de
servicio y mantenimiento del hospital y el segundo se da
por la Av. Los Molles que sera para los estacionamientos

de emergencia.

. Circulacién Vehicular externa: constituida por las
Avenidas y calle circundante el proyecto y que permiten
conectarlo con su entorno. Esta circulacion vehicular
externa también genera bolsas de estacionamientos a lo
largo de las avenidas principales permitiendo una mayor
integracion del conjunto tanto interna como externa.

Asi mismo el acceso principal se estructura una via

auxiliar para la circulacién del transporte publico y
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privado (taxis y vehiculos particulares que generen
mayores comodidades a los usuarios que llegan al
conjunto

El sistema de movimiento no solo estructura los flujos
gue se dan a nivel de conjunto sino que ademas cada
uno de los edificios también tiene una propia dinamica
que estructura los flujos del personal médico,
administrativo, técnico auxiliar y de los usuarios.

Estos flujos se dan de manera tanto vertical a través de
las cajas de escaleras y ascensores, permiten acceder
a cada uno de los niveles propuestos y también se dan
flujos de manera horizontal esto a lo largo de los
diversos pisos producto de la diversidad de actividades

planteadas. (Lamina N°08).
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4.5.3. SISTEMA FORMAL
Debera notarse una clara jerarquia de los volimenes dentro
del conjunto, la cual guarde una estrecha relacion con la

funcién que se viene desarrollando

Esta jerarquia volumétrica dentro del contexto de
infraestructura hospitalaria, conllevara a que sea tratado de
acuerdo a dos zonas: la zona de atencion Ambulatoria
(Consulta Externa) y la Zona de Atencion Interno
(Hospitalizacién) de manera que la verticalidad predominante
de la unidad de Hospitalizacion se impondra sobre la
horizontalidad formal de la unidad de Consulta Externa, de tal
manera que existira una denotacion y visualizacion formal
respecto al rol e importancia que cumplira cada equipamiento

dentro del conjunto arquitecténico.

El nodo de integracion se traduce en un gran espacio tipo
Estar de dominio Semi Publico, comunicara la zona de
servicios médicos ambulatorios con la zona de atencion
interna (Hospitalizacién), y sobre el mismo espacio existira un

puente peatonal interno que conectara ambos edificios
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ayudando a la definicion formal de estos, desarrollando una
integracion no solo en las funciones que cumplen sino
también en las caracteristicas visuales que estos expresan.

(Lamina N°09).
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4.5.4. SISTEMA EDILICIO

A nivel de conjunto el espacio es limitado por la volumetria de
los edificios existentes, esta volumetria de las edificios nos
permite tener un manejo geomeétrico en tres dimensiones lo
cual nos da la oportunidad de brindar ciertas caracteristicas a
las infraestructuras existentes ya sea como elementos hito o
como elementos lineales que configuren una organizacion
ordenado y claramente jerarquizada.

Este sistema presenta los siguientes elementos en la

propuesta.

A. Modulos en linea (Horizontalidad): Son edificios que
ayudan a estructurar y configurar sectores de la
propuesta ordenados como se menciona de manera
lineal pudiendo estar ubicados de manera consecutiva
dando la sensacion de continuidad o pertenecer a una
sola estructura edilicia.

En este caso los médulos en linea se visualizan de
manera clara en el equipamiento de consulta Externa,
Servicios Complementarios (Auditorio, cafeteria,

capilla y Servicios Higiénicos).
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B. Mddulos en Punto (Vertical): Son edificios que por las
caracteristicas formales y funcionales tienen una clara
diferenciacion en el conjunto convirtiéndose en
protagonista de este. Dentro de la propuesta el
equipamiento protagonista del conjunto es el de
servicios centrales de diagndstico, la unidad de
hospitalizacion y unidad de emergencia cuyas
funciones conforman un solo edilicio.

(Lamina N°10).
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4.6. ANTEPROY

4.7.PROYECTO

ECTO

4.8. DESCRIPCION DEL PROYECTO

4.8.1. MEMORIA DESCRIPTIVA

4.8.1.1.

UBICACION.

El terreno se encuentra ubicado en la interseccion de la
Av. Ecologica con la Av. Los Molles. Dentro de la franja
de equipamientos de distrito Gregorio Albarracin
Lanchipa, Provincia Y D epartamento de Tacnha.
LINDEROS COLINDANTES.

El terreno a usar esta zonificacion como area de aporte
para equipamiento de Salud de tipo HOSPITAL
GENERAL (H3), por consiguiente la categoria del
establecimiento de salud depende directamente del

Sector Salud.
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4.8.1.2.

DESCRIPCION DEL PROYECTO.

ACCESOS:

La accesibilidad al proyecto, esta planteado de acuerdo a
la articulacion del terreno con su entorno inmediato y con

la ciudad proponiendo como:

Acceso principal.- Por la Av. Ecoldgica el cual permite
acceder directamente al equipamiento hospitalario, de

manera peatonal y vehicular.

Acceso secundario.- Planteamos el ingreso por la Av.
Los Molles a través del cual se accede directamente a la
Unidad de Emergencia mediante un acceso peatonal y

otro vehicular para el ingreso de ambulancia y publico.

El acceso de servicio.- Se da por la Av. Sin nombre

permitiéndose acceder a los servicios complementarios y

de mantenimiento del proyecto.
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ARTICULACION DEL CONJUNTO:

La accesibilidad el proyecto, esta planteado de acuerdo a
la articulacion del terreno con su entorno inmediato y con
la ciudad proponiendo como:

Esta articulacion del conjunto tiene como punto de partida
la zonificacion de las diversas actividades en
determinados sectores. Este responde a criterios de
jerarquia en cuanto a las funciones y actividades
planteadas Ademas de dar origen a la tipologia de
espacios abiertos a través de los cuales se viene
amarrado los diversos volumenes. Las caracteristicas de
esta tipologia de espacios, los que han sido establecidos
de acuerdo a los factores de.

e Tamario de los espacios y su relacion con las areas.
e Dominio y caracter

e Funcion.

Las circulaciones dentro del conjunto se entrelazan de
acuerdo a flujos dinamicos y flexibles capaces de

satisfacer la estancia del usuario.

306



Los tipos de circulacion son los siguientes.

e Circulacion peatonal.

e Circulaciéon vehicular.

DESCRIPCION DEL CONJUNTO

EL ingreso principal al conjunto se da por la Av. Ecologica
a través de una Plazoleta de Recepcion, que se traduce
en un eje importante de mayor flujo, por conducir
directamente al bloque de servicios Médicos Ambulatorios
(consultorios externos), que remata en un espacio central
de tipo transicion para cambiar a una actividad de
Servicios Médicos de mayor complejidad
(Hospitalizacién).

Este eje de desarrollo ecoldgico integral cumple la funcién
articuladora de la zona externa del conjunto con las
actividades internas del hospital, que se iran
desarrollando en el mismo como espacios publicos, semi
publicos y privados de acuerdo a las actividades a

desarrollar.

El ingreso secundario se da por la Av. Los Molles, que

permite acceder a un eje articulador cuya funcion sera la
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de conectar el espacio de transicién con las diferentes

actividades complementarias al mismo.

El espacio de transicién es un espacio central del conjunto
de dominio semipublico por representar un Espacio de
transicion entre el edificio de servicios meédicos
ambulatorios generales (consulta externa) y el edificio de
servicios médicos complejos (Hospitalizacion) que a su
vez conduce mediante el mismo eje articulador a un
espacio publico que se enlaza actividades de Formacién

y Prevencion de la Salud (auditorio, capilla y cafeteria).

De acuerdo a la estructura del proyecto este se encuentra

zonificado de la siguiente manera:

A. ZONA DE SERVICIOS MEDICOS GENERALES
(BLOQUE A).
Unidad de consulta externa
Unidad de administracion
Unidad de docencia e investigacion

Unidad de rehabilitacion
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B. ZONA DE SERVICIOS MEDICOS DE MAYOR
COMPLEJIDAD (BLOQUE B).
Unidad de Hospitalizacién
Unidad de emergencia
Unidad de centro quirargico
Unidad de cuidado intensivo
Unidad de esterilizacion
Unidad de imagenologia
Unidad patologia y lab. Clinico

Unidad de servicios complementarios
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4.9.CONCLUSIONES

PRIMERA: Se ha desarrollado un andlisis previo en la prestacion
de servicios de salud publica en la region de Tacna como, a
través del cual se permite establecer el estado actual del servicio
de salud bajo los aspectos funcionales y espaciales. Este
documento se convierte en un valioso apoyo ya que permite
asentar las bases de un proceso urgente de cambios y mejoras
significativas en la prestacion de servicios de salud del Nifio

en la region Tacna.

SEGUNDA: El proyecto de Hospital del Nifio con Atencién
Integral para la region de Tacnha, propone una alternativa de
solucion a una problematica especifica, que tiene como prioridad
la falta de una infraestructura especializada a través de la cual se
pueda dar cobertura a la poblacion mas vulnerable en la prestaciéon
de servicios de salud publica, por lo que es de importancia la
construccion de un proyecto con las caracteristicas y funciones

gue plantea nuestra investigacion.

TERCERA: La magnitud del proyecto, propone desde ya un

cambio en todos los aspectos negativos que venia
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afrontando el sistema de salud en el distrito y en especial los
sectores en estudio, ya que esta permite articular la demanda
coherente en la prestacion de servicio de salud con el
diagnéstico, tratamiento, prevencion y cuidado de nuestra

integridad.

CUARTA: Para el proyecto presentado, se dio prioridad al
funcionamiento de los espacios y sus relaciones entre las
diferentes areas, mediante un analisis de flujo y estudio de

zonificacion.

QUINTA: Podemos concluir que el proyecto se realizé con el
objetivo de aportar soluciones a problemas reales por los que
afronta nuestra region, de tal manera que no seamos ajenos a la

realidad donde vivimos.
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4.10.

RECOMENDACIONES

1.

Para el desarrollo arquitecténico de edificaciones de salud
se deberd realizar previamente consultas y estudios a
especialistas en diferentes disciplinas, para poder generar
una respuesta adecuada a las diferentes instalaciones

especiales y mejorar asi su funcionamiento.

Realizar un adecuado proceso de seleccion del lugar de
emplazamiento considerando los requerimientos necesarios
gue norma el ministerio de salud. Como también contar con
estudios de impacto ambiental y factores de riesgo, tener
en consideracion que la propuesta arquitectonica debe

ser estructuralmente apto.

Procurar que el disefio de los Hospitales tengan el menor
area posible de circulacibn como maximo el 20% del area
atil; el cual contribuye a mejorar la atencion y rapidez en las
diferentes areas; esto logra que se maneje el area util

necesaria y no se den desperdicio de espacio.
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Tener muy en cuenta que las edificaciones de salud no solo
es infraestructura, tema muy importante es el
equipamiento e instrumento de tecnologias modernas que
son necesarios de acuerdo a las especialidades, de poco o
nada ayuda si aun se maneja equipos muy antiguos o en el

peor de los casos no se cuente con ellos.

Que el presente documento sirva como una guia y apoyo
académico tanto a profesionales como a estudiantes en la
elaboracion de propuestas y anteproyectos arquitectonicos

en el area de servicios hospitalario.
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ANEXOS
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TACMA: ESTIMACIKINES ¥ PROYECCIONES DE LA POBLACKN TOTAL

POR AROS CALENDARID ¥ EDADES SIMPLES, 2015-2025
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