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INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es analizar el Anteproyecto del nuevo Hospital
Pediatrico Dr. Avelino L. Castelan realizado en el afio 2008 por el equipo técnico de la
Direccién de Arguitectura Hospitalaria del Ministerio de Salud Publica del Chaco a
pedido de las autoridades de dicho Ministerio, en el marco de conceptos incluidos en

procesos de planificacion estratégica.

La metodologia propuesta se basa en dividir el trabajo en dos capitulos. El
primero abarca los aspectos tedricos que se van a desarrollar en el andlisis, y en el
segundo se desarrollan aplicandolos al analisis del Anteproyecto del Hospital

Pediatrico.

En el Capitulo 1 se expone el tema de Demanda y la situacion de la Salud de la
nifiez en América Latina, Epidemiologia, Redes sanitarias, Culturas originarias en
Argentina, y otros aspectos para el andlisis de un hospital, como tipologias, aspectos

funcionales, circulatorios y espaciales.

En el capitulo 2 se expone el Anteproyecto del nuevo Hospital Pediatrico “Dr.
Avelino Castelan” con la correspondiente justificacién que ha llevado a las autoras a
realizar dicho Anteproyecto, describiendo el estado del edificio actual,
fundamentalmente en los aspectos Circulatorios, Funcionales y Espaciales. Luego se
analiza el Anteproyecto con esos mismos criterios, describiéndolo en forma escrita y
grafica, para poder arribar a conclusiones que nos permitan elaborar algunas

recomendaciones para encarar futuros proyectos.

En este analisis del Anteproyecto se aplican conceptos desarrollados en el
Curso PRFS, tomando como referencia algunos temas dados durante el afio,
bibliografia pertinente y la Normativa vigente, a fin de obtener conclusiones que

permitan elaborar estrategias de disefio aplicables en futuras intervenciones.
Finalmente, partiendo de las conclusiones, se sugieren recomendaciones y
criterios que pueden resultar de interés para los lectores y profesionales a la hora de

llevar adelante algun proyecto de esta complejidad.

Se propone abrir interrogantes que actien como disparadores para repensar

los procesos de planificacion de los recursos fisicos y tecnoldgicos en salud, que
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convoque a la responsabilidad y compromiso de los involucrados a fin de generar
nuevos edificios con calidad y eficiencia, en tanto son la respuesta pertinente a una

necesidad planteada por una poblacion.

Este trabajo intenta constituir una herramienta util que podria colaborar con las
instituciones, en el sentido de crear conciencia en los funcionarios y autoridades de
cada area encargada de decisiones que comprometen a toda una comunidad, y
desarrollar algunos dispositivos para la implementacion de procesos de planificacion
estratégica como metodologia de concrecién de acuerdos, consensos y alianzas que
permitan concretar y disefiar proyectos econdmicamente viables, sustentables a nivel

ambiental y acordes a las necesidades reales de las comunidades.
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CAPITULO 1

Conceptualizaciones para el anélisis de un Hospital
Para poder analizar el Anteproyecto, se parte de considerar algunos temas que
son relevantes y que deben ser tenidos en cuenta a la hora de disefar y/o
refuncionalizar un edificio hospitalario, como lo son:
1.1. Demanda poblacional sanitaria.
Consiste en la realizacion de estudios que incluyen: el andlisis de la poblacién
sectorizada por grupo de edad, patologia predominante, datos epidemiolégicos, datos

socio econdémico, etc.

El estudio de la demanda en un proyecto describe factores que condicionan la
situaciéon de salud de la poblacion beneficiaria, como ser:
¢ Aspectos demograficos: Namero de habitantes, piramide poblacional, tasa de

crecimiento, poblacién por grupo de edades y sexo.

e Aspectos Socioeconémicos: Nutricidn: estado nutricional de la poblacién

especialmente sujeta a riesgo.

e Vivienda: Numero de personas por habitacion. Condiciones sanitarias de las

viviendas en los grupos de menores ingresos.

e Saneamiento del medio: cobertura de agua potable y cloacas. Contaminacion,

presencia de fabricas con residuos toxicos.
e Distribucién de la poblacion.

e Aspectos epidemiolégicos: Identificacion de los principales problemas de salud

por grupos de edades y sexo.

En nuestro pais, la demanda de servicios médicos y asistenciales en general se
canaliza basicamente a través de tres vias. La primera la constituye el Estado, que
asiste en forma gratuita a través de sus instalaciones hospitalarias y sanitarias
(nacionales, provinciales o0 municipales) y se ocupa fundamentalmente de los sectores
de menores recursos. La segunda es la que corresponde a los administradores de
fondos para la salud que incluyen a las obras sociales, las asociaciones mutuales y las
empresas de medicina prepaga. Finalmente, existe otro sector de la comunidad que
financia o solventa en forma individual sus gastos de salud, contratando privada e
individualmente sus médicos, sanatorios y medicamentos, y abonando los honorarios y
gastos correspondientes de su propio patrimonio. Ministerio de Economia y Finanzas
Publicas (1997).

El subsector publico brinda, te6ricamente, cobertura a la totalidad de la poblaciéon
del pais. Sus servicios tienen la distribucion geogréafica mas amplia y con presencia en
zonas consideradas no rentables por el subsector privado. Sin embrago, la poblacién
gue se comporta como demanda natural y basica del subsector publico es la que
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carece de cobertura de seguros asistenciales obligatorios o voluntarios. (Gonzalez
Garcia, G., Tobar, F., 2004, p.298)

La demanda esta incluida como una etapa en el proceso de analisis dentro del
procedimiento del planeamiento hospitalario.

Figura 1. Proceso de planeamiento hospitalario

ANALISIS PLAN PLAN ESTUDIOS
MAESTRO FUNCIONAL INVERSION
e) Y
Entorno fisico DIRECTOR N OPERACION
Pablagion Poblacién de Criterios de Proyecto de
Sistema de referencia localizacion, arquitectura e
atencion ‘ Modelo de ‘mseno y ‘ ingenieria
sanitaria organizacion construccion Proyecto de
Oferta sanitaria Modelo Prgg_rama equipamiento
Demanda tecnolégico medico Ejecucion y
sanitaria Cartera de arquitectonico supervision de
Infraestructura servicios Organizacion obras
y equipamiento Programa de hospl_ta_lana Formulacidn
inversiones Condiciones de de programas
90 operacion y planes
20 operativos

Cuadro sindptico de las etapas de la planificacion hospitalaria segiin Programa Médico
Arquitecténico para el Disefio de Hospitales Seguros, de Celso Bambarén, (2008), Peru.

Segun los autores Bambarén, C. Alatrista, S. (2008), para analizar la Demanda de
atencion sanitaria deberan tenerse en cuenta:

Indicadores de utilizacién de servicios de atencion primaria, especializada y
emergencia.

Atencidn primaria: derivacion a servicios especializados, urgencias atendidas
y derivadas, tasa de utilizacion de medios diagnosticos.

Atencidn especializada: frecuencia de ingresos hospitalarios y causas de
admision (areas: médica, quirdrgica, pediatrica y gineco-obstétrica).

Lista de esperay demora de atencidn quirdrgica, de consulta externa y para
pruebas diagndsticas. Indicadores de atencibn ambulatoria que incluya
demanda no atendida.

Futuras tecnologias y especialidades que se presentan en otros lugares y
podrian ser demandados en el nuevo establecimiento a ser remodelado,
ampliado o construido.

Necesidades asistenciales, de formacién e investigacion que debera
atender el hospital. Bambarén, C., Alatrista, S. (2008) (p.12).

Como nos recuerda Yafiez (1986),
para la planificacion de los servicios de atencién médica se tienen que tener
en cuenta los ambitos regionales o nacionales en donde se desarrollara la
misma, ya que la meta principal es la de organizar en sistemas el
funcionamiento de las multiples unidades hospitalarias que deben
localizarse en centros de poblacion.

Ademas, explica el mismo autor
gue uno de objetivos de la planificacion es el de racionalizar los recursos
con el fin de que los resultados no sean arbitrarios, y para evitar desperdicio
de recursos o insuficientes prestaciones de servicios que en general suelen
originar desérdenes funcionales y administrativos. De esta manera sostiene
gue este proceso de planificaciéon, en el cual intervienen datos de diversa
indole, nos debe encausar hacia la demanda real de servicios médicos de
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la poblacién a abastecer, pero siempre teniendo en cuenta que ambas, tanto
demanda como poblacion, son dinamicas, no estéticas, es decir que
cambian con el correr del tiempo. Yafiez (1986) p.6
Bambarén C. y Alatrista, S. (2008) afirman:”La demanda de atencién hospitalaria sigue
siendo poco entendida y estudiada. Determinar la capacidad del establecimiento de
salud, teniendo como Unica variable, el cambio demografico, podria ser un grave

error.” (p. 17)

Existen otras variables como la oferta de nueva tecnologia y los cambios de
preferencia de los pacientes, asi como Internacion de dia, la atenciéon domiciliaria y
otras, que deberan ser tenidos en cuenta para el disefio de nuevos hospitales y la

remodelacion y/o ampliacion de los existentes.

Comentan también Bambarén C. y Alatrista, S. (2008)
gue los planificadores, preguntdndose qué tipo de servicios requiere el hospital, a
veces creen tener todas las respuestas aun al margen de la opinién y preferencias
de la poblacion, sin embargo en los Ultimos afios, se ha producido un cambio en
este paradigma, se esta incorporando mas a quienes trabajan en el servicio y
quienes lo demandan, es decir los pacientes, de manera directa o indirecta en el
proceso de planeamiento. (p. 17)

La llamada proyecciéon de la demanda se refiere a la cantidad de usuarios que
el establecimiento de salud atenderd durante un periodo de al menos diez afios. Se
debe estimar la demanda no solo considerando el crecimiento demografico sino el

cambio de perfil de morbilidad, preferencias u otras variables que podrian afectarla

durante la operacion del servicio.

Para hablar de la demanda de servicios de salud o demanda sanitaria, es
pertinente adentrarse en el sistema de salud, y como el tema es Hospital Pediatrico se

expone sobre la salud de los nifios.

1.2 La salud en la nifiez en América Latina

El nifio tiene derecho a vivir y crecer en un ambiente apto para su desarrollo pleno,
que le proporcione salud y bienestar. Muchas de las obligaciones legales y
aspiraciones morales contenidas en la Convencién Internacional de los Derechos
del Nifio, y en igual o mayor medida el derecho mismo a la vida, dependen, tanto en
palabras como en espiritu, de un ambiente sano y seguro, asi como de un
desarrollo sustentable. En consecuencia, proteger el ambiente y a la vez proteger a
la nifez son objetivos mutuamente inclusivos. (Defensoria del Pueblo de la Nacion
2009).

América Latina ha logrado grandes avances en la salud de los nifios(as). Sin

embargo, aun hay deudas pendientes en cuanto a la mortalidad infantil, cuyo
promedio regional es de 25 por mil nacidos vivos. Este promedio, enmascara
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grandes brechas de inequidad al interior de los paises y entre éstos. Hoy, de 20
nifios que nacen 19 sobreviven, y las posibilidades de que estos nifios accedan a
una buena calidad de vida, salud y desarrollo integral es muy limitada. Evidencias
cientificas nos orientan sobre lo que hay que hacer, pero se requiere un trabajo
integrado a nivel regional para elevar el valor social de la infancia, empoderar a las
comunidades, asignar recursos suficientes y generar las competencias necesarias a
nivel de los servicios y profesionales de la salud.

Como nos cuenta el Dr. Bissot, A (2003), la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Asociacion Latinoamericana de Pediatria (ALAPE) se han organizado
para promover y diseminar conocimientos, fomentar practicas de cuidados y atencion
a la nifiez, asi como hacer que las intervenciones disponibles sean accesibles para la
poblacién. (P.9)

Estas acciones lograron erradicar la poliomielitis, reducir el sarampién y
aumentar la expectativa de vid. Ademas se produjo la reduccion de la mortalidad por

infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas en la infancia.

En los dltimos afos, el lanzamiento e implementacion de la Atencién Integrada
a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) por parte de la OPS ha
representado una ventana de oportunidad para los paises de Latinoamérica en cuanto
a implementar estrategias integradas de promocion, prevencién y curacién de
enfermedades, asi como para el logro de mejores condiciones de crecimiento y

desarrollo biopsicosocial de los nifios y nifias.

ALAPE, a través de las sociedades nacionales de pediatria, ha reforzado el
trabajo a nivel de las familias, las comunidades y los servicios de salud con énfasis en
la atencion primaria y en la gestion local facilitando los procesos de trabajo

intersectorial y multidisciplinario.

La alianza estratégica sellada entre OPS y ALAPE representa una esperanza y una
posibilidad real para apoyar a los paises en el logro de una mayor supervivencia y
desarrollo de miles de nifios(as) y niflas en la Region de las Américas, y
particularmente para aquellos que viven en los paises, areas y grupos de poblacion
mas vulnerables. Esto es condicién para el logro de sociedades mas justas,
equitativas y para lograr romper el ciclo intergeneracional de la pobreza. (Bissot, A.
y otros, 2003 pag. 9).

1.2.1 La Situacién de salud de la nifiez a inicios del siglo XXI

Las estimaciones disponibles para el afio 2000 indican que en el continente
americano alrededor de medio millén de nifios y nifias muere antes de alcanzar los
cinco afios de edad. Muchas de estas muertes se deben a enfermedades que
podrian ser evitadas mediante la aplicacion de intervenciones de prevencion
sencillas y de bajo costo, incluyendo la aplicacién de vacunas, la lactancia materna,
y medidas basicas de higiene y saneamiento ambiental. Otras enfermedades,
aunque no puedan evitarse, pueden ser tratadas efectivamente si son detectadas a
tiempo, mediante el empleo de medicamentos de muy bajo costo, o mediante la
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aplicacion de tecnologias béasicas en hospitales generales, evitando de este modo
el agravamiento de los cuadros y previniendo su posible desenlace fatal.

Se estima que alrededor del 28% de la mortalidad en menores de cinco afios en la
Region de las Américas se debe a un conjunto de enfermedades infecciosas,
enfermedades respiratorias y trastornos nutricionales (figura 2). Entre estas
enfermedades, la diarrea y la neumonia representan el peso mayor y contindan
siendo la causa de alrededor de dos de cada diez muertes de menores de cinco
anos en el continente americano. (Benguigui, Y. 2003, p. 19-34).

Figura 2: Causas de mas de medio millén de muertes anuales de menores de 5 afios en la Region
de las Américas. Estimaciones 2000.
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Elaboracién propia en base a grafico de Publicacion ALAPE.”Desafios en la Atencién Pediatrica en
el Siglo XXI”.Panama 2003.

La desnutricion continla siendo la causa registrada de un ndmero variable de
muertes de menores de cinco afios, pero se estima asociada a un nimero mucho
mayor de defunciones que son atribuidas principalmente a enfermedades
infecciosas y respiratorias. Entre ellas, la desnutriciébn constituye un factor de riesgo
critico que determina el agravamiento del cuadro y que predispone a los nifios y
nifias a una mayor mortalidad por estas causas.

Otras enfermedades como la meningitis, la anemia y enfermedades respiratorias
como la bronquiolitis, también continlan siendo causa de mortalidad de menores de
cinco afos en la Region de las Américas, aun cuando la mayoria de estas muertes
puede evitarse cuando los casos son detectados a tiempo y tratados
adecuadamente.

Pero ademas de este conjunto de enfermedades, las afecciones originadas en el
periodo perinatal y neonatal fueron en el afio 2000 responsables de una mayor
cantidad de defunciones, lo cual constituye un cambio en el perfil epidemiol6gico de
la mortalidad en la Regién. En el conjunto de las muertes de menores de un afo,
estas causas representan actualmente alrededor del 60% de las defunciones vy, en
el conjunto de muertes de menores de cinco, son responsables de alrededor del
40%. (Benguigui, Y., 2003)

Segln la publicacion de ALAPE, la reduccién de la mortalidad infantil en estas
Ultimas décadas ubica a la Regién de las Américas en un nivel superior al que se

esperaba para lograr los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM). Asi se plantean
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gque es necesario un aumento de la velocidad en el descenso anual de la mortalidad
infantil observado en la década de los noventa, hasta alcanzar un ritmo dos veces
superior, en promedio desde 2000 a 2015, para lograr en 2015 un valor dos tercios

mas bajo que el registrado en 1990. Figura 3.

Figura 3: Tendencia de la mortalidad infantil en Regién de las Américas

Tendencia de la mortalidad en menores de 5 afios en Region de
las Américas (1990-2000)y proyecciones hasta 2015. Tasas por
1000 nacimientos y nimero de muertes.
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671226

tasa de mortalidad
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1990-2000

375027

224666

tasa de mortalidad
cumpliendo los ODM
1990-2015

1930 2000 2015

Elaboracién propia en base a grafico de Publicacion ALAPE.”Desafios en la Atencién Pediatrica en
el Siglo XXI”.Panama 2003. Pag. 25

En el Congreso del Centenario de la Sociedad Argentina de Pediatria (S.A.P)
se reiter6 el compromiso de los integrantes de la misma de trabajar para mejorar las
condiciones de bienestar de la infancia y adolescencia, y entre otros temas se
comprometieron a:

“Aportar desde nuestras visiones a las mejoras necesarias en el sistema de
salud, centrando el interés en reducir las desigualdades en el acceso y en la
calidad de la atencién, ampliando cobertura y privilegiando las actividades

de promocion y prevencion.” (Congreso del Centenario de la Sociedad
Argentina de Pediatria, 2011).

1.3 Epidemiologia

La Epidemiologia es una ciencia de la salud, utilizada también en otras ciencias,
como las sociales y las educativas que se ocupa de observar y analizar la
distribucién de fendmenos socio-sanitarios en grupo de personas y animales. Estos
fendmenos pueden tratarse de enfermedades endémicas o epidémicas, infecciosas
y no infecciosas (accidentes de transito, adicciones, etc.) u otros eventos gque
deterioran o protegen el estado de salud de los seres vivos. OPS. (2012)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la epidemiologia es el estudio
de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en particular de
enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al control
de enfermedades y otros problemas de salud. Existen diversos métodos para llevar
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a cabo investigaciones epidemioldgicas: la vigilancia y los estudios descriptivos se
pueden utilizar para analizar la distribucion, y los estudios analiticos permiten
analizar los factores determinantes.

Entre los afios 1646 a 1716 (Liebniz) las actividades de la epidemiologia se
fueron incorporando al area gubernamental encargada de la recoleccion e
interpretacion sistemética de la informacion de hechos vitales como
nacimientos, muertes y causas. A partir de alli todas las provincias argentinas
asi como los organismos internacionales de la salud cuentan con un sector
especifico dedicado a la epidemiologia.

A nivel Nacional, en Argentina se seleccionaron regiones para determinar las
principales enfermedades de cada sector y encarar planes de tratamiento, prevencion
y erradicacion de las mismas. (fig. 4).

Figura 4: Regiones Argentinas, segun la epidemiologia.

B Region Noroeste (NOA)
Region Noreste (NEA)
Region Cuyo
Region Centro
Region Sur

Grafico elaborado por Organizacion Panamericana de la Salud

Enfermedades de transmisién vectorial:

Chagas: Desde el afilo 1991 y en el marco de la Iniciativa de los paises del
INCOSUR/CHAGAS (Argentina, Bolivia, Brasil, Uruguay, Chile y Paraguay), cuyo
objetivo principal es la Interrupcién de la Transmision Transfusional y Vectorial de
Chagas, el impacto del Programa se encuentra representado por la disminucion de
los siguientes indicadores de infeccién en humanos:

1. Prevalencia de infeccion por T. cruzi, en nifios menores de 14 afios de areas
rurales endémicas, habiéndose estudiado 569.033 nifios, disminuyé de 6,3% en
1992, a 1,82% en 2001.

2. Prevalencia de infeccion en embarazadas, disminuyd del 11,84% en 1994, a
5,7% en 2001.

En la actualidad el Programa Nacional de Sangre del Ministerio de Salud de la
Nacién controla 100% (811.709 donantes) de los dadores de sangre. La
seroprevalencia de infeccion en este grupo disminuyo de 9,21% en 1987 a 4,5% en
2001.
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Existen provincias que aun mantienen areas con transmision vectorial activa, como
son: Formosa, Chaco, Santiago del Estero, La Rioja, San Juan y Cérdoba; y otras
provincias en donde el programa de control ha realizado importantes avances en el
control de la enfermedad de Chagas pero se deben consolidar y optimizar las
acciones de vigilancia a fin de tener 100% de cobertura de las areas endémicas y
respuesta rapida y efectiva ante la denuncia de una vivienda positiva.

Dengue: El Dengue re emerge en Salta en 1998 con una epidemia de Dengue
clasico por serotipo 2. Entre marzo y abril de 2002 se produjo un brote epidémico
de Dengue serotipo 1 en cuatro localidades del departamento de San Martin, que
ya habian sufrido el brote anterior de DEN2. Entre los meses de marzo y abril de
2003 se registroé un brote con 79 casos de Dengue a serotipos 1y 2 en Salta, en el
cual la localidad de Salvador Mazza (frontera con Bolivia) concentré la mayor
cantidad de casos (43 casos) y la localidad que le siguié en importancia fue Colonia
Santa Rosa (27 casos) a serotipo 3. A mediados de noviembre de 2003 comienza
un brote de Dengue a DEN3 en Salta que se ha extendido hasta la julio de 2004. La
presencia del Aedes aegypti ha sido confirmada en 17 de las 24 provincias de
Argentina.

Malaria: El area endémica se encuentra reducida a Salta, a los departamentos de
Oran y San Martin. Se producen casos esporadicos de transmisiones autoctonas e
importadas en la provincia de Jujuy, Misiones y Corrientes. Los casos importados
constituyen entre 50% y 70% del total de notificaciones y estan ligados a
movimientos migratorios en la zona de fronteras. En el NOA, se presentaron en
forma ocasional algunos episodios epidémicos, como el ocurrido en 1996 en las
provincias de Salta y Jujuy. durante el 2000 se notificaron a nivel pais 440 casos, y
en 2003, se notificaron 124 casos, y 122 a nivel pais y al NOA, respectivamente.
Fiebre amarilla: En junio de 2001, se registr6 una epizootia en monos Macacos
producida por virus de la Fiebre Amarilla en Rio Grande do Sul en zona fronteriza
con Misiones y Corrientes. Algunas ciudades del pais fueron consideradas como
potencialmente expuestas al riesgo de transmision urbana (bajas coberturas de
vacuna antiamarilica; altos indices de A aegypti; proximidad a foco enzootico y
transporte fluido), ain cuando no se hayan registrado en ellas casos de esta
enfermedad: Buenos Aires, Santa Fé, Entre Rios, Corrientes, Misiones, Formosa,
Chaco, Santiago del Estero, Cérdoba, Mendoza, Catamarca, La Rioja, Tucuman,
Salta y Jujuy. Durante los Ultimos afios se aplicd vacunacion a viajeros a zonas
endémicas y a poblacién con residencia en zona de frontera.

Enfermedades prevenibles por vacunas: El uUltimo caso de poliomielitis por
poliovirus salvaje registrado en la Argentina fue en 1984. EI 80% de los casos de
Pardlisis Flaccida Aguda del 2003 fueron investigados dentro de 48 horas. En el
mismo afio la cobertura con tres dosis de Sabin fue del 96,7%. En 1993 la
Argentina decide incorporarse al Programa de Eliminacion del Sarampion en las
Américas. En 1993, se realiz6 una campafia de vacunacién antisarampionosa
masiva de menores de 15 afios, alcanzando una cobertura promedio del pais mayor
del 95%.

1.4. Redes Sanitarias

La llamada Red Sanitaria se estructura en base a una organizacion sistémica,
en la que se definen areas Programéticas de salud, en estas areas o sectores de las
ciudades o pueblos, existen diversos centros de atencion de salud de distintos niveles
de complejidad, desde el centro de salud de primer nivel al Hospital de mas alta

complejidad.
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Cada Hospital es de referencia y de derivacion para los Centros de Salud cercanos,
pertenecientes a su area programatica. A su vez estos Hospitales de primer nivel de

atencion derivan a Hospitales de mayor complejidad segun el caso del paciente.

Figura 5: Red sanitaria de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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Centros de Salud

Mapa elaborado por Equipo interdisciplinario de Planificacién para la construccion de
nuevos centros de atencion primaria (CeSACS) segun necesidades detectadas por el
equipo a solicitud de las autoridades del Gobierno de la Ciudad Autébnoma de Buenos
Aires. Afio 2006.

La figura 5 muestra la Red sanitaria de la Ciudad autébnoma de Buenos Aires, la misma
estd compuesta por 33 hospitales, 34 centros de salud, 2 centros de salud mental, 2
COlIs

En este gréafico se puede observar la distribucion de Hospitales y Centros de
Salud del Gran Buenos Aires y sus areas de influencia.

Red de Servicios

Una red de salud es un conjunto de establecimientos y servicios de salud de
diferentes niveles de organizacion y de todos los sub-sectores de salud,
interdependientes y articulados entre si y con las redes sociales mediante sistemas
de interconexion, normas y procedimientos.
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Estas redes desarrollan actividades de promocion, prevencion, asistencia y
rehabilitacion dentro de un territorio y para una poblacién determinados.

e Primer Nivel

En este nivel la modalidad de atenciébn para resolver problemas de salud se
enmarca en el auto cuidado de la salud, la consulta ambulatoria y la internacion de
transito.

En este nivel se considera importante: la participacién de la_familia, médicos
tradicionales, responsables populares de salud y organizaciones comunitarias en
las actividades de promocion, prevencion y control.

Los establecimientos asociados a este nivel de atencion son el Centro de Salud y el
Puesto de Salud.

a). Centro de Salud

Es el establecimiento de salud integrante de la red de servicios, caracterizado por
la presencia de un auxiliar de enfermeria y el equipo de salud (médico clinico,
pediatra, ginecdlogo, psicologo, asistente social, odontélogo, etc.).

En la organizacion de la red de servicios, el puesto de salud esta bajo la
dependencia de un centro de salud.

En el puesto de salud se inicia la gestibn compartida que permitira planificar,
programar y planificar y ejecutar las actividades de promocién, prevencion y control
en su area de influencia.

El Centro de Salud, coordina, supervisa, asesora y evalla las actividades de los
Puestos de Salud que estan dentro de su area de influencia, ejerciendo ademas la
Gestion compartida con la comunidad.

b). Puesto de Salud
Es el establecimiento de salud integrante de la red de servicios, caracterizado por
la presencia de un auxiliar de enfermeria o agente sanitario y las visitas

programadas de un médico.

Generalmente se ubican en parajes aislados de las ciudades con dificil
accesibilidad, pero cercanos a la poblacién beneficiaria.

En la organizacion de la red de servicios, el Puesto de Salud esta bajo la
dependencia de un Centro de Salud.

En el Puesto de Salud se inicia la Gestibn Compartida que permitird planificar,

programar y ejecutar las actividades de promocién, prevencion y control en su area
de influencia.
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¢ Segundo Nivel

En este nivel la modalidad de atencién corresponde a la consulta ambulatoria de
mayor complejidad y la internacion hospitalaria en las cuatro especialidades
bésicas: Pediatria, Gineco—obstetricia, Cirugia General y Medicina interna.

El establecimiento asociado a este nivel de atencion es el Hospital Basico de
Apoyo.

Hospital Basico de Apoyo

Completa la capacidad resolutiva de los Puestos y Centros de Salud,
proporcionando internacién y atencién especializada a la red de servicios. Asegura
el financiamiento del sistema de referencia. Realiza acciones de educacion
permanente e investigacion. En estas situaciones de escasez de personal se
priorizara las especialidades de obstetricia y pediatria. EI Hospital organizara un
programa de atencion movil.

e Tercer Nivel

En este nivel la modalidad de atencion corresponde a una consulta ambulatoria de
alta complejidad en todas las especialidades y sub - especialidades.

Los establecimientos asociados a este nivel son el Hospital General e Institutos de
Especializados.

Hospital General de Apoyo

El Hospital general basa su capacidad resolutiva fundamentalmente en la atencién
hospitalaria de alta complejidad en todas las especialidades.

Se constituye en establecimientos para la atencién de referencia de casos de los
anteriores niveles. (Sistema de Red Sanitaria de Cochabamba, Bolivia).

1.5. Culturas originarias de las regiones

Las primeras tribus de cazadores de origen asiatico llegaron a América a través del
Estrecho de Bering hace unos 30.000 afios aproximadamente, en tanto que su
arribo al actual territorio argentino se considera producto de migraciones internas
ocurridas hace 18.000 afios.

Estos pueblos se asentaron basicamente en dos regiones: la montafa y la llanura.
Con respecto al primer habitat, los testimonios mas antiguos con que se cuenta
son los rastros de nucleos poblacionales que datan de hace 8.000 afios en
Ayamapatin (Provincia de Cérdoba) e Inti Huasi (Provincia de San Luis). Vestigios
hay también de otra cultura antigua en Tafi (Provincia de Tucuman), de pueblos
gue trabajaban la piedra y la ceramica. Mas reciente resulta la civilizacion de La
Aguada (territorio comprendido por las provincias de San Juan, La Rioja y
Catamarca), cuyos pobladores se dedicaban al cultivo del maiz y al trabajo en
bronce y cuyo desarrollo se ubica entre los afios 800 a 650.

En cuanto a los asentamientos de llanura, se registra la presencia de un nicleo
poblacional en Tandil (Provincia de Buenos Aires), de aproximadamente 6.000
afios de antigiiedad, cuyos habitantes trabajaban la piedra y la cerdmica. En el
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Litoral, iguales vestigios dan cuenta de la llamada Cultura del Alto Parana, de la
misma data.

En el extremo sur y los canales fueguinos se considera la llegada de los primeros
hombres hace 6.000 afos, los que habitaban en viviendas circulares
semienterradas, vivian de la caza y la pesca, empleaban botes y arpones para la
caza de mamiferos marinos y recolectaban moluscos.

Con la llegada de los conquistadores espafioles los pueblos indigenas vieron
truncadas sus posibilidades de desarrollo cultural.

Distribucion de los pueblos originarios

En nuestro pais los indigenas se distribuyeron de la siguiente manera: los
Diaguitas en el Noroeste, los Comechingones y Sanavirones en la region de las
sierras centrales, los Huarpes en San Juan, San Luis y Mendoza, los Pehuenches
en la zona de Neuquén. En La Pampa y Patagonia se ubicaron los Querandies,
Araucanos, Tehuelches y Onas. En el litoral se asentaron los Guaranies y en la
zona del Gran Chaco se asentaron los Tobas, Mocovies y Abipones.

En Chaco aun existen algunas tribus. En lo que a salud se refiere las mismas
aun contindan con las creencias de sus antepasados, recurriendo a chamanes y
utilizando medicinas naturales. Es fundamental tener en cuenta a estas culturas a
la hora del disefio de instituciones de salud, respetando sus costumbres y

creencias.

1.6. Sustentabilidad en los edificios hospitalarios

El concepto de sustentabilidad en arquitectura para la salud, se basa en la integracion
de tres elementos: la sustentabilidad econdmica, la sustentabilidad social y la
sustentabilidad ecoldgica-ambiental.

Para lograr un equilibrio debemos integrar estos tres elementos en cada decision de
proyecto, administracion y construccion de la obra.

La produccién sustentable de espacios para la salud responde a procedimientos
particulares en todas y cada una de las escalas de proyecto, desde la eleccién del sitio
y el plan de prevenciéon de polucién, la restauracion y cuidado del paisaje, la seleccion
y especificacion de materiales, el uso racional del agua, la reduccién de dependencia
energética y estrategias de acondicionamiento natural, y el ciclo de vida util de los
edificios hasta la refuncionalizacién o deconstruccién. Las decisiones de disefo,
resultantes de una creatividad responsable, juegan un papel fundamental en el
proceso de lograr adecuados niveles de habitabilidad y alto nivel de eficiencia
optimizando los recursos disponibles, lograr ‘mas con menos’, a escala del edificio, del
entorno, el ambiente y, particularmente, la salud de los usuarios, en forma integral. (de
Schiller, S. 2012).

Sustentabilidad econ6mica se refiere a pensar en el costo inicial y no en el costo de
la vida util. Se piensa también en los beneficios y amortizacion de la inversion,
Relacionando la vida atil y el riesgo. Se estudian los costos relacionados con los
recursos disponibles (gj.: energia, agua, etc.) y los beneficios.

En cuanto a la Sustentabilidad Social se piensa en la equidad para todos los
usuarios, la participacion e inclusion de los afectados y los beneficios a la sociedad.
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La Sustentabilidad Ecolégica Ambiental trata de asegurar la conservacion de los
recursos no renovables, elabora gestiones para minimizar los impactos adversos, trata
de reducir la demanda de los recursos, y se enfoca en los aspectos de uso del suelo,
energia, agua, materiales, etc.

Cuando se habla de sustentabilidad en Latinoamérica se relaciona al Habitat Natural
“versus” el Habitat Construido.

Se debe vincular equilibradamente el disefio del edificio, con el impacto que este
generara y la sustentabilidad del habitat construido.

Los principios de la sustentabilidad se basan en el cuidado, mas el mejoramiento, mas
la conservacion.
El desarrollo sustentable tiende a un equilibrio ecolégico.

En todas las decisiones que se tomen al diseflar un edificio se afecta la
sustentabilidad, desde orientar una ventana, implantar un edificio, distribucion espacial
del mismo, la morfologia, su altura, la envolvente, etc.

Aqui tienen suma importancia también las politicas de Estado.

Los cadigos municipales, a través de sus ordenanzas regulan la utilizacion del agua
potable, por ejemplo, proponiendo un uso racional de la misma, utilizando agua no
potable para riego, limpieza, etc. y solo agua potable para el consumo.

Para encarar la sustentabilidad ecolégica-ambiental, es necesario tener en cuenta
diversos factores, tales como:

El cambio climatico + el calentamiento global.

La contribucién de energia al ambiente.

La Isla de Calor + la modificacién del microclima.

Las tendencias edilicias + Impactos ambientales.

Las Emisiones + la Polucién Térmica.

La Polucion aérea, luminica, smog, lluvia &cida, etc.

El proyecto, gestibn y supervivencia de espacios para la salud, junto con los
destinados a vivienda y educacion, plantean un doble desafio para la profesion: a la
creatividad y a la responsabilidad profesional, particularmente relevante en la
region, donde la producciéon edilicia se desarrolla dentro de marcos legales e
institucionales con escaso soporte nacional ante compromisos internacionales de
sustentabilidad y normativas locales. En ese marco, los productores de habitat y
administradores de proyectos en el campo de la salud son los responsables de
configurar la arquitectura hospitalaria en sus diversas escalas de intervencion. Es
relevante notar el desafio que ello implica, dado que las practicas se realizan, en
general, segun canones convencionales con escasa motivacion institucional y sin
exigencias, lineamientos y mandatos de nuevos criterios de sustentabilidad. de
Schiller, S. (2012)."

1.7. Hospitales Seguros
El disefio y construccién de cualquier tipo de establecimiento de salud, desde los
centros de salud hasta los hospitales de mayor complejidad, requiere considerar
un conjunto de lineamientos y especificaciones técnicas que aseguren condiciones

Optimas para la operacion y seguridad de la edificacion.

! Dra. Arq. Silvia de Schiller Directora, Programa de Trabajo ‘Arquitectura para un Futuro Sustentable’ UIA
- Regién 3 Las Américas
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“La proteccion de los establecimientos de salud esenciales-especialmente los
hospitales-de las consecuencias evitables de los desastres no solo es fundamental
para cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio, sino una necesidad social y
politica en si.” OPS/OMS. (2008)

Segun la OPS y la OMS, la vulnerabilidad de un hospital es mas que un tema
médico. Hay otros factores que deben considerarse, como la salud publica y los
aspectos socio-politicos y econémicos. Es posible reducir la vulnerabilidad de un
hospital si se incrementa la proteccion de la vida, de la inversién y de la operacion,
no solo en hospitales ya construidos, sino también en los planes de futuras
instalaciones. Se ha probado con frecuencia que las medidas de mitigacion de
desastres dan resultados cuando las instalaciones nuevas pueden resistir los
efectos de eventos devastadores y continan brindando sus servicios. Aunque la
inversion financiera puede ser alta (y no siempre es posible proteger una
instalacion contra todo tipo de desastres), el costo de ignorar los riesgos puede ser
aun mas alto, tanto en términos monetarios como en pérdidas humanas.

La tendencia histérica en la gestion de la infraestructura y la tecnologia en los
hospitales de la mayoria de los paises de Latinoamérica, se ha orientado a la
busqueda de soluciones a problemas puntuales relacionados al incremento de la
capacidad o la modernizacién del establecimiento.

Estas soluciones han dado como resultado respuestas inapropiadas e ineficientes
gue han alterado notablemente el enfoque sistémico en la prestacion del servicio,
la modificacion de las relaciones entre las unidades y/o los componentes
hospitalarios, la distorsién de las relaciones funcionales, asi como el crecimiento
incontrolado y desorganizado del numero de establecimientos de salud o de los
ambientes en los servicios que estan en operacion.

Esta situacion se hace mas evidente en los hospitales que estan en operacion.

Sin embargo, también se observa la falta de una planificaciobn apropiada para la
construcciéon de nuevos hospitales. Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

Los requisitos para contar con Hospitales Seguros ante Desastres se inician con la
adecuada seleccion del terreno seguido por el disefio de la planta fisica que
incorpore los parametros establecidos en el programa médico arquitectonico, y las
medidas necesarias de mitigacion estructural, no estructural y funcional.
Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

1.7.1 Acerca de la vulnerabilidad en los Hospitales

Los nuevos establecimientos de salud y las obras de remodelacion que se realicen

en los existentes, deben incluir medidas de mitigacion de la vulnerabilidad que

brinden tres niveles de proteccion:

o Proteccién de la vida, la cual implica asegurar que el establecimiento no
colapse y que los dafios que pudiesen registrarse no produzcan lesiones a los
pacientes, personal y visitantes.

e Proteccidon de la infraestructura, para disminuir notablemente los dafios
estructurales y no estructurales sin asegurar que el establecimiento pueda
guedar temporalmente fuera de operacion.

e Proteccién de la operacién, la cual debe asegurar que el establecimiento
continte funcionado con o sin dafios en la edificacion. Es especialmente
importante que los servicios esenciales continten funcionando e incluso tengan
la capacidad de ampliar su oferta de atencién. Estos servicios son
fundamentales para atender las necesidades vitales de salud de los pacientes
hospitalizados y de los heridos por efecto del desastre.
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También se consideran como esenciales o vitales a aquellos cuya salida de
operacion pueden producir severas pérdidas y la suspension de la atencion por un
tiempo prolongado. Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

a) Vulnerabilidad estructural

Esta asociada al dafio potencial a la cimentacion, columnas, pisos, techos,
muros de soporte y otros elementos estructurales que ayudan a sostener la
edificacion. El nivel de vulnerabilidad de estos elementos depende de:
Los niveles de disefio del sistema estructural para hacer frente a las fuerzas a la
gue la edificacion es sometida.
La calidad de los materiales de construccion, la construccion y el mantenimiento.
La arquitectura y forma estructural o la configuracion de la edificacion.
Los cddigos y normas de construccion, y otras regulaciones propias de cada pais
determinan los aspectos necesarios para el adecuado disefio y construccién de un
establecimiento de salud que pueda soportar los efectos de las mudltiples
amenazas 0 peligros a que sera sometido como: sismos, vientos fuertes,
inundaciones e incendios. Sin embargo, la sola aplicaciéon de las regulaciones de
construccién no asegura la operacion ininterrumpida del servicio, porque existen
un gran numero de otros factores que pueden afectar la funcién del hospital.
Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

b) Vulnerabilidad no estructural

Los dafilos en los componentes no estructurales como los elementos
arquitectdnicos, las lineas vitales, los sistemas de comunicaciones y los equipos
puede generar la disrupcién o salida de operacién del hospital, incluso si la
edificaciéon no tiene un significativo dafio estructural. Los dafios en los elementos
arquitecténicos pueden dificultar los procesos de evacuacién y producir efectos
negativos en otros componentes. Por ejemplo, la caida de techos o su afectacion
debido a terremotos y vientos fuertes pueden producir dafios en los equipos
biomédicos, y la ruptura de vidrios puede dificultar la evacuacion de pacientes.
Las lineas vitales como las redes sanitarias, eléctricas y mecanicas son un
elemento no estructural importante para el funcionamiento del establecimiento de
salud. Ademas, los hospitales requieren de la operacidon del sistema de gases
medicinales siendo los méas comunes: oxigeno, aire comprimido (aspiracion,
vacio), Oxido nitroso, diéxido de carbdn, 6xido de etileno y algunos gases
especiales.
Los establecimientos que manejen oxigeno y Oxido nitroso deben contar con una
central de gases exclusiva para el suministro seguro e ininterrumpido del servicio,
la cual debe ubicarse en un lugar accesible que facilite la carga y descarga de los
contenedores, alejada de fuentes de calor y energia eléctrica y debidamente
sefalizada. Esta central debe tener un manifold para oxigeno y otro para éxido
nitroso, siendo las lineas de distribucion de tipo exterior y fijas a los muros.
Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

¢) Vulnerabilidad funcional y organizativa

Esta referida a la distribucion y relacién entre los espacios arquitectonicos de
los servicios de atencion al interior de los hospitales; asi como a los procesos
administrativos, contrataciones, adquisiciones, rutinas de mantenimiento, y a las
relaciones de dependencia fisica y funcional entre las diferentes unidades del
hospital.
Una adecuada zonificacion y relacion entre las é&reas que componen el
establecimiento, acompafada de una buena sefalizacién funcional y de seguridad,
puede asegurar no solo un buen funcionamiento en condiciones de normalidad,
sino también en caso de emergencias y desastres.
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Es importante que los hospitales cuenten con planes de mitigacién de desastres y
de operaciones de emergencias que incorporen alternativas organizacionales para
la movilizacion del personal, pacientes, equipos e insumos para la operacion diaria
del establecimiento en caso sufra una disrupcién en su operacién por efecto de
una emergencia. Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).
Nota: Durante el huracan Katrina, varios hospitales estuvieron aislados por las
inundaciones por cinco o mas dias, y no contaban con stock de insumos
criticos para la atencién de pacientes, lo cual influyé en la decision de evacuar
las edificaciones. En tal sentido, se recomienda contar con una provision de
insumos criticos en reserva.
El plan de evacuacion es parte de estos planes de emergencias, los cuales
definen las rutas que deben seguir hacia zonas seguras las personas que se
encuentran en el hospital durante el desastre, ello requiere que la ruta de
evacuacion esté adecuadamente sefializada, las circulaciones estén libres de
obstaculos y las puertas de escape se abran hacia fuera con un ancho minimo
de 1,80 metros, contando de preferencia con barra anti panico. Ademas, los
establecimientos de salud deben contar con medios de proteccién contra
incendios, entre ellos los extintores, de los cuales se debe contar con al menos
uno por cada 150,00 m2. Estos equipos deben ser adecuados al contenido de
los ambientes y areas en las cuales seran ubicados, para lo cual se debe tomar
en cuenta la clase de fuego y el tipo de extintor. Bambarén, C. Alatrista, S.
(2008).

1.8. Accesibilidad en Hospitales

En todo lugar, se debe facilitar el ingreso y salida del personal, pacientes y
visitantes, especialmente de aquellas personas con algun grado de discapacidad. Los
pasos y contrapasos de las escaleras deben ser cémodos, los corredores deben ser
suficientemente anchos para permitir el facil desplazamiento de dos sillas de ruedas y
camillas. Ademés, se deben incluir rampas para pacientes con discapacidad.
Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

A un Hospital requieren acceder personas y vehiculos de diversas caracteristicas.
Generalmente se clasifican en: personal, pacientes, visitantes y publico, proveedores
de insumos o setrvicios y otros.

Segun afirma Yanez (1986), “la experiencia de proyecto y operacién de hospitales
lleva a la conclusién de que normalmente no debera haber mas de tres entradas.”

Acceso principal: para pacientes en general, lleguen a pie o en vehiculo, y para
visitantes o eventualmente para médicos y personal.

Acceso de Urgencias: para enfermos que necesiten atencién de este tipo, que
lleguen en Ambulancias, vehiculos o a pie.

Acceso privado o de servicios: para personal del establecimiento, vehiculos de
abastecimiento, traslado de residuos y salida de cadaveres.

Un buen disefio debe incluir un acceso adecuado para todos quienes transiten
en el entorno de un establecimiento de este tipo. "Los hospitales, como recintos
publicos, deberan contar con accesos que incorporen a quienes sufren algun tipo de
discapacidad.” Boudeguer, A. (2011)>2.

2 Jefa del Servicio Nacional de Discapacidad de Espafia. (Senadi)
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La accesibilidad brinda a los habitantes de una ciudad seguridad y comodidad
en el uso de los diferentes espacios y servicios que la conforman.
El logro de un entorno accesible a todos, es un objetivo clave para facilitar la plena
participacion ciudadana sin exclusiones, en la vida social, econémica, cultural y
laboral.

Teniendo en cuenta la Normativa vigente, para establecimientos de salud con
areas quirargicas de alto riesgo, se define Accesibilidad fisica de la siguiente manera:

1.8.1 Resolucién 573/2000 del Ministerio de Salud de la Nacion
Capitulo |

Accesibilidad fisica: Tipo y posibilidad de traslado.

e Se denomina accesibilidad fisica a la relacion entre la ubicacion de los recursos
existentes y la localizacion de los usuarios, es decir a los factores fisicos que
facilitan o entorpecen la utilizacién de los servicios.

e Los accesos a la Unidad deben posibilitar un ingreso sin dificultades de los
medios de transporte disponibles.

e Las Unidades de salud que brinden Servicios de Cirugia deberan disponer de
algun tipo de medio de traslado ya sea de la propia unidad o de la red de
servicios pero a disposicion de la misma y acorde a la necesidad, tanto para
recibir como para derivar a aquellos pacientes que no puedan hacerlo en forma
ambulatoria.

e La accesibilidad fisica segun la localizacion de la Unidad de salud sera por:

Via Terrestre: calles pavimentadas o de caracteristicas
similares, con facil acceso a rutas y/o autopistas.
Via_Fluvial: muelle para embarcaciones con motor
interno.

Via Aérea: en este caso la unidad deberad contar con
helipuerto habilitado por autoridades aeronauticas.

e El tipo y caracteristicas de la unidad de terrestre cumplird con la normativa
vigente (Normativa para Moviles de Traslado Sanitario - Res. 794/97 que
actualiza la Res. 50/95). En el caso de las unidades de traslados fluviales y
aéreos, contaran con el mismo equipamiento que las terrestres.

1.8.2 Terreno-Implantacion.

La decision del terreno a adoptar para la construccion del nuevo edificio debera
analizarse segun diversos criterios.

Uno de ellos es el tipo de unidad hospitalaria que se proyectara y su capacidad,
para facilitar el acceso de los pacientes, estando cerca de la zona habitacional, si es
un efector de consulta externa, o si admite cierta distancia, con buenas
comunicaciones si se trata de un hospital de especialidades médicas.

Otro es el criterio del &rea y dimensiones requeridas, segun la capacidad de la

institucidn en relacién a cantidad de consultorios, nimero de camas, etc.
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Figura 6: Ej.: Area de Terreno

Cantidad de Area x cama Area total del Area x cama alta Total
camas media terreno
25 200m* 5000m* 315m* 7875m*
50 126 6300 233 11650
100 90 9000 160 16000
150 75 11250 132 19800

Fuente: Cuadro elaborado por Yafiez (1986) p. 173

La eleccién del terreno también depende de las condiciones que presenta la ciudad
en cuanto a zonificacién y sistema vial.

Conviene alejarse de zonas industriales, que son fuente de humos, emanaciones y
ruidos, y aproximarse a los centros habitacionales de los usuarios para brindar
servicios a toda la familia.

Se recomienda estudiar el sistema vial, intentando encontrar el esquema clasico:
dos o0 mas arterias perpendiculares o radiales del centro de la ciudad hacia afuera,
comunicadas con avenidas o calles que puedan constituir anillos de circunvalacion.

Es preferible ubicarlo dentro de los limites de la poblacion.

Tanto en las ciudades importantes como en pequefias poblaciones hay que
considerar el sentido previsible de su futuro desarrollo relacionado con fuentes de
vida, recursos naturales, vias de comunicacioén, etc. para que la unidad médica no
gquede posteriormente rodeada de elementos urbanos que pueden ser nocivos en
relacion a las funciones de estas.

Se estudiaran también las condiciones climatolégicas, topografia, servicios urbanos
(agua, energia eléctrica, teléfono, pavimento, alumbrado publico, redes
informéticas, etc). Calidad del suelo, Valor del terreno, condiciones higiénicas, etc.
(Yanez, E. 1986)

1.8.3 Medios de transporte

Para la planificacion del hospital deberé tenerse en cuenta la accesibilidad de
los medios de transporte para el traslado de pacientes, familiares, personal, heridos,
etc.

Seria deseable que tuviera cerca la llegada de colectivos urbanos, remises, taxis, etc.
Si es un Hospital regional o de especialidades convendria que estuviera cercano a
rutas de acceso a la ciudad o a avenidas principales, para asegurar un pronto acceso
al mismo desde otras localidades, sobre todo ante el caso de una emergencia.
Ademas es importante que cuente con un Helipuerto o Helipunto donde pueda bajar
un helicoptero trasladando un enfermo desde algun punto de dificil accesibilidad, (por
ej.: desde una zona inundable, o desde zonas ubicadas a larga distancia).

Sera importante también que, tanto el predio como el edificio se encuentren
preparados para recibir, y dejar maniobrar a vehiculos que transportan insumos,
provisiones, medicamentos, y los que necesitan llegar al area de mantenimiento y
servicios. (Ej: proveedores, camiones de farmacia, camion de oxigeno, camiones de
bomberos, etc.).
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1.8.4 Infraestructura

Es requisito indispensable para el funcionamiento del Hospital que cuente con
los servicios de infraestructura basica, como agua potable, red de desagies
pluviales y cloacales, energia eléctrica, telefonia, pavimento, alumbrado, redes de
internet, etc.

Si alguno de estos falta en el terreno donde se ubicard el hospital debera
considerarse y calcularse el costo que representard llevarlos hasta el lugar de
emplazamiento del edificio, pues esto elevara el presupuesto destinado a la
construccion.

A veces, teniendo en cuenta un valor bajo del terreno, se compensa el costo del
traslado de infraestructura inexistente en el lugar, pero en otras ocasiones significar
descartar esa propuesta. Los gobiernos rara vez se encuentran en la posibilidad de
costear semejante inversién, adn si se trata de un servicio que redundarad en
beneficio a toda la comunidad. (Yafez, E., 1986, p.174).

1.9. Tipologias de Hospitales-Partido Arquitectdnico.

Segun Yanez, E. (1986) “el Partido arquitectonico es la solucién que adopta el
arquitecto ante el problema expresado en el Programa y que da por resultado una
disposicién peculiar de los departamentos del conjunto”. (p. 12)

En arquitectura hospitalaria existen diversas tipologias que fueron adoptandose
a lo largo del tiempo, segun criterios médicos de la época y de acuerdo a tendencias y
normas nacionales e internacionales.

Para poder entender la tipologia edilicia que se adopt6 para este Hospital
Pediatrico se exponen las diferentes tipologias de edificios hospitalarios a lo largo del

la historia.

Evolucion de las tipologias Hospitalarias desde 1950 a la fecha.

Desde el afio 1880 al 1925 se construian hospitales con una disposicion en
pabellones, llamado Sistema Pabellonal.

1.9.1 Partido de Pabellones aislados

Los Hospitales de fines del Siglo XIX y principios del XX se disponian en
pabellones aislados, correspondientes a los diversos departamentos que demandaba
el programa general. Este partido facilitaba que cada uno de los departamentos tuviera
la forma, dimensiones y orientacién apropiadas. La separacion entre los pabellones se
pensaba que era el mejor medio de obtener un ambiente higiénico y evitar
contaminaciones, pero existia un gran inconveniente el de tener circulaciones al
descubierto para comunicar los diversos pabellones. (Yafez, E., 1986, p.13)
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Figura 7: Esquema del Hospital Rudolph Virchow, en Berlin
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Esquema de partido extraido de Yafiez (p.13)

“En este tipo de partido, es facil advertir que cada uno de los cuerpos se proyecta con
libertad en cuanto a orientacion, forma y dimensiones.” (Yafiez, 1986).

En nuestro pais, Argentina, tenemos varios ejemplos de hospitales construidos segun
este modelo, como por ejemplo, el Hospital General de Agudos de Resistencia, Chaco
“Dr. Julio C. Perrando”, Hospital Interzonal General de Agudos “Gral. San Martin”, etc.

Figura 8: Planimetria de Hospital Perrando

Ministerio de Salud Publica — Provincia del Chaco

Otro de los inconvenientes de este partido es la separacion entre pabellones que a
veces alcanza los 80m de distancia.

“Hoy esta tipologia es la mas onerosa por cuanto a su mantenimiento, ya que posee
los mayores indices de circulaciones y envolvente edilicia por unidad de cama.”
Czajkowski, J., Rosenfeld, E.

Unos afos después, durante las primeras décadas del siglo XX, se comenzaron a unir
estos pabellones con circulaciones cubiertas.
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1.9.2 Partido de Pabellones comunicados a cubierto

El paso siguiente en la evolucion de los partidos de hospitales fue tratar de
conservar las ventajas del anterior y corregir su defecto principal, disponiendo también
en pabellones los diversos departamentos pero ligandolos con circulaciones cubiertas.
Quedd sinembargo el inconveniente de recorrer grandes distancias para comunicar
entre si los departamentos. (Yafiez, 1986, p.13).

Figura 9: Esquema del Hospital King’s College de Londres

Esquema de partido extraido de Yéfiez (p.13)

Durante los afios 1926 al 1955 se implementaba el Partido Vertical o también llamado
Modelo “Mole”.

1.9.3 Partido Vertical o “Mole”

La invencion en Norteamérica de elevadores significd la revolucion en el disefio de
edificios y por tanto también en el partido de los hospitales. Asi se pudieron separar
los departamentos por niveles y comunicarlos verticalmente de una manera comoda y
rapida. Sin embargo la superposicion de plantas significé sacrificar la disposicion
interna y dimensiones éptimas de los departamentos y con frecuencia también las
condiciones de iluminacién, ventilacion y asoleamiento de muchos locales.
Simultaneamente con el empleo de elevadores se desarrollaba la técnica de la
ventilacién y acondicionamiento del aire por medio de equipos electromecanicos, lo
cual rest6 mucha importancia al requisito de obtener las condiciones higiénicas
necesarias mediante una adecuada orientacion y ventilacion natural. (Yafiez, 1986,
p.13)

Figura 10: Esquema del Hospital General de Los Angeles, en EE.UU.
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Esquema de partido extraido de Yéfiez (p.13)
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“Asi, muchos hospitales resultaron una confusa mezcla de departamentos dispuestos
en condiciones forzadas dentro de la masa general del edificio.”(Yanez, 1986)

Figura 11: Foto del Hospital General de Reynosa, Tamps en México de partido tipo vertical “MOLE”
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Desde los afios 1956 a 1983 surgié el modelo Sistémico para disefiar y construir
hospitales.

1.9.4 Partido Sistémico:
Este modelo de partido se comenzé a dar en nuestro pais desde el afio 1956 a 1983
aproximadamente.

Surge en Europa como reaccion violenta a los problemas suscitados en los
edificios en torre, llamados también Edificios tipo “Mole”.

Se basaba en la politica sanitaria de atencién médica continua.
Respondian a un Sistema de Atencion de Salud.
Una de sus caracteristicas se basaba en la superficie hospitalaria modular y flexible,
con plantas fisicas libres sin interferencias de elementos estructurales como columnas,
vigas y tabiques, y la posibilidad de realizar indistintamente cualquier funcién o
servicio. (Czajkowski, J., Rosenfeld, E.)

Se planteaban sectores u &reas diferenciados por cuidados progresivos.

Se priorizaban las circulaciones diferenciadas (Técnica, Publica,
Semirrestringida, de Servicios, etc).

Se daba en el marco de una tendencia de vision mas holistica del ser humano.

Se trataba de tener un seguimiento del paciente desde el diagndstico hasta el
tratamiento.

Se empieza a pensar en una trama (de una o dos plantas).

Se prioriza la horizontalidad del edificio, para no tener desarrollo en vertical que
complique las relaciones funcionales.

Se diferencian bien las circulaciones, publica y técnica, sin cruces.

Se propone flexibilidad de crecimiento, dejando los extremos de los edificios
libres.

También se propone una flexibilidad de transformacién, a través de la
modulacion.

Se plantean entrepisos técnicos, que alberguen las instalaciones y se
racionalicen las conexiones y el mantenimiento.

Un ejemplo de este tipo de partidos arquitectonicos hospitalarios es el edificio
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del Hospital Pediatrico Garrahan en la Ciudad de Buenos Aires.

Figura 12: Foto del Hospital Pediatrico “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”

Foto recuperada de sitio de www.google.com.ar imagenes saludable.infobae.com

Desde el afio 1984 hasta la fecha se vienen dando una serie de tipologias diferentes,
gue no responden a un Modelo en si. Se les llama también Partido Orgéanico o
Tipologia del “No modelo.”

1.9.5 Partido Orgénico:

Este modelo es una tipologia también llamada del “no modelo”, y se comenzé a
adoptar desde 1984 hasta la fecha. Es un modelo sustentable, respeta el terreno en el
gue se implanta el edificio, los niveles, los arboles, el relieve, etc.

Entre las caracteristicas mas importantes estan:

e La FOCALIZACION EN EL PACIENTE:

Es un sistema de partido focalizado en el paciente, se toma en cuenta la
demanda del usuario, los cambios probables en el programa médico, la atencion
ambulatoria.

e OPTIMIZACION DE RECURSOS:
Se tiene en cuenta la planificacién estratégica y generalmente un plan director.
e LaFLEXIBILIDAD:

Aporta flexibilidad al conjunto, prevé la adaptabilidad al cambio y el respeto por
el medio ambiente. También tiene en cuenta el contextualismo (ej. Preservacion de
edificios histéricos) y se estudia el impacto ambiental.

e La HUMANIZACION:

Se prioriza la orientacion del paciente dentro del espacio fisico. Se utiliza el
recurso de la luz natural, a través de ventanales, entradas de luz cenital, etc; y se
trabaja con el uso del color en la arquitectura y el equipamiento.

Figura 13: Foto de Sala de
estudios Hospital Aleman-Estudio
de Arquitectura afs

Fuente: http://www.afs-
arg.com.ar/ar/proyectos/salud/
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Figura 14: Foto y Esquema de partido del Hospital Riks-Noruega

Figura 15: Foto interior del Hosp. Riks

Humanizacién de los espacios

Ty

Iméagenes de Evolucion de tipologias hospitalarias Arg. Font - AADAIH-UNLa 2012

1.10. Programa Médico-Arquitecténico

Antes de proyectar el edificio de un hospital, hay que proyectar la Institucion.

“El proyecto de la Instituciébn-Hospital lo forman las ideas basicas respecto a las
finalidades que debe cumplir, la capacidad del servicio, la organizacién de las
actividades del personal, y la disponibilidad de recursos para la construccion y el
sostenimiento.” Yanez (1986) p. 11.

Luego del proyecto de la Institucion Hospital, surge la elaboracion del Programa
Médico-Arquitectonico, documento inicial en el proceso de la proyeccion y
construccion del Edificio Hospital.

Es el instrumento técnico que conjuga las necesidades que se derivan de la
definicién de la cartera de servicios, los estandares establecidos en la normatividad de
cada pais, y las necesidades identificadas por los usuarios internos del
establecimiento. En base a este instrumento los especialistas desarrollardn los
proyectos de arquitectura, equipamiento, ingenieria y especialidades. Bambarén, C.
Alatrista, S. (2008).

Este instrumento técnico determina la dimensién, caracteristicas, relaciones
funcionales de los ambientes y espacios fisicos, las caracteristicas de las instalaciones
sanitarias, eléctricas y especiales que son requeridas para el funcionamiento de los
equipos y mobiliario, asi como otras condiciones gque son indispensables para que el
personal desarrolle las actividades propias de cada unidad funcional.

El programa de cada unidad funcional debe incluir:
e Objetivos de la unidad.
e Actividades que se realizan.
e Ubicacion.
e Relaciones funcionales segun las necesidades de comunicacion y
sinergia entre los diferentes servicios y unidades del hospital.
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e Ambientes y espacios fisicos que incluya: numero, disposicion,
dimensionamiento, equipamiento basico, condiciones basicas de
operacion (instalaciones, ventilacién, iluminacién) y posibilidades de
expansion.

e Programa de areas de la unidad funcional. Se determinan las
superficies Utiles minimas necesarias para que se realicen las
actividades del personal y se coloquen los equipos y mobiliario. Para la
estimacién del area total, se debe afiadir al programa de areas, un
coeficiente que represente el ancho de muros y las circulaciones. Este
coeficiente para el caso de hospitales, es de 30% o0 mas del area total
util de los ambientes y espacios fisicos.

En este programa deberan diferenciarse y definirse tres areas importantes:

e La Superficie de Unidades Funcionales
e La Superficie de Servicios o Apoyos

e yla Superficie de Circulaciones

Como ejemplo, se muestra un prototipo de Centro de Salud en donde se

diferencian estas tres areas. Fig. 16.

Figura 16: Esquema de distribucion de locales de uso, circulacion y locales de apoyo en un

CESAC

CIRCULACION
APOYO

Elaboracion propia en base al grafico de prototipo simple Modulo 3 de la propuesta de Atencién
Primaria en Redes para GBA. Ponencia Arg. Elvira Contreras. AADAIH-UNLa. Afio 2012

1.11. Aspectos circulatorios

Las circulaciones en un Hospital son las vias por donde se desplazan
personas, vehiculos y equipos dentro del edificio y que a su vez conectan los locales
de uso y los de apoyo o servicios, y el disefio de las mismas debe respetar sus
relaciones funcionales.

1.11.1 Segun la normativa del Ministerio de Salud de la Nacién, (Res. 573/2000):

e La Unidad de salud se relaciona con el entorno a través de sus accesos, asi como
los distintos locales de la Unidad se vinculan mediante las circulaciones. Estas
podran materializarse por pasillos y galerias cubiertos con solados continuos,
salvandose los desniveles con rampas de pendiente reglamentaria.

e Los accesos posibilitardn el control de ingresos y estardn debidamente
identificados. En todos los casos las circulaciones seran independientes
espacialmente de las areas de trabajo y no presentaran barreras arquitecténicas.
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El acceso a la unidad de salud y las circulaciones podran ser indiferenciadas,
estimandose conveniente programar las actividades de abastecimiento para evitar
las interferencias con el publico.

Contard con acceso independiente para las unidades de traslado, ya sean
terrestres o aéreas, las que deberan permitir una rapida evacuacion.

1.11.2 Control de circulacién
Las circulaciones de personas y materiales en el hospital deben cumplir las siguientes
recomendaciones:

Las rutas de desplazamiento de los pacientes ambulatorios deben ser simples y
estar claramente definidas.

Los pacientes ambulatorios no deben acceder a las zonas de los pacientes
internados, durante su desplazamiento a los servicios de apoyo al diagnoéstico y
tratamiento.

Las rutas de desplazamiento de los visitantes deben ser simples y directas hacia
las zonas de internamiento sin ingresar a otras areas del hospital.

Las circulaciones para los materiales de desecho, sucio y reciclados deben estar
separadas de las correspondientes a la comida y material limpio. Ambas
circulaciones deben estar separadas de las rutas de los pacientes y visitantes.
Destinar elevadores exclusivamente para el uso de insumos, comida y material de
mantenimiento y limpieza.

El transito de cadaveres hacia y desde la morgue debe estar fuera de la vista de
pacientes y visitantes. Bambarén, C. Alatrista, S. (2008).

Figura 17: Hospital Santojani Bs As. Estudio afs.
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Imagen tomada de Ponencia Evolucion de tipologias hospitalarias
Arqg. Font - AADAIH-UNLa 2012
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En el plano anterior (Fig. 17) se puede observar la diferenciaciéon de las

circulaciones Técnica, de color rojo, de la Publica, de color amarillo, como puede

distinguirse a simple vista, ambas en ningln momento se entrecruzan.

1.11.3 Relacién de superficies entre Circulaciones y Locales de Uso:

El porcentaje de superficie de circulacién en un hospital no deberia ser mayor

al 30% de la superficie total de un hospital general.

Generalmente se encuentran los siguientes porcentajes aproximados:

Superficie de locales de uso meédico.............cccooviiiiiiiiiiiinnnn. 60% o0 70%
Superficie de locales de apoyo........ccccoeiiiiiiiiiiiiii 10% a 20%
Superficie de Circulaciones y @Speras.........cocveveveeueeiiienenennnans 20% a 30%

Fuente: elaboracién propia en base a datos de Yafiez, E. (1986)

1.12. Aspectos Funcionales

Estos

temas se refieren a las relaciones funcionales segun las necesidades de

comunicacion y sinergia entre los diferentes servicios y unidades del hospital.

Organizacién de los servicios:

Se recomienda que el plan funcional se organice tomando en consideracion los
siguientes servicios y unidades funcionales:

1-
2-

3-

4-
5-

Atencién Ambulatoria Programada
Atencion Ambulatoria Urgencia —Emergencias

Internacion: Cuidados Intensivos, Cuidados Basicos e Intermedios, Clinica
médica, Cirugia, Bajo Riesgo, Moderado Riesgo, etc. Cuidados Especiales
(Hospital de dia Oncologico, Hospital de dia Polivalente, Internacion
Quemados, Internacion Aislados, etc.).

Docencia e Investigacion

Servicios de Diagnéstico y Tratamiento: Laboratorio de Andlisis Clinicos,

Laboratorio de Anatomia Patolégica, Diagnéstico por Imagenes, Diagnostico de
Tratamientos Sociales, Hemoterapia, Tratamientos Fisicos- Rehabilitacion,
Tratamientos Quirargicos, Tratamientos Obstétricos.

6-

Servicios Complementarios: Informacion, Comunicacién, Transporte, Seguridad

y Vigilancia, Limpieza, Conservacion y operacion de planta, Confort.

7-

Servicios Complementarios: Abastecimiento y procesamiento, Procesamiento,

Alimentacion y Dietologia, Esterilizacién, Farmacia, Lavadero y Roperia.

8-

Direccién y Administraciéon

Las unidades que se implementaran en cada establecimiento de salud, asi como la
cantidad y el nivel de complejidad de estas dependera del plan maestro-director, y
especialmente de la definicién de la cartera de servicios.

Las unidades funcionales contaran con las siguientes zonas:
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Zona de atencién: corresponden a los ambientes y espacios donde se brinda
informacioén, se recibe y atiende a los pacientes, visitantes y publico en general, asi
como a los usuarios internos del establecimiento de salud. Esta zona es aquella que
esta en contacto directo con los usuarios de los servicios del hospital, en la cual se
ubican los ambientes para recibo y espera de pacientes y familiares, asi como los
consultorios, gabinetes y espacios donde se efectla el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes.

Zona técnica: donde se efectlan las actividades que son necesarias para la atencion
de los usuarios del servicio.

Zona de soporte técnico: comprenden los ambientes de apoyo a las zonas de
atencion y técnica de cada unidad funcional.

Zona administrativa: donde se ubican las oficinas de los responsables y personal de
las unidades, asi como los ambientes para reuniones de trabajo y ensefianza.

Zona de personal: incluyen las facilidades para los profesionales y técnicos que
laboran en las unidades.

Figura 18: Relaciones entre las unidades funcionales del Hospital

SERVICIOS Y UNIDADES
FUMCIONALES

Prevencién de Riesgos

Almacén
Dietética

Documentacion Clinica

Ensefianza

Central de Esterilizacién
Informética

Diglisis

Medicina Transfusional

Cuidados intermedios
Oncologia

Consulta externa

Emergencia
Anatomia patologica

Cirugia Ambulatoria
Centro Quirlrgico
Medicina Hiperbérica
Gestion de Residuos
Helipuerto

Ingenieria Clinica

Lavanderia

Centro Obstétrico
Limpieza

Hospitalizacion
Cuidados Intensivos
Imagenologia
Laboratorio
Rehabilitacién
Administracion
Admision

Farmacia

|Hospitalizacion
Cuidados Intensivos
Cuidados intermedios
Consulta externa
J|Emergencia

Cirugia Ambulatoria
Anatomia patologica
Centro Quirdrgico
Centro Obstétrico
Central de Esterilizacién
| Dialisis

IFa macia
Ilmagenologia
ILﬂboratorio

|Medicina Hiperbarica
|Medicina Transfusional
|Oncologia
|Rehabilitacion
Administracion
Admigion

| Documentacion Clinica ||
|Ensefianza
|Informatica
|Prevencion de Riesgos
JAlmacén

|Dietética

| Gestién de Residuos
IHeIipuerto -
lingenieria Clinica
|Lavanderia

IIJmEiaza

Acceso Directo - Acceso Inmediato Acceso Sin relacion

-

Cuadro tomado de Programa Médico Arquitectdnico para el disefio de Hospitales Seguros
Bambarén, C. Alatrista, S. — SINCO- Peru — 2008
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En este cuadro se observan las relaciones entre servicios y unidades funcionales para
su diagramacion en los proyectos.
1.13. Aspectos Espaciales

..el espacio es un producto material en relacibn con otros elementos
materiales, entre ellos los hombres, los cuales contraen determinadas
relaciones sociales que le dan al espacio una forma, una funcién y una
significacion social. ...es por lo tanto una expresién concreta de cada conjunto
historico en el cual la sociedad se especifica, por lo tanto no hay teoria del
espacio al margen de una teoria social general, sea esta explicita o implicita.
Acuia, Arias, Utia (2005).

El espacio requiere estar estructurado de modo que produzca efectos que
impacten en los sentidos al usuario.

Los puntos de interés introducen al espacio, determinan una direccién, ayudan a
dotar de movimiento, pueden darle vitalidad artistica y deben de conducir al
siguiente espacio.

El concepto de espacio en la actualidad es fruto de una lenta evolucién a través del
tiempo.
Asi, su percepcion varia segun se hable de distintas culturas.

El pedagogo suizo Jean Piaget, en el siglo XX, sostiene que los nifios a partir de la
experiencia van adquiriendo la nocién de espacio.

Actualmente se teoriza en funcion de los términos de espacio y lugar.

El espacio moderno se viene planteando a grandes rasgos con tres tipos de
nociones:

* la nocion de raumplan ejemplificada por la obra de Adolf Loos,

* la nocidn del espacio organico clave de la obra de Frank Lloyd Wright, y

Figura 19: Casa de La Cascada — Arg. Frank Lloyd Wright

-

Fuente: http://quhist.com/fallingwater-obra-maestra-frank-lloyd-wright-arquitectura-organica/
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Figura 20: Museo Gugenheim — Arq. Frank Lloyd Wright

Fuente: Fotos tomadas de google.

* la nocion del espacio basada en el concepto de la planta libre caracteristica de la
obra de Le Corbusier.

Figura 21: Ville Savoye — Arq. Le Corbusier Figura 22: Boceto Ville Savoye — Arqg. Le Corbusier

Fuente: Foto tomada del sitio:
legenningsarchitecture.blogspot.com

Sobre el espacio organico caracteristico de la obra de Wright, M. Ragon
refiriéndose a sus plantas llamaba la atencién sobre nociones como aquellas de
las piezas comunicandose directamente las unas con las otras sin espacio
sirviente, de un crecimiento orgéanico de la planta, asi como de una relacion
privilegiada al sitio.
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En la planta libre vinculada con la obra de Le Corbusier, se encuentra la liberacién
de la planta gracias a las ventajas que ofrece el sistema estructural aporticado que
suprime los muros portantes.

Estas esquematicas nociones sobre el concepto de espacio permiten conocer
como ha evolucionado la idea de espacio hacia una efectiva autonomia
conceptual. Compendiando el tratamiento que ha tenido en esta evolucion,
sabemos:

* Que el espacio arquitecténico tiene significado y que mantiene relaciones
ideolégicas, metafisicas, estéticas, etc. y que el espacio sensorial mantiene
vinculos con el paisaje cultural del que forma parte.

* Que el espacio al igual que la materia tiene dimension, proporciones, color,
textura, luz, complejidad, dinamismo entre otras cualidades. Que tiene
correspondencia y pertinencia en relaciobn con el uso, y que incorpora una
dimensién ética.

* Que segun su proposito funcional los espacios pueden ser: Generosos o
escasos, Grandes o chicos, Comodos o incomodos, Apropiados o no. Que los
espacios tienen vocaciéon con el mundo de las actividades.

+ Que existen espacios para el trabajo y el descanso, rito o recreacion,
comunicacion o reflexion, de donde surgen tipologias que permiten agrupar a los
espacios en categorias como: institucionales, residenciales, educativos,
deportivos, hospitalarios de culto, etc.

* Que el hombre tiene requerimientos de un espacio propio para desenvolverse
con eficacia y comodidad en diversas circunstancias identificAndose esferas para
la intimidad, la sociabilidad, el trabajo, el juego, los ritos, tanto en lo visual, como

en cuanto al olfato, el tacto y el oido. Acufa Vigil, P., Arias, T., Utia, H. F. (2005).

Elementos que conforman el espacio arquitecténico.
Se clasifican en:

* Espacios utiles: Son los destinados a la actividad preponderante del edificio y su
funcionamiento.

* Espacios de circulacién: Su finalidad es la de comunicar a los espacios Utiles,
son los que articulan y le dan unidad por continuidad a toda la obra. El espacio
circulatorio debe ser ameno y no debe ser excesivo, sino lo indispensable.

Figura 22: Plano sector del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular-Fundacion
Favaloro

_vEspacios auxiliares

Espacios de circulacion

1+ —»Espacios utiles

Fuente: afs Estudio de Arquitectura. Recuperado de: http://www.afs-
arg.com.ar/ar/proyectos/salud/instituto-de-cardiologia-y-cirugia-cardiovascular-icycc/
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» Espacios auxiliares: Son el complemento de los espacios utiles y circulatorios,
deben acentuar la expresidén de estos y ayudar a que la actividad que se desarrolle
plenamente. Son por ejemplo: Patios, jardines, pozos de luz.

En cuanto al espacio, en el disefio del edificio se consideran diversos aspectos,
segun las funciones y el confort de los usuarios, como ser: las visuales hacia el
exterior, el tratamiento del entorno, las dimensiones del edificio, y de sus locales, la
relacion antropométrica de los ambientes a la escala humana en los diferentes
sectores, las sensaciones que produce estar en esos lugares, la altura ancho y largo
de locales, las variables de acondicionamiento ambiental naturales y/o artificiales, que
modifican el clima del edificio en el transcurso de las distintas estaciones del afo, etc.

Figura 23: Hospital de Pediatria Pedro Elizalde

i

Fuente: Foto tomada del sitio: http://www.elizalde.gov.ar/hospital/hosp_pres.asp
En esta foto se observa la intencion de integracion del espacio exterior y el edificio.

En 2010 se terminé la séptima reforma integral que lo acredita como el Hospital de
Pediatria de maximo nivel de complejidad con las instalaciones mas modernas del
pais. (Sitio oficial Hospital Pedro de Elizalde, 2011).

Figura 24: Proyecto para el Hospital de nifios de Kuwait. Ganador premio World Architecture
Festival Awards

""""

ke .
Fuente: Render tomado de pagina de internet: www.arga.com
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En la Figura 24 se pueden observar elementos del espacio arquitecténico que
impactan en la percepcion de las personas que lo recorren. Bévedas coloridas que
generan ambientes luminosos y sombreados, y las lineas curvas parecen tener
movimiento, la apertura de los espacios permite disfrutar de las visuales hacia los
jardines.

Esta demostrado que los espacios fisicos pueden afectar los resultados del
tratamiento y la satisfaccion de los pacientes, la satisfaccion del personal y los
resultados de la organizacion. Los efectos pueden ser positivos y negativos. No

existen ambientes que sean neutrales. (Bambarén, C. Alatrista, S. 2008, p. 26).
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CAPITULO 2

Andlisis de un anteproyecto para un Nuevo Hospital Pediatrico de Resistencia,
Chaco

2.1.- Introduccién

El Hospital Pediatrico Dr. Avelino L. Casteldn estd ubicado en la localidad de
Resistencia, provincia de Chaco y es un hospital de pediatria de referencia en dicha
provincia.

Este es un Hospital Especializado de Nivel de Atencion Il y Nivel de
Complejidad VI, segun el Anexo 2 del decreto 315/2010 del Ministerio de Salud
Publica de la Provincia de Chaco.

Desde los afios 1996 en adelante se venia pensando y debatiendo, desde el
Gobierno de la provincia y en conjunto con las autoridades del Ministerio de Salud
Publica, la manera de mejorar el recurso fisico del Hospital Pediatrico.

El edificio ya se encontraba fisicamente obsoleto para albergar la totalidad de
sus funciones, instalaciones deficientes, mala disposicion de los servicios, falta de
capacidad en los locales ambulatorios (consultorios externos) e internacion (UCI,
UCIN, HOSPITAL DE DIA ONCOLOGICO), cantidad insuficiente de Quirdfanos y
condiciones edilicias en mal estado.

Ademas de los inconvenientes funcionales, debido a mdultiples cruces entre
circulaciones restringidas y publicas, y ambientes desconectados y de escasas
dimensiones para las funciones de cada area, el Hospital actual presenta muy malas
condiciones espaciales.

Los locales de espera de consulta externa no poseen ventilaciéon ni iluminacién
natural, los pasillos de espera han sido saturados por otros locales improvisados
debido a la falta de espacio.

El Acceso principal es estrecho y se comparte entre el paciente ambulatorio
gue va a Consulta Externa y el paciente que llega por una Emergencia.

Los patios se encuentran invadidos por elementos de rezago, y se han
adosado pequefias construcciones como bafios y depdsitos que obstaculizan las
ventilaciones de locales de uso como consultorios y habitaciones.

Las visuales hacia el patio no son aprovechadas debido a la saturacion de
locales sin apertura hacia el sector de esparcimiento.

Los quiréfanos no poseen circulacion diferenciada, y se entrecruzan lo limpio y
lo sucio.

Los espacios se han tornado himedos y poco saludables debido a esta falta de

iluminacién y ventilacion.
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Las instalaciones se encuentran colapsadas debido a los afios que poseen las

caferias y la instalacion eléctrica es obsoleta.

Los motivos arriba expuestos han llevado a las autoridades sanitarias de la
Provincia de Chaco a plantearse la necesidad de remodelar-refuncionalizar el edificio
actual o proyectar un nuevo edificio mas moderno donde se valoren y prioricen las

necesidades de la poblacion infantil, inclinandose por la tltima opcion.

A partir del afio 2004, se tomo la decision politica de construir un edificio nuevo
y se encarg6 a la Direccion de Arquitectura Hospitalaria, a cargo de la Arg. Maria
Estela Machado de Le Vraux, la realizacién del proyecto. En el afio 2008, las
arquitectas Margarita Machado Sigaud de Merz, y Maria Dolores Richieri, de la
Direcciébn de Arquitectura Hospitalaria del Ministerio de Salud Publica de Chaco
realizan el Anteproyecto del Nuevo Hospital Pediatrico Dr. Avelino L. Castelan, que se

pretende analizar en este trabajo.

2.2. Anteproyecto para un Nuevo Hospital Pediatrico Dr. Avelino L. Castelan

Ubicacidon de la provincia del Chaco dentro de la Republica Argentina

El Chaco se ubica en la regién N.E.A. (Noreste), es una provincia con una superficie
de 99.633 km2, poblacion de 1.024.934 habitantes, distribuidas un 21,3% en éareas
urbanas y 78,7% en areas rurales, con una densidad de poblacién de 10,30 hab./km2.
BOLVIE,
\/{ ikv \\ PARAGUAY
J ) =\\~—\\ BRASIL

Las caracteristicas climaticas se
definen por inundaciones y sequias
prolongadas, montes atrayentes,
deforestacion preocupante, con rios y
lagunas cambiantes y ciudades vy
pueblos contrastantes.

2
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La constitucion de la provincia
consagra el derecho a la salud y
dice en Capitulo Ill: Derechos
Sociales Articulo 36.1994:

“La Provincia tiene a su cargo la
promocién, proteccion, y reparacion
de la salud de sus habitantes, con el
fin de asegurarles un completo
estado de bienestar fisico, mental y
social”.

“Al efecto dictara la legislacion que
establezca los derechos y deberes
de la comunidad y de los individuos
y creara la organizacion técnica
adecuada”.
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Ubicaciéon de Resistencia en la Provincia del Chaco:

Politicamente se divide en 25 departamentos, con su capital Resistencia, que con

las Ciudades colindantes de Barranqueras, Vilelas, y Fontana conforma un
conglomerado denominado GRAN RESISTENCIA, con una poblacion de 359.590
habitantes.

Ciudad de Resistencia: localizaciéon
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—-- LIMITES DE AREAS PROGRAMATICAS
— PRINCIPALES AVENIDAS Y RUTAS

FUTURO HOSPITAL PEDIATRICO

@ HOSPITAL PERRANDO

) [ PUENTE
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El Area Metropolitana est4 conformada por cuatro municipios formando una red de
servicios que cuenta con 40 Centros de Salud de los cuales 4 son Centros Regionales
de Referencia (C.R.R) de atencién durante las 24 horas con dotacion de recursos
humanos, servicios de radiologia, ecografia, laboratorio y especialidades, y Hospitales
de gran complejidad como el Hospital Perrando, el hospital Odontoldgico y el Hospital
Pediatrico.

HOSPITAL PEDIATRICO “DR AVELINO CASTELAN”

ANTECEDENTES

Es un hospital pediatrico de referencia unico en la provincia, que

actualmente ocupa un edificio con patologias diversas y ademas con serias
dificultades de funcionalidad en los servicios, por lo que para optimizar los servicios
en condiciones adecuadas, con espacios que respondan a un ambiente que contribuya
a la recuperacion integral del paciente, se hace necesario una intervencion que
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contemple no solo la correccién de los problemas edilicios sino también la ampliacion
gue tenga en cuenta la demanda que aumenta dia a dia.

La reorganizacion y la puesta en condiciones edilicias y
ambientales de las distintas unidades del servicio, la adaptacion para incorporar
camas a la capacidad existente, la reubicacién de unidades que contemplen la libertad
y seguridad de circulacién de pacientes ambulatorios e internados, es un trabajo
imprescindible para lograr un adecuado funcionamiento.

La ubicacion conflictiva dentro del casco urbano no permite una
adecuada distribucion de vias de acceso, jerarquizadas segun las necesidades.

Reorganizar, jerarquizar, y refuncionalizar los espacios del edificio
existente y la ampliacién del servicio para dar una respuesta adecuada a la demanda
existente, requiere no solo una gran inversion, sino una operatividad en la ejecucion
gue facilite el funcionamiento sin interrupcién de los servicios.

Contemplando los puntos acotados anteriormente, se considera la
mejor estrategia para dar respuesta coherente a los reclamos no solo edilicios sino
funcionales del hospital, la construccién de uno nuevo que se constituya en centro de
atencion de relevancia de la zona.

MEMORIA DESCRIPTIVA

Introduccion

Es un hospital de referencia provincial de complejidad VI, que abarca
funciones de alto, moderado y bajo riesgo, por lo cual se proyecta teniendo en cuenta
las necesidades de la poblacion y el crecimiento futuro para dar respuesta a las
necesidades sanitarias del area de influencia con efectividad y eficacia en la atencion
del paciente.
Se contempla no solo funciones de prevencion de las enfermedades, diagnosticar,
tratar y rehabilitar sino ademas de estas funciones directas con respecto a los
beneficiarios se incorpora la formacion continua del personal y las expansiones
necesarias para una salud integral.

Localizacion

El lote donde se implanta el complejo hospitalario es el conformado por
la avenida Vélez Sarsfield, calle Hipdlito Irigoyen, hospital Perrando, y limite con
laguna Arguello.
La avenida generosa y de amplia accesibilidad permite una rapida visualizacion del
centro asistencial y rapida evacuacion vehicular.

PARTIDO

Dada las dimensiones del terreno el partido adoptado es cerrado con
posibilidades de crecimiento en vertical por lo que se ha considerado importante
desarrollarlo en dos niveles, lo que resulta un factor de ocupaciéon de suelo muy alto.
Las caracteristicas del terreno se definiran mediante estudio de suelo correspondiente
a partir del cual se determinara la mejor fundacién del edificio y a través de informes
del organismo correspondiente se definira la cota de nivel mas conveniente.

El edificio en si es un sistema que organiza subsistemas o0 servicios.
Lo publico, lo médico y lo técnico se jerarquizan y se conectan mediante circulaciones
que forman una secuencia que va definiendo restricciones a las posibilidades de
acceso.

En volumen se resuelve con un cuerpo de servicios externos independiente
formalmente y conectado al resto por la circulacion troncal que va de abierta a
restringida y que sirve de enlace con el volumen de unidades complejas del servicio
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gue se distribuyen en las dos plantas:

La totalidad de las canalizaciones principales de los distintos flujos(agua, electricidad,
aire acondicionado, vacio, oxigeno, gas, etc.) van tendidas en el espacio del entrepiso
técnico sobre las circulaciones generales, con exclusion de los desagues pluviales y
cloacales que lo hacen perimetralmente a las é&reas  servidas.
El planteo se formula en una situacién mixta, disefiando sus lineas segun las troncales
gue definen la estructura o integrandose a cielorrasos paneles, etc., lo cual permite las
transformaciones que necesariamente requeriran las diferentes areas funcionales con
un entrepiso técnico para los poliductos, cableado, etc., que permita el facil acceso,
cambios, reparaciones y mantenimiento sin afectar el funcionamiento del Hospital ni
romper estructuras fijas.

Circulaciones

Circulacién peatonal
La espina dorsal del complejo lo constituye la circulacion central que atraviesa todo el
edificio, iniciando su recorrido desde un acceso abierto a todo publico pasando al
restringido. A esta via se incorporan los pasillos restringidos y técnicos de cada unidad
funcional.
Esta troncal va desde el acceso por Av. Vélez Sarsfield hasta el final del edificio hacia
el hospital Perrando.
La circulacion Técnica lo constituyen las circulaciones de los profesionales y técnicos
de cada unidad de acuerdo a la complejidad de los servicios y se conecta a la troncal
ylo sirve de enlace con otras unidades.
La union en vertical lo constituyen sendas escaleras ubicadas a los costados de la
circulacion central para el desplazamiento vertical de conexion a las distintas
unidades.

Circulacién vehicular
La circulacién vehicular se diferencia segin condicionantes del servicio y la rapida
evacuacion.
La circulaciébn de emergencia se realiza por la calle Hipdlito Irigoyen con acceso
directo desde calle lateral hasta el ingreso de ambulancias y la salida por la misma via.

El movimiento técnico y de abastecimiento ha sido ubicado sobre una calle vehicular
interna con acceso desde Av. Vélez Sarsfield con la posibilidad de promover
intercambios con independencia, ésta a su vez evita las interferencias con el
funcionamiento interno.

Esta calle es la que vincula todo lo que son provisiones: oxigeno, catering, lavanderia,
morgue, medicamentos, residuos, etc.y se conecta con salida de emergencia del
Hospital Perrando creando un ensanchamiento de dicha salida. Esta alternativa da la
posibilidad al Perrando de crear una via de evacuacion de ambulancias y vehiculos en
general mas ancha y con mejores posibilidades de maniobras.

La calle en cuestibn de una sola mano, favorece no solo el ingreso a zona de
mantenimiento, y servicios del hospital. Sino que sirve ademas para incorporar acceso
directo al Hospital de dia Polivalente y Hospital Oncoldgico.

Distribucién de unidades funcionales

La complejidad del efector se resuelve en
dos plantas, a través de unidades funcionales diferenciadas. Trazada la trama
circulatoria los grupos funcionales se resuelven en unidades materializadas por blocks
gue se van ubicando entre un eje trocal que va de publico a restringido y otro técnico.
Se ha considerado para la localizacion de estos sectores al tipo de circulaciones que
los sirven y califican; la légica de distribucién con respecto al caudal de publico a
atender; la proximidad necesaria entre sectores relacionados y el mayor grado de
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libertad entre todos estos factores.
Para satisfacer los requerimientos de asoleamiento y aireacion de cada uno de los

sectores que se disponen en forma de blocks, se ha incorporado el ordenamiento
modular alternado de los patios interiores.

Espacios verdes

Contenidos entre los blogues funcionales, posibilitan la
iluminacioén, el asoleamiento la ventilaciéon y la expansién espiritual de los enfermos.
En algunos casos se disefiaran pérgolas para constituir auténticos microclimas, el
mismo criterio de microclima se pretende imprimirle a los espacios que separan a los
bloques de la linea de edificacion interna.
Con relacion a los espacios verdes de los pabellones, se crea un paisaje interior
brindado por las circulaciones y los espacios parquizados circundantes

En este contexto se incorporara ademas un plan de sefalética y el equipamiento
urbano necesario.

RESUMEN DE CAMAS: (CAMAS Y CUNAS)

HOSPITAL DE DIA POLIVALENTE INTERNACION 12
INTERNACION ONCOLOGIA 8
AISLADOS ONCOLOGIA 4
OBSERVACION EMERGENCIAS (camas y cunas) 6
INTERNACION EMERGENCIA 8
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 8
INTERNACION AISLADOS 2
AREA DE INTERNACION CUIDADOS INTERMEDIOS 10
AREA DE INTERNACION MODERADO RIESGO 16
AREA INTERNACION POST QUIRURGICA 24
AREA DE INTERNACION AISLADOS - INFECCIOSOS 12
INTERNACION BAJO RIESGO 24
INTERNACION QUEMADOS 10
INTERNACION TERAPIA INTENSIVA QUEMADOS 4
AISLADOS QUEMADOS 2
TOTAL DE CAMAS . ittt trere et s s rae e rsrsrasrasrasrasrasrasrasranranranrnnns 150

ANALISIS DE SUPERFICIE:

PLANTA BAJA. . o 10.014,00 m2
PLANTA ALT A e 8.086,00 m2
TOTAL SUPERFICIE APROXIMADA............v.t 18.100,00 m2

COSTO APROXIMADO:

$ 80.000.000,00 (Ochenta millones/00)
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PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO

NO

LOCALES

CANT.

Sup.

AREA DE ADMISION

70 m°

AREA DE ADMINISTRACION

115m°

AREA CONSULTA EXTERNA

667m°

DEPARTAMENTO DE CONTROL DEL NINO SANO

FARMACIA

DACION DE LECHE

ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA Y PRE QUIRURGICO

N[ R [RP |-

DEPARTAMENTO DE CLINICA PEDIATRICA

CONSULTORIOS DE CLINICA

COMITE INTERDISCIPLINARIO

CONSULTORIOS DE ESPECIALIDADES

44

SERVICIOS

AREA DIAGNOSTICO POR IMAGENES

540m°

RADIOLOGIA

sala de rayos x para estudios contrastados

25

sala de rayos x para estudios simples

20

ECOGRAFIA

sala de ecografia

LABORATORIO

Admisién

58

LABORATORIO CLINICO:

114m?

unidad técnica de hematologia

unidad técnica quimica y enzimas

u. t. parasitologia — urindlisis

Hemostasia

Serologia

box de extracciones

R e e e N

LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

104m?

unidad técnica de micologia

unidad técnica de bacteriologia

sala de toma de muestras

camara de cultivo

preparacion de medios de cultivo

unidad técnica de micobacterias

RliRr|Rr|R|R,|R
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60m°

6 | BANCO DE SANGRE
Administracion 1 9
sala de espera 1 15
oficina jefe del servicio 1
consultorio evaluacion pre-donantes 1 9
sala de encuestas 1
box de extracciones 2 6
unidad técnica de compatibilidad e inmunohematologia 1 24
unidad técnica de hemoderivados y serologia 1 18
7 | HOSPITAL DE DIA POLIVALENTE 129m°
Consultorio 1 9
oficina jefe 1 9
Enfermeria 1 15
Admision 1 15
internacion 12 camas 12 72
8 |HOSPITAL DE DIA ONCOLOGICO 230m*
Consultorios 3 9
sala de procedimientos 1 15
sala de espera y juegos 1 25
sala de infusiones 1 37
Jefe 1 9
Enfermeria 1 12
sala de reuniones c/biblioteca 1 12
9| INTERNACION ONCOLOGIA 169m”
internaciéon 8 camas 8 54
internacion aislados (4 camas) 4 48
10 | GUARDIA Y EMERGENCIAS 371m’
consultorio de traumatologia (yesos, reducciones, vendajes) 1 12
consultorio clinico 1 9
sala de procedimientos (punciones, drenajes, etc.) 1 20
Enfermeria 1 20
sala de observacion (6 unidades: camas y cunas) 6 36
sala de oxigenoterapia (8 sillas) 1 16
sala de reanimacion 1 25
quiréfano sucio 1 25
sala de internacion (4 boxes de 2 camas camillas) 8 24
habitacion medico de guardia (c/ bafio) 1 12
jefe de servicio 1 9
deposito de equipos 1 12
11 | UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 373m°
central de enfermeria 1 12
enfermeria limpio 1 6
enfermeria sucio 1 6
deposito de equipos 1 15
12 | AREA DE INTERNACION CUIDADOS INTERMEDIOS 280m°
internacién camas 10 180
13| AREA DE INTERNACION MODERADO RIESGO 180m°
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internacién 8 boxes 16 72

14 | CENTRO QUIRURGICO 313m°
Quiréfanos 5 30
lavabo cirujanos 3 9
vestidor y descanso médicos y enfermeras 2 24
sector transferencia de camillas 1 6
oficina y taller de anestesia 1 9
cuarto séptico 1 4
jefe quiréfano 1 9
sala recuperacién post anestesia 1 36
sala anestesia 1 12
cuarto instrumental 1 6
local para equipo de rx rodante 1 9
cuarto de revelado 1 6
laboratorio de cortes congelados 1 9
deposito ropas limpias 1 6
deposito ropas sucias 1 6

15 | AREA INTERNACION POST QUIRURGICA 175m°
estacién de enfermeria 1 12
deposito de ropa y descartables 1 6
deposito de ropa sucia y materiales de desecho 1 6
jefe sala 1 9
sala de reuniones 1 12
vestuario y sanitarios de personal 1 9
internacion camas 24 120

16 | AREA DE INTERNACION AISLADOS - INFECCIOSOS 213m°
central de enfermeria 1 12
cuarto séptico 1 4
cuarto de aseo 1 4
recepcion y transferencia de pacientes (c/ sanitario) 1 6
recepcién de alimentos 1 6
jefe medico 1 9
sala de reuniones 1 12
vestuario y sanitario para personal 1 6
internacién camas (c/ sanitario) 12 144

17 | INTERNACION COMUN BAJO RIESGO 198m°
SALA 1
internacién camas 24 12
estar de padres 1 20
bafios de familiares 1 6

18 | INTERNACION QUEMADOS 201m’
Internacién camas 10 60
bafio paciente 1 12
habitacion aislado ¢/ sanitario 2 18
estar de padres 1 20
bafios de familiares 1 6
uti camas 4 9

19 | COCINA 500m*
COMEDOR 84
comedor de personal 42
comedor de madres 42

20 | RESIDENCIAS 400m°

MARIANA PISANI MARIA DOLORES RICHIERI ROMINA VEGA 47




Biblioteca 1 60
Oficinas 2 18
deposito material docente 1 25
Auditorio 1 90
Sanitarios 2 24
21 | GUARDIA POLICIAL
control de accesos 3 9
22 | ESTACIONAMIENTO 1 320m°
23 | MEDIO AMBIENTE HOSPITARIO 1 280m°
24 | MANTENIMIENTO 626m”
SALAS DE MAQUINAS 160
CENTRAL DE GASES MEDICOS 150
ALMACENAMIENTO DE GAS PROPANO 6
25| LAVANDERIA 250
26 | CENTRAL DE ESTERILIZACION 250
27 | FARMACIA 150
28 | MORGUE 50
29 | SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
oratorio ecuménico 50
30 | AREA DE USO COMUN SECTOR AMBULATORIO
Esparcimiento 60
snack bar 24
bafios p/ pablico 24

2.3.- ANALISIS DEL ANTEPROYECTO NUEVO HOSPITAL PEDIATRICO DR.
AVELINO CASTELAN - RESISTENCIA CHACO

2.3.1.- Demanda poblacional sanitaria.

Salud en la nifiez en Argentina 'y Chaco

Segun UNICEF durante 2006 disminuy6 la mortalidad infantil en Argentina, pero detras
de Formosa, Chaco presentd el indicador mas alto de mortalidad de nifios de 0 a 5
afios. Datos provisorios del Ministerio de Salud Publica chaquefio confirman que entre
enero y octubre de 2007 fallecieron 333 nifios menores de un afio, 316 murieron en
2006.

La provincia registra los picos mas altos de pobreza (47%) e indigencia (23%) del pais
y presenta los peores indicadores sociales, econdmicos, sanitarios y educativos
después de Formosa. En El Impenetrable mas del 40% de la poblacion sobrevive por
debajo de la linea de pobreza.

Durante el afio 2003 fallecieron 500 nifios antes de cumplir el primer afio de vida; 450
murieron a lo largo de 2004; 379 en el 2005 y 316 en el 2006.

Segln datos provisorios entregados por la Direccidén de Estadistica Sanitaria del

Ministerio de Salud Publica del Chaco en el periodo enero a octubre de 2007
fallecieron 333 nifios antes de cumplir el primer afio de edad.

Tasa de mortalidad infantil del afilo 2006
18,9 %o

MARIANA PISANI MARIA DOLORES RICHIERI ROMINA VEGA 48



Durante el afio 2006 nacieron 17.290 nifios vivos. Al 31 de diciembre del 2006 se
produjeron 316 fallecimientos antes de que cumplieran el primer afio de vida. La
disminucion de las muertes fue significativa, lo que posibilitaba mejores perspectivas
para el afio 2007. Todo parecia indicar que disminuirian las defunciones durante al
afio pasado, con lo cual se apostaba desde el Ministerio de Salud del Chaco a que
continuaria la tendencia de descenso de la tasa de mortalidad infantil, lo cual no se
produjo.

Tasa parcial de mortalidad infantil
Periodo enero/octubre de 2007
20,08 %0

Durante los diez primeros meses del afio 2007 nacieron 16.575 nifios vivos,
produciéndose 333 defunciones antes de que cumplieran el primer afio de vida, segun
datos provisorios que por areas programaticas registr6 mensualmente la Direccidn de
Estadistica Sanitaria.

La tendencia sefiala que durante el 2007 fallecieron no menos de 60 nifios
mas que durante el 2006, antes de cumplir el primer afio de edad.
Ademas, y este es otro dato revelador, mas del 60 % del total de fallecimientos
se produjeron por causas evitables, o sea que fueron fallecimientos que no se
debieron haber producido.

Mas del 40 % de la poblacion chaquefia sobrevive en precarias condiciones por
debajo de la linea de pobreza.

Figura 25: Nacidos vivos Chaco 2003 - 2007

HACIDOS VIVOS
PROVINCIA DEL CHACO - ENERO A OCTUBRE - ANOS 2003 A 2007

25.000
21.695

0000 19.740

17.290 16.5TT

15.000 -

10,000 A

S.000 4

0 : :
aflo 2003 AR 2004 aflo 2005 &R0 2008 &R0 2007

Fuente: Direcciéon de Estadistica Sanitaria M.S.P. del Chaco
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Figura 26: Evolucion Nacidos vivos y Defunciones Infantiles Chaco 2007

EVOLUCION MENSUAL DELOS NACIDOS VIVOS Y LAS DEFUNCIONES INFANTILES
PROVINCIA DEL CHACO - ENERO A OCTUBRE - ANO 2007

MESES NACIDOS VIVOS DEFUNCIONES INFANTILES

TOTAL 16.577 333
ENE 1.023 33
FEB 2.074 28
MAR 1.712 31
ABR 1.593 22
MAY 2.088 28
JUN 1492 33
JUL 1.277 a1
AGO 2.052 52
SET 1588
OCT 1678 31

Fuente: Direccién de Estadistica Sanitaria M.S.P. del Chaco

Figura 27: Evolucion Nacidos vivos Chaco y Defunciones Infantiles 2007

NACIDOSVIVOS .
PROVINCIA DEL CHACO - ENERC A CCTUBRE - ANO 2007
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DEFUNCIONES INFANTILES .
PROVINCIA DEL CHACO - ENERO A OCTUBRE - ANO 2007
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=
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Fuente: Direccidn de Estadistica Sanitaria M.S.P. del Chaco
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2.3.1.2. Respuesta a la Demanda

Desde el afio 2004, en el Ministerio de Salud del Chaco se comenzaba a
planificar un nuevo hospital pediatrico. Para ello se convocaron a diversos actores que
se fueron reuniendo a analizar, calcular en base a las estadisticas, debatir y definir los
alcances de la demanda de atencion y el perfil del servicio y su complejidad.

La Direccion de Arquitectura Hospitalaria organizé reuniones con la Directora
del Hospital, el Director de Planificacion del Ministerio de Salud, la Directora de
Arquitectura Hospitalaria, y su equipo de trabajo, a fin de trazar los lineamientos del
Programa Médico Arquitecténico, en una primera instancia, teniendo en cuenta el perfil
del hospital, el lugar que ocupa el servicio en la Red Sanitaria del Chaco, los aspectos
demogréaficos, socioecondmicos, distribucion de la poblacion, aspectos
epidemioldgicos, nutricién, vivienda y saneamiento, etc.

Y luego en una segunda instancia se realizaron reuniones con los Jefes de
cada Area del Hospital Pediatrico.

Segun Yanez, E. (1986), “la demanda de servicios médicos derivada de la
morbilidad normal, no epidémica s6lo puede determinarse con aproximacion suficiente
con base en la experiencia vertida en estadisticas veraces. Ademas de la morbilidad
general se deducirian las variantes de morbilidad local. De estas estadisticas se
obtendran coeficientes, generalmente al millar, aplicables para calcular la demanda de
servicios médicos.” (Yanez, E. 1986, p. 7)

En Resistencia, Chaco, sobre una poblacién total de casi un millon de
Habitantes, en el afio 2004, el porcentaje de niflos menores de 15 afios era de un
35%, es decir que habia casi 350.000 nifios.

En ese entonces se proyectaba un servicio de salud que aln abasteciera la
demanda hasta dentro de 11 afios, 0 sea con una proyeccién hacia el afio 2015,
tomando como referencia las estadisticas del INDEC se estimaba que la proyeccion de
la poblacion infantil seria en ese afio de 525.000 niflos menores de quince afos
aproximadamente. Por ese motivo se resolvié proponer un hospital de 150 camas. En
ese afio el hospital contaba, al igual que hoy, con 88 camas en total.

Se relevaron el total de especialidades médicas, sus necesidades de
internacion y consultas ambulatorias, las horas de trabajo de los pediatras
especialistas en cada area y la necesidad de locales de apoyo para los tratamientos y
el diagnéstico de las enfermedades.

En nuestra interpretacion, se considera el estudio de la demanda sanitaria uno
de los principales elementos a tener en cuenta en el proceso de planificacion
hospitalaria, vinculando la misma a la Red Sanitaria del pais y de la Region a la cual
pertenece.

Ademas, coincidiendo con Yafiez, E. (1986), se deberd tener presente que los
indicadores de esta demanda son dinamicos, cambian permanentemente a lo largo del
tiempo y conviene revisarlos dentro de ese proceso de planificacion.

El dinamismo debera entonces ser una pauta en la programacion y el disefio,

ya gue la variabilidad de situaciones exige un resultado flexible al cambio.
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2.3.2. Perfil del nuevo hospital pediatrico

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 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:

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

Se planificaron los Sectores de Internacion diferenciados segun criterio de
riesgos: alto, mediano y bajo riesgo.?

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.

2.3.3.- Epidemiologia en Chaco.

Figura 28: Indicadores de Mortalidad Region Nordeste Afio 2006

Tabla 4.1: Tasas de mortalidad bruta y ajustada, por 1000 habitantes. APVP y tasas
ajustadas de APVP (0-75) por 10.000 hab. Argentina y NEA. Aiio 2006

Mortalidad 2006 (o) ;
Jurisdiccién Tasa TasE’j APVP Tasa a]usta{i(i)i SSOAE \1p (0-75)
Bruta Ajustada por 10. ab.
Chaco 6,2 8,6 | 103845 1101,162
Corrientes 5,9 7,1 85897 930,552
Formosa 5,5 7,8 57067 1125,953
Misiones 5,5 7,9 097770 990,879
NEA 5,8 7,8 | 344579 1023,560
Pais 7.5 6,9 | 4006735 1076,7

Fuente: Elaboracion UNAMOS en base a datos de |z DEIS

Fuente: Tabla extraida de Ministerio de Salud de la Naciéon. Afio 2008.

% se amplia este concepto en el Anexo lll, Notas de requerimientos de Internacion de Mediano y Bajo
riesgo, por los jefes de cada servicio.
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Figura 29: Indicadores de Mortalidad Afio 2011

721 898 571

690 511 834 1002 676

10,28 10,34 5,65 7,61 442

Buenos Alres
Cadrdoba 783 838 1731 642 841 497
Entre Rios
Santa Fe 848 904 793 6,74 898 5,11

Fuente: Tabla extraida de la Publicacion Indicadores Basicos del MSN 'y OPS

Acé se puede observar como la Ciudad de Bs As tiene una Tasa Bruta
de mortalidad infantil (10,31) mayor que el Chaco (6,27), mientras que la Tasa
de Mortalidad Ajustada por edad es de mayor porcentaje en Chaco (8,29) que
en Ciudad de Bs As (5,65).
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Figura 30: Indicadores demogréaficos Afio 2011

Indicadores demograficos

[+ 3 4 s moe w1 s
Total pais | 40.134.425 745336 10.161558 4121680 230 894 B85 903 101 7377 70,04 7754
CABA 2050.728 44615 574389 504749 139 1000 1000 1000 -63 7591 7180 79,39
Buenos Aires | 15.185.336 279941 3652850 1653030 217 964 960 967 &9 7399 7002 79,03
Catamarca 206303 6876 122202 28569 282 740 726 755 227 7338 T044 T645
Cordoba 1368609 58505  7B1.G60 387130 216 887 BT 896 153 7490 71,08 7871
Corrientes 1024575 20373 303279 76803 283 794 779 BOB 140 7203 6844 7582
Chaco 1061638 20703 322067 70132 297 797 779 B15 98 6997 6695 7326
Chubut 465750 9921 123726 35199 257 895 883 907 151 7216 68E5 7588
Entre Rios 1268979 22278 334242 130231 252 825 61,1 B3B8 12,1 7408 6996 7836
Formosa 547726 11969 173775 33502 311 777 758 797 192 7080 6847 7345

Figura 31: Indicadores de Salud Materno Infantil Regién Noreste Afio 2011

L0 13 12 25 91 160 103 57 07 161
Corrientes 199 990 10 77 08 204 49 153 111 42 04 174
Chaco 204 975 09 74 15 247 97 178 108 70 09 159
Formosa 219 947 10 73 14 226 150 205 116 89 11 179
Misiones 237 976 09 68 11 223 93 130 B85 45 07 142

MARIANA PISANI

1. Tasa bnia de natalidad [por mil habitantes),
2009. M5 Sente 5 N® 53/10.

2. Porcentale da nacides vivos ocumidcs en es-
teblecimientos asistenclales con relacidn al total
de nacidas vivas (de lugar de acurrencla conacl-
do], 2009. M3 Serle & N" 53/10.

3. Porcentaje de nacidos wivos de muy bajo peso
al nacer (< 1.500 grs) [de peso comocida),
2009. Haborackin propla en base a datos del
M3 Serie 5 N® 53100

4. Porcentaje de nacides vivos de bajo peso al

nacer (< 2.500 grs.) (de peso conocida), 2009,
MS Serla 5 N® 53710,

5. Porentaje de nackdos whos de madres manores
da 15 afios (de edad conocida), 2009. Habarsckin
propla en hase a datos dal M5 Sarie B N® 53/10.
6. Porcentaje de nackdos whos de madres manores
da 20 afios (de adad conocida), 2009. Habarackin
propla en hase a datos dal M5 Sarie 5 N? 53/10.
7. Tasa de monalded matema expresada por
10000 nacidos wwos, 2009. M5 Sene 5 N*53/10.
8. Ta=a da mortalidad infantl expresada par mil

nackdos vivos, 2000 M5 Sere 5 N® 5310,
9.Tasa de montalidad necnatal expresada por mil
nackdos vivos, 2000. M5 Sera 5 N® 5310,

10. Tasa de morizalidad peetnaonatal expresada por
mil nacides vivos, 20085, M5 Serie 5 N® 53/10.
11. Tasa de monalidad de 1 a 4 afies expresada
por mil nifios da 1 a 4 afics, 2009. MS Serie § N*
53/10.

12. Tasa de mortalidad perinatal (expresada por
mil nacidos viwes y defundiones fetales tandias),
2009, M3 Serte 5 N® 53710,

Matas: Los totales por reglones han sido calculadeos en basa & datos exstantes an |a publicackan M3 Sere 5N 5310, Se considaran nacidos vivos reghstrados
a los ocwmidos en el aiio de reglstro y en el afio Inmediato anteror.

MARIA DOLORES RICHIERI

Fuente: Tabla extraida de la Publicacion Indicadores Basicos del MSN y OPS
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Como se puede observar en las tablas de indicadores de mortalidad infantil, si
bien ha bajado en los ultimos afios, todavia la Provincia del Chaco es la segunda de la
region con mayor indice, junto a Formosa.

También se observa que la tasa bruta de Mortalidad a nivel pais es més alta.

Esto hace suponer que se deberia reforzar todo el sistema de salud, las redes
de atencion y ademas la calidad y eficiencia en la prevencién de las distintas causas
que pueden provocar esas enfermedades o la muerte.

Seria conveniente seguir fortaleciendo el sistema de atencién primaria,
llevando a las familias la educacién en tematicas de vida saludable, diagndsticos,
prevenciéon y promocion de salud. Sobre todo atendiendo a las poblaciones con
menores recursos y los que se encuentran mas alejados de los centros de atencién y
por lo tanto desprotegidos y mas vulnerables que el resto de los habitantes. Un sector
con estas caracteristicas es el de los pobladores originarios de diferentes etnias que
muchas veces se resisten a acercarse a los centros de salud, por tener diferentes
visiones de la proteccion de la vida y tratamiento de las enfermedades. Generalmente
tienen en cada tribu 0 comunidad un representante sabio o chaman, que es el que
decide qué tipo de tratamiento tendré la persona de acuerdo al diagnéstico que se le
detecta. O bien, cuando observa que el malestar es bastante grave, y no encuentran

manera de resolverlo, finalmente aceptan llevarlo a algun hospital o Centro Sanitario.

2.3.4.- Red Sanitaria del Chaco.

Figura 32: Mapa de Regiones Sanitarias del Chaco
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Fuente: Ministerio de Salud Publica del Chaco
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En este mapa se observa la Provincia del Chaco dividida en ocho Regiones
Sanitarias:

: UMDESOCH.

: Regién Centro.

: Regidén Oriental.

Regidn Sur Oeste.

: Impenetrable.

Region Norte.

: Regién Norte Oriental.
: Region Metropolitana.

El Anexo 3 del decreto 315/2010 define a este Hospital en el punto 1 como una
Unidad de atencién de Salud que presta servicios en la Especialidad Pediatria y se
constituye en el establecimiento de referencia terciaria para la Provincia y de
referencia secundaria para los establecimientos sanitarios ubicados en la Region
Sanitaria donde se localiza y de otras, cuando la complejidad de la patologia que
padece una persona asi lo requiere. Presenta un alto grado de complejidad, dandole
autosuficiencia casi completa con respecto a las actividades finales e intermedias.

Presta atenciébn médica y odontolégica en Pediatria, en especialidades y
subespecialidades mediante visita, consultorio externo e internacién. Cuenta con
atencion permanente en guardia y servicio de emergencias durante las 24 horas.
Dispone de servicios de diagnostico y tratamiento complejos y adecuadamente
equipados con recursos materiales y humanos capacitados. Decreto N°315/10

Se observa una distribucién bastante completa de servicios en todo el territorio,
cada uno con sus areas programaticas y sus Hospitales cabecera de region. De esta
manera se van derivando los casos de menor a mayor nivel de complejidad de los
servicios, descentralizando y evitando la saturacion de camas ocupadas en los
grandes hospitales.

2.3.5.- Culturas originarias del Chaco
La poblacion chaquefia posee una diversidad étnica conformada por un

importante nimero de pobladores autéctonos pertenecientes a las etnias Toba, Wichi
y Guarani, ademas de criollos y descendientes de inmigrantes de diversos paises
europeos.

En la Figura 33 se observa la distribucion de las diferentes etnias en todo el territorio

provincial.
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Figura 33: Mapa de la distribucion de los pueblos originarios del Chaco
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Fuente: Direccion de Arquitectura del Ministerio de Salud Publica del Chaco

Figura 34: Nifios Tobas del Chaco

Etnia Toba: Del guarani: "frente"; esta
denominacion se asocia a la de los "frentones"
conferida por los espafioles por la costumbre de los
guaykurues de raparse la frente ante la muerte de
un familiar, o Kom'lek, ocupaban principalmente la
provincia del Chaco y en mucho menor medida
Formosa y Salta.

Constituyen comunidades rurales o urbanas con sus
lideres tradicionales o comisiones vecinales,
asociaciones comunitarias, cuyos miembros son
elegidos por la comunidad.

Fuente: Ministerio de Gobierno - Chaco

Figura 35: Adultos Mayores Tobas del Chaco

Son alrededor de 50.000 asentados ey iR | _l\r
sobre tierras fiscales, pertenecientes . > ' |

a algunas misiones religiosas y '
barrios en la periferia de los centros
urbanos (ejemplo: barrio toba de
Resistencia).

Participan, junto a los campesinos,
en la Unién de Pequefios
Productores Chaquefios, y mediante
ésta también se tiene presencia en
una organizacion a nivel regional.

Fuente: Ministerio de Gobierno - Chaco
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Se registra una alta tasa de tuberculosis y enfermedades gastrointestinales.

El Chamanismo toba, a cargo de los llamados "piogonak”, sigue vigente, y es tan
fuerte su presencia como pocos son los médicos y/o enfermeros que llegan hasta las
comunidades.

En cuanto a la educacion escolar, el porcentaje de ausentismo y desercién es
elevado, pudiendo mencionarse entre las causas principales las migraciones
estacionales, la falta de escuelas bilingties y los programas no adaptados a la realidad
aborigen.

Etnia Mocovi:

Los mocovies pertenecen al grupo Guaycurd, junto con los tobas y pilaga. Son
aproximadamente 7.300 personas.

Viven en la provincia de Santa Fe y sur de Chaco. No poseen tierras. Viven en
caminos abandonados, en campos trabajando como peones, y en los barrios
periféricos de las ciudades.

La pérdida de la tierra trajo aparejado la destrucciébn de su antigua organizacion.
Muchos viven dispersos y otros conforman comunidades con identidad propia en la
periferia de las ciudades o en las zonas rurales. Actualmente se estan organizando en
ambas provincias junto con otras etnias.

Figura 35: Casa Mocovi

La economia es de subsistencia. Trabajan de
peones rurales, hacheros, cosecheros,
empleados en aserraderos o municipios.

A pesar de la aculturacién se identifican como
mocovies con sus formas de ser, pensar y
hacer. Muchos hablan su idioma adn, y
actualmente hay un fuerte movimiento de

recuperacion cultural.

Fuente: Ministerio de Gobierno - Chaco

Etnia Wichi:

Los wichi (Ilamados en forma despectiva matacos son aproximadamente unas 80.000
personas. Junto con los chulupies (unas 1.200 personas) y los chorotes (unos 900)
forman la familia de los Mataco-Mataguayo.

Viven en Salta, Formosa y Chaco, en Argentina. También en Bolivia y Paraguay.

Es pueblo del monte aunque ocupan las periferias de los pueblos como Ingeniero
Juarez y Las Lomitas en Formosa, o Los Blancos y Embarcacion, en Salta.

Figura 36: Telar Wichi
> \,“L. L8

Hoy ocupan tierras marginales, montes deteriorados
debido a la tala indiscriminada de arboles y a la
L= instalacion de petroleras que ocasionan la pérdida de la
=4 ) fauna autéctona.
5L Viven en comunidades situadas en las cercanias de
' Mpoblados blancos, en medio del monte o sobre la ribera
ldel Pilcomayo y Bermejo, con lideres tradicionales y

iJelegidos por la comunidad.
Fuente: Ministerio de Gobierno - Chaco
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Comparten con otras etnias el resurgimiento de la organizacién de la lucha por la
tierra. Participan con sus representantes en el espacio reconocido por las leyes del
aborigen.

Las enfermedades que diezman a las comunidades, como al resto de sus
hermanos son la tuberculosis, desnutricién, Chagas, venéreas, brucelosis, se ven
incrementadas por la descompensada dieta alimenticia basada en maiz, zapallo,
carne de cabrios y pescado, fruta y casi nada de verdura. Algunos fueron victimas
del clera.

Se estima que sobre el total de 17.800 habitantes de origen mataco-mataguayo el
analfabetismo asciende al 40% sefialandose como causas de desercion escolar la
carencia de establecimientos escolares, traslados de grupos familiares por razones
laborales, situaciones conflictivas con los docentes, etc.

La mayoria tiene arraigadas costumbres de vida con dependencia plena de la
naturaleza y adn conservan elementos de su rica cosmovisidn, su lengua y
curaciones naturales, entre otras cosas. Ministerio de Gobierno, Justicia y Trabajo —
Provincia del Chaco (2004).

Con respecto a este tema se considera poco viable econdmicamente la
construccién de un hospital de estas caracteristicas adaptado totalmente a una sola
etnia o cultura determinada, ya que deberia responder a la demanda de la totalidad de
la poblacion beneficiaria.

Si se sugiere la adaptacion de espacios comunes a todos los grupos humanos.

Se percibe como Optimo recurso desarrollar y fortalecer los edificios de
atencion primaria de salud como los Centros de Salud urbanos y periféricos, a fin de dar
un espacio adecuado a las necesidades y costumbres de los pueblos originarios,
respetando sus tradiciones y brindandoles confort y apertura de los locales para que se
acerquen con confianza a ser atendidos por los médicos y agentes sanitarios en

compafiia de sus chamanes y familias.

2.3.6 Sustentabilidad del Anteproyecto
En este punto, con respecto a los criterios de sustentabilidad del anteproyecto, se
considera que este tema se podria evaluar en una instancia mas profunda del trabajo,
ya en el nivel de Proyecto, cuando se definen mas las tecnologias, materiales, etc.,

gue posibilitan la construccion de la obra.

2.3.7. Hospitales Seguros:

Es el anteproyecto un modelo de Hospital seguro?
Teniendo en cuenta la teoria con respecto a este tema no estariamos en condiciones
de afirmar que el anteproyecto sea un modelo de hospital seguro.
La fundamentacion de esta afirmacion radica en que la morfologia (o forma) mas
segura para la construccion de este tipo de edificios “seguros” ante desastres, son las
formas mas simples y compactas. Ej.: rectangulos, cuadrados, tridngulos. Ver figura 37

imagenes.
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Figura 37: Tipos de Figuras de edificios sencillas y complejas.

PLANTAS CCWFLEMS

Este Hospital posee una

morfologia compleja, que lo torna

mas vulnerable ante cualquier

eventual tipo de desastre, como

Q)8

incendios, sismos, etc.

Q
2] QU]
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Ademas, no estan previstas por
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ejemplo las rampas en ninguno de
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Fuente: Figura 4 del Libro Programa
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Hospitales Seguros. (p. 46)

b

Por otra parte, cabe destacar que en cuanto a las tres clasificaciones de vulnerabilidad
en hospitales, las caracteristicas que se definen en la teoria solo pueden cotejarse
cuando el hospital esté construido o en la etapa de proyecto ejecutivo, ya que
determinan niveles de equipamiento, plan de evacuacion ante desastres, cantidad y
tipo de extintores de fuego, etc. Todos elementos que son definidos en proyecto y

colocados en obra.

2.3.8. Accesibilidad:

La ubicacion del Nuevo Hospital Pediatrico dentro del terreno es estratégica, pues
estd en una zona accesible a toda la poblacion ademéas de formar parte del Complejo
Hospital Perrando.

Como se menciona en el Anteproyecto (Machado, Richieri, 2008), "La avenida
generosa y de amplia accesibilidad permite una rapida visualizaciéon del centro
asistencial y rapida evacuacion vehicular.”

Con respecto a los accesos del Hospital se verifican tres bien diferenciados:

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

o Elde Servicios, proveedores y personal, por otra calle diferente a la del
acceso de emergencias, que se conecta con una salida rapida por la via
Hipdlito Irigoyen.
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En este sentido, se coincide con el planteo que hace el arquitecto Yanez (1986),
especializado en arquitectura para la salud, “la experiencia de proyecto y operacion
de hospitales lleva a la conclusién de que normalmente no debera haber mas de tres

entradas.” (Yafnez, E., 1.986, p. 171)
Se verifica que cumple con la Normativa Resolucion N°573/2000 del Ministerio

de Salud de la Nacién, en cuanto a accesibilidad fisica, tipo y posibilidad de

traslado.

2.3.8.1 Terreno-Implantacion.

El Nuevo Hospital Pediatrico Casteldn se proyecta ubicado en un terreno
propiedad del Ministerio de Salud Publica de la Provincia del Chaco, rodeado por dos
avenidas importantes, la Av. 9 de Julio que conecta la plaza central de la ciudad con
las localidades de Barranqueras y Vilelas, y la Av. Vélez Sarsfield que atraviesa la
ciudad de Sur a Norte, pasando por el paseo de la Laguna Argiello, parque
recuperado a principios del 2004, cuya laguna lleva su nombre.

Este lote se encuentra conectado y es parte del actual Hospital Perrando. La
superficie disponible para el nuevo edificio es de 20.400m?, por lo que se adopté el
criterio de proyectar el edificio en dos niveles para resolver la totalidad del programa
de necesidades previsto.

El predio pertenece a un sector ubicado en el centro de la Ciudad de

Resistencia, y cuenta con todos los servicios de infraestructura basica necesarios.

Figura 38: Foto Satelital del predio del Hospital

Planimetria del Terreno destinado al Hospital Pediéatrico

15 UCCEM.
16- SETA

10-HORNO PROLITICO

11-COCNA
12 - LAVADERO

(CTUAL LABORATORIO
ACION LABORATORIO

Fuente: Direccion de Arquitectura Ministerio de Salud Publica Chaco
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Referencias: 14.- Anteproyecto del Hosp. Pediatrico (se observa en color celeste).
1.- Acceso Hospital de Agudos “Dr. Julio C. Perrando”
2.- Acceso Vehicular Hospital Perrando.
3.- Guardia Emergencias Hospital Perrando.
4.- Laboratorio Central de Salud Publica.
5.- Laboratorios Chaquefios.
6.- Ubicacion actual del Laboratorio del Hospital Perrando.
7.- Terreno destinado al futuro Laboratorio Hospital Perrando.
8.- Morgue del Hospital Perrando.
9.- Estacionamiento del Hospital Perrando.
10.- Horno Pirolitico.
11.- Cocina.
12.- Lavadero.
13.- Ubicacién del actual Hospital Pediatrico.
14.- Nueva Ubicacion del Hospital Pediatrico.
15.- U.C.C.E.M. (Servicio de Emergencias).
16.- S.E.T.A. ( Subestacion Transformadora).

Se considera que la propuesta de implantacion en este terreno, tuvo en cuenta
las ventajas que aporta la proximidad con el Hospital Perrando, permitiendo que toda
la familia que viene del interior a atender a alguno de sus hijos, también pueda
aprovechar el mismo traslado para que algun adulto se atienda en el hospital de
agudos mas complejo de la Provincia.

Ademas se percibe como un factor positivo en el anteproyecto, la conformacion
de un conjunto de servicios hospitalarios que se complementan, en cuanto a las
prestaciones de complejidad creciente, ya que en el caso de requerirse estudios de
alta complejidad para los nifios, el Hospital Perrando cuenta con servicio de
Hemodinamia, CaAmara Gamma, Tomografia, etc., de manera que puede ser Util estar
en contacto directo con esos servicios.

Se advierte una buena comunicacion del Hospital con el resto de la ciudad y las
regiones a través de las avenidas que lo rodean, lo cual le brinda rapida accesibilidad.

2.3.8.2 Medios de transporte.

El terreno cuenta con accesibilidad de todos los medios de transporte de la
ciudad, colectivos urbanos, taxis y remises, ademas del tren que conecta las
localidades del area metropolitana, y hasta tiene reservado un Helipunto para
la eventual llegada del helicOptero sanitario o de emergencias.

2.3.8.3 Infraestructura.

El predio cuenta también con todos los servicios de Infraestructura basica, red
de agua potable, sistema de desagiles cloacales, alumbrado publico, energia
eléctrica, telefonia, cable, redes de internet, etc.

2.3.9. Tipologia Arquitectonica en Anteproyecto

De acuerdo a las tipologias descriptas en el capitulo uno, se considera que
este anteproyecto corresponde a un Partido Sistémico, con forma de espina de
pescado con posibilidades de crecimiento en vertical.

(Machado, Richieri, 2008) “En volumen se resuelve con un cuerpo de servicios
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externos independiente formalmente y conectado al resto por la circulacion troncal que
va de abierta a restringida y que sirve de enlace con el volumen de unidades
complejas del servicio que se distribuyen en las dos plantas.” Figura 39

Figura 39: Esquema N°1 de Partido Anteproyecto Hospital Dr. Avelino Castelan
Planta Baja

Gréfico: Elaboracion del equipo

Referencias:

[ 1 Bloques de servicio-Central de abastecimiento y Procesamiento (C.A.P.)

[_1 Bloques de Internacion Mediano Riesgo.

[ Bloques de Internacion Bajo Riesgo.

[ Bloques de Consulta Externa y Diagndstico y Tratamiento.(Sector publico)

[ Circulacion Troncal [l Bloque Restringido de Emergencias.

Entre las caracteristicas de esta tipologia Sistémica cabe destacar la
modulacién de los bloques, la flexibilidad de uso de los espacios, la distribucién de
sectores u areas diferenciados por cuidados progresivos, la priorizacion de las
circulaciones diferenciadas (Técnica, Publica, Semirrestringida, de Servicios, y la
eleccion de un modelo de edificio prioritariamente “horizontal’, de manera de no
complicar las relaciones funcionales entre sectores.

En cuanto a la flexibilidad de crecimiento, se encuentra un tanto restringida por

las medidas del terreno.
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Figura 40: Esquema N°2 de Partido Anteproyecto Hospital “Dr. Avelino Castelan”
Planta Alta

Grafico: Elaboracion del equipo.
Referencias:

[ Bloque de Internacion Post Quirdrgica.

] Bloques de Consulta Externa y Administracién.(Sector publico)

] Circulacion Troncal B Bloque Restringido de Quemados, Quiréfanos,
Aislados y U.T.I y U.C.IN., Laboratorios especiales y Laboratorio de soluciones
parenterales.

Se considera una buena eleccion la tipologia empleada, ya que relaciona todas
las unidades del sistema hospitalario, y permite la flexibilidad de su uso. Se conforma
de tramas y médulos que se vinculan entre si, brindando superficies modulares con
posibilidades de combinaciones diferentes de acuerdo a necesidades.

Se proyectan sectores de internacion diferenciados por cuidados progresivos.

Se priorizan las circulaciones diferenciadas (Técnica, Publica, Semirrestringida,
de Servicios, etc).

Se observa un planteo de un partido conformado por una trama de dos plantas,
donde se busca priorizar la horizontalidad del edificio, para no tener desarrollo en
vertical que complique las relaciones funcionales.

Se diferencian bien las circulaciones, publica y técnica, sin cruces.

Como equipo se apuesta a proponer hospitales de este tipo de partido como también

de los nuevos partidos organicos, focalizados en el paciente, la atencién ambulatoria,
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optimizacion de recursos, la adaptabilidad al cambio y el respeto por el medio
ambiente. asi como la humanizacion de los espacios, sobre todo en un hospital de
nifos, en el que se considera de gran importancia la utilizacién de la luz natural en los
locales, el trabajo con el color en muros, pisos y cielorrasos y la posibilidad de generar

espacios con expansiones al exterior, donde se pueda interactuar con la naturaleza.

2.3.10. Programa Médico Arquitecténico:

El programa se define en base a las definiciones que surgen de la planificacion del
equipo del Ministerio de Salud, las estadisticas sanitarias, las especialidades médicas,
los nuevos requerimientos de locales, equipamiento con nuevas tecnologias y areas
de atencion especificas, como Hospital de dia Oncoldgico, Hospital de Dia Polivalente,
Laboratorio de Preparacion de Soluciones Parenterales, todo segun las proyecciones
hacia el afo 2015.

Se tomaron en cuenta los coeficientes correspondientes para determinar la
demanda de los servicios médicos.

El Anexo 3 Decreto N°315 del afio 2010 del Ministerio de Salud Publica del Chaco en
el punto 2 define los siguientes objetivos del Hospital Pediatrico Dr. Avelino L.
Castelan:

Elaborar el programa local de salud de conformidad con las politicas provinciales de
salud, ejecutando las actividades que le corresponden segun su nivel (de atencién
primaria, secundaria y terciaria), supervisando y evaluando las actividades de los
efectores dependientes.

Atender en forma permanente la demanda de atencion médica en la Especialidad
Pediatria de la poblacién de su &rea de influencia con acciones de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas y actividades
de saneamiento basico, en el establecimiento y en terreno, dentro del area
programatica asignada.

Realizar el control de gestién.

Intervenir en la educacion permanente del recurso humano en salud.

Realizar actividades de investigacion en el campo de la especialidad y de la Salud
Puablica.

Asegurar el traslado de los habitantes que requieran acciones de recuperacion de la
salud que deberan realizarse en establecimientos de mayor complejidad, segun
normas preestablecidas.

En el punto 3 el Anexo menciona las actividades finales (Programadas para su nivel de
complejidad) del Hospital Pediatrico Castelan, ellas son:
a) Realizar acciones de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud, mediante “visita”, “consulta” y en “régimen de internacion”.
b) Realizar acciones de atencibn médica pediatrica en forma permanente e

integrada de las siguientes especialidades: Clinica Pediatrica vy
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c)
d)

9)
h)

subespecialidades (Cardiologia, Neurologia, Gastroenterologia,
Endocrinoloigia, Neumonologia, Hematologia, Infectologia, Nefrologia,
Nutricibn y Diabetes, Oncologia, Reumatologia), Terapia Intensiva, Salud
Mental, Cirugia Pediatrica y subespecialidades, Neurocirugia, Anestesiologia,
Ortopedia y Traumatologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Urologia.
Realizar prestaciones permanentes de odontopediatria.

Atender mediante visitas periddicas la demanda de especialidades criticas de
los servicios de menor complejidad de su area.

Participar en la formulacién de normas técnicas y administrativas de atencién
médica pediatrica.

Supervisar y evaluar las actividades de los servicios de su dependencia.
Realizar y supervisar prestaciones de saneamiento ambiental.

Realizar estudios epidemioldgicos de su area.

Asegurar el traslado adecuado de los pacientes que deban ser derivados a otro
nivel.

En el punto 4 el Anexo expone las actividades intermedias (Programadas para su nivel
de complejidad), ellas son:

Realizar prestaciones de diagndstico por imagenes.

Realizar prestaciones de anestesiologia.

Realizar prestaciones de anatomia patoldgica.

Realizar prestaciones de bioquimica.

Realizar prestaciones de medicina fisica y terapia ocupacional.
Realizar prestaciones de kinesiologia.

Realizar prestaciones de farmacia.

Realizar la esterilizacion de los elementos que requieran de este
procedimiento.

Brindar alimentacion adecuada a los pacientes internados.
Realizar registros estadisticos de prestaciones.

Y educacién Realizar prestaciones de servicio social.

En el punto 5 el Anexo contempla las actividades generales a las que esta llamado el
Hospital Pediatrico Castelan, ellas son:

a)

b)

c)

d)

Cumplir las funciones de Direccion y administracion que requiera el
establecimiento.
Intervenir en la programacién, ejecucion y evaluacién de los programas de

formacion y educacién permanente de los recursos humanos en salud.
Entender en la formulacion, ejecucion y evaluacion de proyectos de
investigacion.

Mantener comunicacion permanente con los niveles de referencia.

Realizar los registros correspondientes a las normas administrativas y
contables.

Realizar las actividades de mantenimiento preventivo y correctivo del
establecimiento.
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g) Realizar la limpieza general de las instalaciones y equipamiento del
establecimiento.

h) Realizar el lavado y demés procedimientos de conservacion de la ropa del
establecimiento.

i) Realizar las prestaciones de comunicacion, seguridad, movilidad vy

almacenamiento que requiera el establecimiento.

En el punto 6 el Anexo hace referencia a la Estructura organizativa del Hospital
Pediatrico Castelan, donde se detallan los departamentos, Divisiones, Unidades y
Sectores en los que se organiza el Hospital. En el punto 7 el Anexo hace referencia al
tipo basico de recursos humanos con que debe contar el Hospital, desde el Director,
Codirector, Jefes de Departamentos, Jefes de divisiones, Jefes de Unidades, Jefes de
sectores, Médicos Especialistas, etc. En este punto se aclara que el Ministerio de
Salud Publica establecera por Resolucion la cantidad, tipo y distribucién del recurso
humano en salud necesario para el establecimiento, debiendo aplicarse para ello una
metodologia basada en las necesidades de atencién de salud de la poblacion del area
programatica y el analisis de la situacion de la dotacion actual del recurso humano en
salud en relacién a la actividad realizada. Asimismo expresa que podran incorporarse
otras categorias laborales no contempladas en el presente Anexo que conforme a la
evolucién de la ciencia y la tecnologia justifiquen su incorporacion.

En el punto 8 hace mencién a Normas generales de funcionamiento del Hospital
Pediatrico:

a) El Ministerio de Salud Publica establecerd por Resolucion las normas
generales de funcionamiento teniendo en cuenta las actividades finales,
intermedias y generales que este establecimiento realiza.

b) EI Ministerio de Salud Publica establecerd por Resolucién las normas y
procedimientos de supervisidn y evaluacién que este establecimiento realiza.

Finalmente, el punto 9 habla de la Dependencia y Relacién con otros niveles,
aclarando que el Hospital tiene dependencia funcional de la Subsecretaria de Salud
Publica a la que deberd mantener informada segin normas establecidas y del que
recibira supervision periodica.

Se verifica que el programa corresponde a las necesidades de la poblacién
beneficiaria, y a la definicién de las politicas sanitarias del Ministerio. No obstante ello,
como se expone en el Capitulo 1, la demanda es tan dinamica, que conviene
actualizarla para encarar nuevos programas y proyectos.

Ademas se acepta como valida la postura de los autores Bambarén C. y Alatrista, S.
(2008) de la importancia de incorporar cada vez mas a quienes trabajan en el servicio y
quienes lo demandan, es decir los pacientes, de manera directa o indirecta en el
proceso de planeamiento. Que esto sea una practica que se vaya fortaleciendo,
generando participacion comunitaria y consensos en la busqueda de concretar edificios
saludables, comodos y sustentables. Bambarén C. y Alatrista, S.
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2.3.11. Aspectos Circulatorios

Se plantea una circulacion vehicular perimetral que permite resolver los
ingresos del puablico (pacientes y visitas), técnicos, de personal y de servicio.
El esquema de organizacion propone una gradual transicion entre espacios de acceso

publico, semipublico, técnico y restringido en relacién al ingreso principal.

Circulacién Publica: se establece en la parte anterior del edificio, esta compuesta por

las diferentes recepciones y salas de espera que derivan a cada uno de los servicios
de acceso semipublico. Comprende el sector de Consultorios Externos, Diagndstico y

Tratamiento y algunas areas de Docencia, Auditorio, Farmacia, etc.

Circulacidon SemipuUblica: se establece en distintos servicios tales como internacion,

pasillo troncal de conexion con distintas areas de internacion y servicios, etc. Esta
circulacion vincula por lo general las areas de uso y sus areas de apoyo, combinando

en ciertos horarios de visita la circulacion técnica con la publica.

Circulacién Técnica: es la circulacién diferenciada utilizada por personal técnico y

médico que se desempefia en la institucion y comunica internamente diferentes areas

del edificio.
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Figura 41: Esquema de Circulaciones Anteproyecto Hospital Pediatrico Planta Baja

ESQUEMA CIRCULATORIO PLANTA BAJA

=) Emergencia ’ s s - .
[ Circulacion restringida vereda municipal

#) Proveedores

Circulacion vehicular interna de proveedores [Jlil Circulacion tecnica

Circulacién vehicular

[ sector parquizacion

I Circulacién ambulatoria 1 Circulacion vertical (esc.) I Circulacion vehicular inter.

Circulacion semi restringida troncal Il Circulacion vertical mecénica || Circulacion vehicular exter.

Fuente: Anteproyecto Hospital Pediatrico M.S.P. (Machado, Richieri 2008)

Circulacion _Restringida: se establece en servicios puntuales, que requieren
aislamiento o asepsia por lo general, tales como sector quirtrgico, U.T.l., Quemados,

etc.

MARIANA PISANI MARIA DOLORES RICHIERI ROMINA VEGA 69



Figura 42: Esquema de Circulaciones Anteproyecto Hospital Pediatrico Planta Alta

ESQUEMA CIRCULATORIO PLANTA ALTA

Emergencia

[ circulacién vehicular - Circulacion restringida | vereda municipal
=) Proveedores
[ Circulacién vehicular interna de proveedores [l Circulacién tecnica [ sector parquizacion
[ Circulacion ambulatoria [ Circulacién vertical (esc.) [ Circulacién vehicular inter.
[] circulacién semi restringida troncal Il Circulacion vertical mecanica [ Circulacion vehicular exter.

Fuente: Anteproyecto Hospital Pediatrico M.S.P. (Machado, Richieri 2008)

Puede decirse que el disefio de circulaciones del Nuevo Hospital Dr. Avelino L.
Castelan obedece al tipo “espina de pescado” constituyendo el pasillo central desde el
ingreso principal la espina dorsal del pez, donde van aumentando progresivamente las
restricciones en cuanto al acceso y a su vez se van distribuyendo los diferentes
servicios a los laterales de este eje central constituyendo éstos cada espina del pez

donde la circulacién es semipublica, técnica o restringida dependiendo del caso.
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Las circulaciones del hospital se plantean tratando de evitar interferencias entre
los diferentes actores, diferencidndose claramente circulacion publica/semipublica,
circulacion técnica y circulacion restringida.

El calibre de las circulaciones se ajusta a los requerimientos funcionales,
generando espacios publicos de escala institucional en el sector de ingreso y espera y

espacios en relacién a cada funcién en las areas técnicas.

2.3.12. Aspectos Funcionales

En planta baja, se proyectan dos bloques de Consultorios externos unidos por
el Hall Central de Acceso principal del hospital.

Los locales de los consultorios se comunican con la Estadistica a través de una
circulacion técnica interna, que los comunica a todos entre si, de uso médico y de
personal administrativo.

La circulacién del publico se plantea a lo largo de ambos bloques, generando
sectores de espera dado el ancho generoso que poseen, y con posibilidades de
iluminacion y ventilacion natural.

Estos sectores son las alas mas accesibles al publico en general y puertas de
acceso al hospital. Es a criterio de este grupo positivo que se genere una adecuada
comunicacion entre consultorios y Admisién y Estadistica, ya que se relacionan
permanentemente con los archivos de historias clinicas y seleccion de turnos.

Conectados a la circulacion troncal, que se ubica en el centro entre todos los
bloques, se desarrollan los bloques de Diagnostico y Tratamiento y Hospital de Dia
Polivalente, ambos sectores con circulaciones publicas ya que son areas ambulatorias.

El Hospital de dia tiene atencién de pacientes durante la jornada, en la cual se
le practican estudios, analisis, etc. de manera que es adecuado tener cercano el

bloque de Diagnéstico.

Luego se encuentran el bloque de Esterilizacion y al otro lado el Hospital de
Dia Oncoldgico, ya de mayor restriccion en cuanto a la circulacién de personas y al
grado de asepsia que deben tener los locales, por ser pacientes inmunodeprimidos
generalmente los oncoldgicos. Debido a esto es que se conectan con el resto de los
servicios a través de circulaciones técnicas.

Mas atras se ubican las internaciones de bajo y moderado riesgo, que se
comunican con el area de Emergencias a través de circulacion técnica.

En el ala derecha se ubica el area critica de Emergencias, con acceso

independiente del sector publico y conectado a las internaciones a través de
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circulaciones técnicas. Ademas se relaciona con Quiréfanos, UCI, Quemados e
Internaciones de alto riesgo y Aislados por medio de las circulaciones verticales
técnicas como ser ascensores camilleros.

Por ultimo se encuentran los bloques de servicios (también llamados C.A.P.:
Centro de Abastecimiento y Procesamiento) como Cocina, Lavadero, Morgue,
Mantenimiento, etc. Todos estos también comunicados por circulaciones técnicas de
acceso solo para el personal autorizado por el hospital. Estos sectores se ubican al

final conectados para abastecer al resto de los bloques.

Figura 43: Esquema Relaciones Funcionales Anteproyecto Hospital Pediatrico Planta Baja
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———

COCINA

MANTENIMIENTO - LAVADERO
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ESTERILIZACION

OJI1907TO0ONO TV1IdSOH

SVIONIOH3INS

INTERNACION BAJO RIESGO

ESCUELA

HOSPITAL ONCOLOGICO INTERNACION MODERADO
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JLN3IIGNY OIA3N

AREA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

HOSPITAL DE DIA POLIVALENTE

CONSULTORIOS EXTERNOS - ADMISION

CONSULTORIOS EXTERNOS

ACCESO PRINCIPAL

Fuente: Anteproyecto Hospital Pediatrico M.S.P.
(Machado, Richieri 2008)
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Figura 44: Esquema Relaciones Funcionales Anteproyecto Hospital Pediatrico Planta Alta
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Fuente: Anteproyecto Hospital Pediatrico M.S.P. (Machado, Richieri 2008)

Con respecto a las relaciones funcionales del anteproyecto del hospital, se
considera que tienen una adecuada organizacion y distribucién, tanto de los paquetes
funcionales en si, como los locales de uso y sus locales de apoyo y circulaciones que
los conectan.
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2.3.13. Aspectos Espaciales

En cuanto al espacio, se observa una preocupacion por la incorporacion de las
visuales desde el edificio hacia el exterior, favoreciendo el contacto de los pacientes
con la naturaleza.

En el anteproyecto se previeron salas de estar y espera vidriadas, de manera
gue la persona que se encuentra dentro del edificio, sobre todo en los sectores de
consulta externa, y salas de juegos de Hospitales de dia, pueda visualizar el exterior, a
través de muros vidriados.

En relacion a las dimensiones del edificio, y la escala humana en los diferentes
sectores, se previeron elementos de proteccidn como el alero del acceso semicubierto,
los pasillos espera, de un ancho considerable, para que se utilicen como sectores de
estar y de circulacion de pacientes y familiares. Ademas de incorporé una circulacion
técnica de manera de que los profesionales y técnicos, personal del Hospital, asi como
los administrativos, circulen por estas vias y no por las zonas de espera de los
pacientes.

Se percibe una busqueda por generar sensaciones de bienestar en el personal
y en los pacientes, dandole color a los muros, y volimenes interesantes, como la
cupula vidriada de forma piramidal del Hall de acceso principal.

Figura 45: Perspectiva del acceso al Nuevo Hospital Pediatrico.

Fuente: Direccion de Arquitectura Hospitalaria. Ministerio de Salud Publica Chaco

Se prevé un espacio de retiro y meditacion (Oratorio multiculto) que se integra también
al espacio exterior, y se propone con formas curvas desestructurando un poco la
sensacion espacial.

MARIANA PISANI MARIA DOLORES RICHIERI ROMINA VEGA 74



Figura 46: Planta del Oratorio Nuevo Hospital Pediatrico.

Fuente: Direccion de Arquitectura Hospitalaria. Ministerio de Salud Publica Chaco

Se busca en las salas de terapia, asi como en el Hospital Oncoldgico y de Dia que los
niflos puedan ver el paso de las horas del dia a través de ventanales y que tengan
posibilidad de disfrutar del espacio en el transcurso de las distintas estaciones del afio.

Figura 47: Planta de la Unidad de Cuidados Intensivos Nuevo Hospital Pediatrico

E ; ERME E?

Cer oMo o

Y1234
JCHIIIISH SIL

Il

==l =

&

- 5§
WT | ¥

Fuente: Direccién de Arquitectura Hospitalaria. Ministerio de Salud Publica Chaco
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el analisis de las estadisticas sanitarias se detecta que a
partir del 2004, los indices de la mortalidad infantil en Chaco han descendido en un
pequefo porcentaje con respecto a la actualidad, no obstante ello se observa en las
tablas del Ministerio de Salud de la Nacién y Organizacion Panamericana de Salud,
gue en el afo 2011 sigue siendo una de las provincias con indicadores mas altos de
muertes de nifios menores de 5 afios, junto a Formosa.

Estos datos, unidos a los factores socioeconémicos y epidemiol6gicos dan
cuenta de una situacion critica que requiere de acciones en los diversos ambitos de la
comunidad para llegar a mejorar la calidad de vida de los habitantes.

Como una herramienta importante para poner en practica dichas acciones,
emerge la Planificacion Estratégica, que involucra a todos los actores participantes,
como decisores politicos, los usuarios, tanto personal profesional como paramédico, a
fin que aporten a la construccion de consensos, debates y planes concretos para la
concrecion de los objetivos planteados.

Pero para lograrlos se considera que es necesario trabajar en forma integrada,
desde los diferentes Ministerios de gobierno, Desarrollo Social, Vivienda, Salud,
Educacion, Trabajo, etc., para que las propuestas no sean paliativas de una situacion
deficitaria, sino que se implementen politicas y programas de prevencion y de impulso
del desarrollo de la comunidad.

Se coincide con Bambarén, C. Alatrista, S. (2008) en que ademas del Plan
Maestro para planificar un Hospital se debe incluir un Programa de Inversiones y
fomentar las practicas para que dichos programas se cumplan.

Como aporte para que esta meta se materialice se sugiere que se continde con
los programas nacionales, federales donde se intercambian experiencias de las
regiones y de todo el pais, asi como también las iniciativas desde los Grandes
Hospitales, por ejemplo el Pediatrico Juan P. Garrahan, que implementa ateneos
interactivos los que son de importancia ya que enriquecen las practicas profesionales.
Se percibe como demanda importante y a tener en cuenta para desarrollar nuevos y
mejores proyectos de los recursos fisicos, la capacitacion profesional en planificaciéon
estratégica, a encarar por los gobiernos de las provincias, sectores de salud,
gobiernos municipales, y hasta en el ambito privado.

De acuerdo al andlisis y teniendo en cuenta los conceptos desarrollados en el
Curso PRFS, podemos decir que las diferentes areas planificadas para el nuevo
Hospital Pediatrico Nivel VI de Resistencia, a criterio del equipo, cumplirian

satisfactoriamente con las normativas vigentes y con los requerimientos y Programa
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de Necesidades disefiado por los médicos sanitaristas, arquitectos, funcionarios y
directivos del hospital y de las distintas especialidades médicas que han trabajado en
la planificacion del edificio.

Pensando en el objetivo de la Planificacion Estratégica y sus alcances, se
puede observar que si bien en este anteproyecto se cumple con lo requerido y se
plantea una propuesta para dar inicio a un proyecto, pareciera que se podria haber
profundizado en las etapas de programacion y planificacion, elaborando un Plan
Director o Plan Maestro que sentara las bases de los objetivos, metas y actividades a
realizar durante el proceso, con definicion clara de tiempos y responsables a cargo de

manera de optimizar los recursos y acotar cada vez mas el proyecto.

RECOMENDACIONES

En relacién con el proyecto de arquitectura resultante podemos realizar algunas
consideraciones:

e Es conveniente contar con accesos diferenciados y suficientes (en este
caso 3) que permiten ordenar el sistema circulatorio evitando cruces de
los diferentes sistemas: publico, técnico y de urgencias.

e En relacién a la eleccién del terreno y la trama urbana el terreno, se
piensa que las dimensiones del lote son escasas para un hospital de
esta envergadura, pero de todas maneras se opté por una solucién de
dos niveles que permite ubicar las areas de menos transito de publico
en la planta alta, dejando el area ambulatoria en la planta baja,
ordenando el conjunto por nivel de complejidad y concurrencia de
publico.

¢ En cuanto a la Tipologia adoptada se detecta que se estructura a través
de médulos que faciliten la distribucion de locales y superficies, dandole
flexibilidad de uso al conjunto. Si bien es un partido que se sigue
utiizando mucho en Argentina, surge el interrogante acerca de qué
resultados hubieran alcanzado de haber optado por un partido orgéanico.

e En relacién a las relaciones funcionales se considera que es Optima la
ubicacién de los bloques de menor a mayor riesgo en cuanto a servicios
de bajo, moderado y alto riesgo.

¢ Asimismo se valora la diferenciacion de circulaciones en las categorias
de publica, técnica y de servicio, factor sumamente importante a tener

en cuenta en servicios de salud de la maxima complejidad.
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e Espacialmente se percibe una busqueda por generar sensaciones de
bienestar en el personal y en los pacientes, dandole color a los muros, y
volimenes interesantes, como la cupula vidriada de forma piramidal del
Hall de acceso principal, esto se ve muy positivo en relacién a la
recuperacidon de los pacientes, ya que la calidad y calidez de los
espacios colaboran con el proceso de recuperacion de la salud.

e Con respecto a la cobertura de servicios a los pueblos originarios, se
sugiere pensar los edificios adaptados a sus costumbres, respetar sus
tradiciones y brindar confort y apertura de los locales para contribuir a

fortalecer la confianza en los médicos y agentes sanitarios.

A modo de reflexion dltima, dado el tiempo transcurrido desde el inicio de
anteproyecto, se entiende que el programa corresponde a las necesidades de la
poblacion beneficiaria, y a la definicion de las politicas sanitarias del Ministerio de ese
momento en que fuera proyectado. Sin embargo se advierte que al ser la demanda tan

dinamica, conviene actualizarla para encarar nuevos programas y proyectos.

Quedan pendientes preguntas a futuro como:

Podemos los profesionales argentinos sofiar con una arquitectura para la salud
mas sustentable?

Qué estrategias podemos aplicar para humanizar los establecimientos de
salud y a la vez cumplir con los requerimientos de normativas, tecnologia y funcién de
los espacios?

Como se puede encarar la Planificacion Estratégica desde nuestras realidades

coyunturales?

Los paradigmas estan planteados, el camino abierto y la posibilidad de

transitarlo es una decision personal, primero y colectiva al fin...
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ANEXO |

Requerimientos de las areas de Internacion del Hospital Pediatrico segun

criterios de riesgo.

Elevado a la Direccion de Arguitectura Hospitalaria del Ministerio por la Directora del

Hospital Pediatrico “Dr. Avelino Castelan” Dra. Analia Scaraffia. Afio 2004.
INTERNACION DE BAJO RIESGO

Este tipo de internacion se basa en brindar cuidados minimos a pacientes
clinicamente estables, sin riesgo potencial de descompensacion. También se atiende a
pacientes con patologias crénicas, con requerimiento de oxigeno a bajo flujo,

estabilizado.

Las actividades gue se realizan en este sector son:

Observacién y control de la alimentacion, higiene.
Control de signos vitales por turno.

Medicacion enteral y parenteral.

Apoyo emocional. Informacién al paciente.

Arreglo de la unidad una vez por dia.

Horas de atencién de Enfermeria:1-2 Horas diarias.

INTERNACION DE MODERADO RIESGO

Esta otra modalidad de atencidbn se caracteriza por brindar cuidados a
pacientes clinicamente estables, con riesgo potencial de descompensacion:
requerimiento de oxigeno por patologias agudas, escaras, complicaciones,

infecciones.

Las actividades gue se realizan en este sector son:

Ayuda en la higiene y movilizacion (bafio en cama e higiene parcial por
turno).

Observacidn, control y/o ayuda en la alimentaciéon

Control de signos vitales mas de una vez por turno (aproximadamente
tres veces por turno).

Control de ingresos y egresos.

Uso de VCL — Medicacién por diferentes vias.

Sometido a tratamientos especificos que requieren controles
(punciones, medicacion riesgosa, estudios especiales).

Apoyo emocional al paciente y familia. Informacion al paciente y familia.

Arreglo de la unidad una vez por dia.

Horas de atencion de Enfermeria:4-5 Horas diarias.

INTERNACION DE ALTO RIESGO (cuidados Intensivos)

En esta area se brindan cuidados a pacientes clinicamente inestables o con
riesgo potencial de descompensacion renal, neurolégica, respiratoria, cardiaca,
infeccién generalizada.

Tiene la particularidad de que la persona que se atiende es considerado
“Paciente no colaborador”, comatoso, con requerimiento de altas concentraciones de
oxigeno o A.R.M.

Las actividades gue se realizan en este sector son:
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e Ayuda en la higiene y movilizacion (frecuente, cada 2 horas, masajes en
zonas de apoyo).

e Observacion, alimentacion asistida (parenteral o por sonda).

e Bafio en cama.

e Control de signos vitales-saturometria-P.V.C: cada 2 horas o con mas
frecuencia.

e Uso de chata, orinal o sonda vesical conectada a bolsa colectora.

¢ Control de ingresos y egresos-Control de drenajes.
Uso V.C.L.-Medicacion por diferentes vias-Fluidoterapia continua por
mas de un acceso venoso. Via arterial.

e Sometido a tratamientos especificos que requieren controles
(punciones, medicacion riesgosa, estudios especiales).

e Procedimientos invasivos (traqueotomia-dialisis-etc.).
Horas de atencion de Enfermeria:10 Horas diarias.
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ANEXO I

Planos de Anteproyecto de Planta Baja y Planta Alta
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Plano de Planta Baja-Anteproyecto Hospital Pediatrico Dr. A. Castelan-M.S.P. Chaco
(Machado, M. B., Richieri, M. D., 2008)
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Plano de Planta Alta-Anteproyecto Hospital Pediatrico Dr. A. Castelan-M.S.P. Chaco
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ANEXO Il

Imagenes en 3D del Anteproyecto del Hospital Pediatrico Nivel VI

Render Axonométrica-Anteproyecto Hospital Pediatrico Dr. A. Castelan-M.S.P.Chaco

Render Acceso Principal-

Render Sector de

juegos

Render axonométrica del conjunto

Anteproyecto Hospital Pediatrico Dr. A.
Casteldn-M.S.P. Chaco
(Machado, M. B., Richieri, M. D., 2008)
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