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RESUMEN

En este trabajo se analiza la cobertura poblacional de salud e Infraestructura hospitalaria en el Sector
Publico (MINSA) y su capacidad de atencion en Lima Metropolitana. Analizando de esta manera su
poblacion asegurada y el nimero de los establecimientos de Salud. También se analiza el déficit
actual en la capacidad de atencion y el déficit en la capacidad de cobertura de los hospitales del sector
publico, siendo esta la principal problematica de los establecimientos.

Al conocer el estado actual de los establecimientos de salud en Lima se propone el planteamiento de
un nuevo Hospital ubicado en Carabayllo, que se argumenta por métodos de medicién (légicas de
cobertura de salud) y principales indicadores desarrollados en el presente trabajo.

La investigacion propone desarrollar un “Hospital con eficiencia energética luminica”, con una
ubicacion estratégica y con el aprovechamiento de la luz natural, haciendo un mejor uso de ésta
misma como alternativa a la iluminacion eléctrica, reduciendo costos e influyendo en el bienestar del
ser humano.

Palabras claves: Cobertura poblacional, Infraestructura hospitalaria, Ldgica de cobertura de salud,
recurso luminico, Eficiencia Energética Luminica.



INTRODUCCION

Los hospitales de todo el mundo son complejos de gestioén y construccion que responden a nuevos
desafios médicos, nuevas tecnologias y estructuras complejas, atn estan en funcionamiento y deben
brindar una gran cantidad de servicios. Al mismo tiempo, el publico no se toma tan en serio otras
areas del servicio publico y probablemente no existan &reas en las que se estén realizando con tanta
urgencia mejoras que no sean la eficiencia. Por eso los hospitales destacan por ser excelentes edificios
gue consumen mucha energia. No solo necesita operar las 2 horas del dia, los 365 dias del afio, sino
gue también tiene una necesidad continua de requisitos especificos para consumibles, dispositivos
médicos, capacidades de servicio, rangos de cobertura, control de clima y gestién de la calidad del
aire y el control de enfermedades. Todo esto conduce a un mayor consumo de energia, tiene un
impacto significativo en los costos y genera preocupaciones constantes sobre la planificacion

hospitalaria

La zona elegida de estudio y trabajo esta ubicada en Carabayllo, el propdsito es desarrollar un centro
hospitalario, siendo una de sus bases la aplicacion de los principios generales de la eficiencia
energética luminica en hospitales. Es decir, aprovechar el uso de la luz natural en el disefio
arquitectonico sin perder en cuotas de confort o calidad, enfocando el interés en la busqueda de lograr

un 6éptimo nivel de vida del usuario.

El Hospital buscara adicionalmente, aminorar el déficit de cobertura de Salud de la poblacion actual,
cubriendo asi zonas no coberturadas por otros establecimientos gracias a la ubicacion estratégica que
se plantea, la cual es determinada en base de un analisis de métodos de medicidn (I6gicas) los cuales

se explican en la presente investigacion.

Finalmente mejorar la atencién médica de la zona, ofreciendo atencién integral en el sentido de Salud

como arquitectonico haciendo de un hospital una autentica “maquina de curar”



CAPITULO I

GENERALIDADES



1.1 DEFINICION DEL TEMA

El presente tema titulado “Cobertura de salud e infraestructura hospitalaria en el Sector Publico y
Aprovechamiento del recurso luminico en Lima Metropolitana”, plantea generar un hospital que
aproveche el recurso luminico, puesto que la arquitectura hospitalaria es un campo muy especializado

y hospitales son unos de los mayores consumidores de energia.

Segun la OMS, los hospitales son la concentracion mas importante de recursos sanitarios, con
instalaciones hospitalarias para trabajadores sanitarios, profesionales y otros pacientes organizados,

médicos, de enfermeria y otros servicios relacionados.

En base a lo anterior la tesis toma como ejes tedricos los términos de Salud Publica, Optimizacion,
y Eficiencia Energética Luminica; esta teorizacion implica el estudio y el andlisis de cada eje en
funcidn al lugar, para lograr establecer una solucion a la problematica de la demanda de atencién, y
en el déficit de cobertura de la salud en Lima Metropolitana, finalizando con una propuesta

arquitectonica.
Los ejes a desarrollar son:

1. Salud Publica
2. Optimizacion

3. Eficiencia Energética Luminica



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun los datos estadisticos del INEI para el afio 2016, cerca de diez millones de personas
residen en Lima Metropolitana®, de esta poblacion el 80% se encuentra afiliada a algin
seguro de salud?, aumentando asi el nimero de personas aseguradas?, siendo las mujeres las
que tienen mayor acceso gque los hombres a un seguro de salud.

No obstante, la problematica se ve reflejada en la calidad de la prestacion, la cual debe
mejorar mucho mas, de acuerdo a la encuesta de satisfaccion de SUSALUD, para el 52.6%
de habitantes de Lima, la calidad del servicio es el principal problema que enfrenta la salud®.

El siguiente grafico muestra los porcentajes de insatisfaccion en los hospitales, siendo los
hospitales del seguro social con el mayor indice en porcentaje (42%).
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Gréfico 1. Satisfaccion en Lima Metropolitana, 2015 (%). Fuente: Encuesta Nacional de Satisfaccion de
Usuarios en Salud 2015 — SUSALUD. Elaboracién: Propia

Existe una gran verdad que aqueja a la poblacién nacional necesitada de salud, la cual es el
tiempo de espera para llegar a ser atendidos, aungue la ciudad de Lima Metropolitana se
encuentra mejor que el resto de ciudades, aunque lejos de una situacion verdaderamente
Optima.

! Lima Metropolitana.

2R.N.A SUSALUD

3 Las personas aseguradas son las que se encuentran con algdn sistema de prestacion de salud
4 Encuesta Lima como vamos 2013



Esto sucede principalmente porque existe un déficit de infraestructura de salud, actualmente
la demanda excede la oferta de servicios, por otra parte, la falta de equipamientos de salud
se ve reflejada en la poca capacidad de atencion y cobertura que estos ofrecen, es necesario
entonces ampliar y mejorar la infraestructura del sector pues tener como fin coberturar y
tener una mayor capacidad de atencion en los hospitales.

El grafico 2 muestra el nimero de equipamientos de salud en Lima, separados en los dos
sectores MINSA y EsSalud, ademas se muestran los establecimientos del Sistema
Metropolitano de la Solidaridad (SISOL).

381 &

Ministerio de
Salud

* Entre hospitales, postas y centros médicos. Estos 381
centms de salud agrupaban a 6,219 medicos v contaban con
7,141 camas.

** Entre los que estaban hospitales, policlinicos, centros
médicos, postas médicas y centros de atencidn pimana

** 32 Hospitales de Solidaridad en Lima, donde se brindaron

41+ 32m* 9'615,932 atenciones. Los establecimientos con mayor
demanda fueron el ubicado en Comas, en Sumuille y San
EsSalud SISOL Juan de Lurigancho.

Grafico 2. Numero de Establecimientos de Salud. Fuente: Encuesta Lima coémo vamos 2013.

El grafico N° 3 demuestra la distribucidn en Lima Metropolitana de centros de salud de todos
los niveles, asi mismo como los organismos particulares; se cuenta con establecimientos
distribuidos en Lima Centro, Este, Norte, Sur, con un nimero total de 41 hospitales entre el
MINSA y ESSALUD.

m CLINICAS

W HSP.ESSALUD
HSP.FAP y FFAA

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS
CENTRO DE SALUD; 184; INSTITUTOS; 5; 1%

30%

CLINICAS ; 181; 30%
/ ’ 7

HSP.SOLIDARIDAD
B HSP.MINSA
m POLICLINICOS

B POSTAS

H CENTRO DE SALUD
| INSTITUTOS

——  HSP.ESSALUD; 14; 2%

——  HSP.FAPy FFAA; 4; 1%

T HSP.SOLIDARIDAD; 23; 4%
HSP.MINSA; 23; 4%

POLICLINICOS; 76; 12%

POSTAS; 96; 16%

Gréfico 3: NUmero de Establecimientos en Lima Metropolitana. Fuente: Mapeo Principal de

establecimientos de Salud. Elaboracion: propia.

Dentro del lado pablico en Lima Metropolitana, un problema es la poca capacidad y
cobertura de los 23 hospitales del MINSA, sumandole a esto la ubicacion de cada uno de
ellos, los cuales se concentran en su mayoria en las zonas centrales, dejando descubierto a
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los distritos periféricos. Este déficit de infraestructura hospitalaria hace que esta poblacién
busque atencidn en otros establecimientos de salud, creando asi una mayor demanda de
cobertura para los hospitales més cercanos a dichos distritos.

Por otra parte, en Lima Metropolitana los hospitales son grandes consumidores de energia,
haciendo mayor uso de ella en la iluminacién de ambientes, es por eso que en el disefio
hospitalario debe pretender tener la mejor iluminacion con el menor consumo de energia,
teniendo como propuesta el hacer uso de la luz natural como una de las alternativas para la
iluminacion eléctrica; lo cual nos permitira reducir el consumo eléctrico. Otro aspecto por el
cual se opta la luz natural es que harto se sabe el poder de curacion de la luz en el bienestar
de las personas, pues esta tiene efectos en los ritmos bioldgicos ayudando en el estado del
animo y permitiendo una cura de enfermedades.

10



13 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Investigar la realidad y la problematica de la falta de hospitales, asi como la ubicacion de
cada uno de ellos, la falta de cobertura y el déficit en atencién en salud de Lima
Metropolitana; poniendo asi en manifiesto las mayores zonas no coberturadas, resolviendo
con un hospital con aprovechamiento del recurso luminico y una ubicacion estratégica, para
descentralizar los mismos y disminuir el hacinamiento de poblacién por equipamiento de
salud.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Analizar Lima Metropolitana a través de los aspectos socioeconémicos, crecimiento
demogréafico y su sistema de Salud.

2. Analizar la capacidad de cobertura y su ubicacion de los hospitales, postas y centros
de salud de los sectores MINSA y ESSALUD.

3. Recomendar légicas que permitan la propuesta de la ubicacion estratégica de
hospitales a futuro.

11



14 ALCANCES Y LIMITACIONES

141 Alcances

e Estudio y anélisis demogréafico y social de la poblacién se centraré en el distrito de
Carabayllo, siendo un dato de referencia para la investigacion.

e Cubrir zonas no coberturadas por otros establecimientos, asi mismo el proyecto
tendra impacto y radio de influencia a escalas zonales y distritales.

e Ultilizar estrategias de disefio arquitectonico y sistemas elementales de captacion de
luz natural, que permitan el aprovechamiento del recurso luminico.

1.4.2 Limitaciones

e Lano existencia de un plan de desarrollo urbano en Carabayllo con propuesta de usos
de suelos de otra normativa.

e Propuesta dada por el sector muy diferente a las actividades del lugar u oposicion,
dirigida por parte del municipio distrital y/o municipalidad metropolitana de Lima.

¢ No facilitacion del terreno de pertenencia publica o la pertenencia a una entidad
privada.

12



1.5 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

El cuidado de la salud necesita de una alta especializacion y la correcta proporcion de
equipamiento que vayan segun las pretensiones de los individuos, por eso cada vez mas, la
“maquina de curar” pasa a ser un “lugar de bienestar”, donde la arquitectura con el buen uso
de la luz, el espacio, el color, las circulaciones o la organizacion servible, son de alta
influencia al momento de proyectar un nuevo centro hospitalario, ya que van a ayudar a sanar
mejor y mas de manera rapida a los pacientes.

Con el fin de poder desarrollar el proyecto del hospital, éste se ubica en el distrito de
Carabayllo, pues se demuestra que es un lugar estratégico de ubicacién para poder
desarrollar un proyecto de esta envergadura, uno de los factores principales que se considerd
es el ritmo de su crecimiento demogréafico y por ende el de su densidad poblacional, tal como
se observa en el cuadro N21; asimismo por las necesidades de contar con un centro
hospitalario, debido a que existe un gran déficit de los mismos en el distrito y por la falta de
cobertura y atencién médica.

ARNO SUPERFICIE (KM2) POBLACION DENSIDAD(Hab./Km2)
3 1,972 28,277 81.52
E 1,981 55,550 160.14
< 1,993 346.88 108,049 311.49
s 2,007 213,386 615.16
2,011 257,326 741.83

Cuadro 1. Crecimiento Poblacional de Carabayllo. Fuente: INEI.

Segun el analisis de la salud de la red de salud Tapac Amaru, Carabayllo en cuanto a
infraestructura hospitalaria solo cuenta con centros y postas de Salud, los cuales son de
niveles bajos de atencidn y por consecuente de poca especializacion; siendo este Gltimo
indicador otro factor para desarrollar dicho proyecto. Asi mismo se debe considerar que la
mejora de la infraestructura hospitalaria trae efectos positivos en el crecimiento econémico
(ESAN 2010).

Por otro lado, la arquitectura hospitalaria tiene ademas otros desafios indispensables, como
es achicar radicalmente el consumo de elementos, estos centros hospitalarios tienen
un desempefio continuo y, por consiguiente, un consumo desmesurado de energia 'y de agua;
dentro de esta area, los hospitales publicos conforman un sector considerable asi sea por
los escenarios de consumo energéetico o por el ahorro de ello. Precisamente una de las
principales caracteristicas del proyecto sera aprovechar la luz natural en el disefio
arquitectonico para un desarrollo éptimo del equipamiento.

13



1.6 METODOLOGIA

16.1

Trabajo de campo (recopilacién de Informacion)

1.6.1.1 Informacion bibliogréfica:

RNE (Norma A.050 Salud)
Norma Técnica de salud para infraestructura y equipamiento de salud 2013
Investigacion de los organismos publicos y programas

(INS,IGSS,SIS,SUSALUD,PRONIS)

Usos de los datos estadisticos sobre salud (MINSA, ESSALUD, INEI,
OMS,0PS,INS, Encuesta Lima como vamos)

INEI-Poblacion censada, estimada y proyectada

Analizar las nuevas tendencias en hospitales sostenibles, por ejemplo:

Sanatorio para Tuberculosis: ”El Proyecto del Sanatorio de Paimio”

Hospital de Ibiza, Can Misses

Hospital Universitaire de Mirebalais - Haiti.

Kiowa County Memorial Hospital building - Kansas, USA

MedHealth Medical Centre FZCO - Dubai

Recoleccion de informacion por Internet sobre la salud y los establecimientos.

1.6.1.2 Informacion de Campo:

Civil.

Visita al terreno elegido para el hospital, ademés de la zona en el distrito de
Carabayllo.
Levantamiento del terreno.

Medicién del terreno, utilizando programa Google Earth, Global Mapper, AutoCAD
Medicién del terreno, utilizando equipos de medicion exacta: estacion total.

Visita a la municipalidad de Carabayllo para recolectar informacion técnica sobre el
terreno.

Usos de suelos

Plano topografico y perimétrico
Plano Catastral

Plano de Zonificacion
Parametro Urbanistico

Usos Permitidos, etc

Visita a establecimientos de salud mejores equipados® y analisis de ellos.

La Clinica Internacional
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

S http://peru21.pe/actualidad/conozca-10-hospitales-mejor-equipado-nuestro-pais-2282865/5

14



Instituto Materno Infantil Perinatal
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
Hospital Regional Hermilio Valdizan

1.6.1.3 Procesamiento de informacién

1.6.2

Evaluar y analizar la informacién obtenida, y la observacion de todos social,
ambiental y econémico.

Evaluacion y diagnostico de los establecimientos de salud mejores equipados.
Elaborar criterios de disefio.

Elaborar un programa de areas.

Procesamiento de informacion.

Disefio y anteproyecto arquitectonico
Esta etapa consta del desarrollo de la investigacién obtenida, hacia el objeto
arquitectonico desarrollando las siguientes fases de disefio:

Estudio del entorno fisico

Estudio del usuario

Identificacion de necesidades y de actividades
Programacién arquitectonica
Conceptualizacion

Forma

Funcién

O O O O O O O

15



1.6.3 Flujograma de Metodologia

Primera fase de Investigacion y Segunda fase de Disefio

Planteamiento del problema |—

Preguntas de informacion

Objetivo

Alcances y limitaciones

Trabajo de
gabinete

Urbanisticos

Proyecto de tesis

Programa

urbano/arquitecténico

Trabajo
manual

Analisis
urbano

Procesamiento
de informacion

Proceso de
disefio

Analisis
de terreno

Trabajo de
campo

Tearico —
Justificacion del proyecto
Conceptual —
Antecedentes
Histérico —
Marcos
Referencial —
Contextual —
Normativo -
Normas
— _| Informacion
Datos estadisticos J bibliografica
Bibliografias
Encuestas I
Levantamiento
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Informacion
) . de campo
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Analisis
de usuario

Grafico 4. Flujo grama de Metodologia. Elaboracion: Propia

Trabajo
digital

Zonuificacion

Interpretacion formal

T. Digital

Arquitectura

Ingenieria civil

Instalaciones eléctricas

Redes de cableado
estructurado

2D

T. Digital
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Ingenieria sanitaria

Equipamientec

Seguridad

Metrados y presupuestos

Renders

Recorridos

3D

Videos

Paneles/afiches

Maqueta
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1.7 DEFINICION DEL PROYECTO ARQUITECTONICO

Es de suma importancia que una ciudad sea saludable, en el méas amplio sentido y significado
de la palabra, es decir que la salubridad se vea reflejada en la calidad de vida de cada
habitante, y esta misma calidad de vida pueda verse reflejada en el espacio urbano.

Desde esta perspectiva se propone desarrollar el proyecto de Arquitectura Hospitalaria,
reflejada a través de la eficiencia energética luminica en el distrito de Carabayllo; dado que
los hospitales tienen que encontrar una manera de hacer mas con menos, se plantea
desarrollar un Hospital con una estrategia de aprovechamiento del recurso luminico,
haciendo uso Unicamente de la arquitectura, satisfaciendo las necesidades del usuario y del
medio ambiente, sin perder en cuotas de confort o calidad, ademéas de consumir menos
recursos y reducir la contaminacion y residuos generados.

El proyecto se basa en tres ejes tedricos fundamentales para poder desarrollar tal propuesta,
el primero de ellos es el eje de Salud Publica, el segundo trata sobre la Optimizacion,
mientras que el tercer y ultimo eje hace referencia a la Eficiencia Energética Luminica, es
asi que desde este enfoque se ha analizado el distrito de Carabayllo con el fin de proponer
dicho objeto arquitectonico y poder dar con una solucion a la problematica que existe en
relacion a los ejes teoricos.

El proyecto plantea generar un equipamiento del 2do nivel de atencion es decir un Hospital
tipo Il categoria 11-2 encargado de satisfacer todas las necesidades de la poblacién; sin
embargo hoy en dia en otros paises la principal solucién para las enfermedades que se esta
desarrollando es la prevencion de las mismas, sumado a una infraestructura completa y con
espacios de calidad, he alli el valor agregado que se afiade al proyecto, pues el hospital se
forma de espacios entreabiertos con zonas verdes entre los pabellones, asimismo la
optimizacion de la iluminacién y ventilacién natural hardn una estrategia de ahorro
energético, que logre la maxima eficiencia y responsabilidad en su comportamiento. Uno de
los fines del proyecto es poder concientizar a las personas de que la salud fisica es tan
importante como la salud urbana. Es decir que tanto el paciente como el ciudadano ya no
solo puedan experimentar un hospital menos estresante y agresivo sino un hospital pensado
para el usuario.
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CAPITULO II.

MARCO TEORICO
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2.1 SALUD PUBLICA

Para comenzar a abordar el tema en mencion revisamos la definicion que tiene su autor,
Winslow Hibbert, quién menciona que:

“Salud publica es el esfuerzo de una comunidad para avivar y prolongar la vida con salud y
eficiencia tanto fisica como mental; por ello mismo la llama arte y ciencia de prevenir las
enfermedades™®

De lo anterior se puede inferir que el concepto de salud no solo es prevenir dolencias y
tampoco que se puede entender de manera individual solamente, sino que es un esfuerzo de
ademas de ser organizado es en comunidad. Aunandose a esta idea Agustin Lage ya que
afirmaba que “cuando se abordaba independiente el tema de la salud de la parte social
resultaria solo un modelo que nos daria una informacion poco seria de la realidad”, por el
mismo hecho de ser seres humanos y como tales pensamos, actuamos y desarrollamos en
grupo, en sociedad.

Se puede decir entonces que existe una estrecha interaccion entre ambas ciencias, entre la
sociologia y la salud, fortaleciendo de esta manera lo que menciond en su momento Virchow
(2002) "La medicina es una ciencia social y la politica es medicina en gran escala"(p.5).’

En la actualidad se entiende a de una manera mucho mas compleja a la Salud publica, lo cual
permite tener distintas maneras y formas de definirla y conceptualizarla y aun mas si
consideramos que el concepto de la salud publica se ha encontrado en constante cambio a
través de la historia en relacion a la comprension y al desarrollo de los instrumentos que se
tenia de ella en cada época. Por ejemplo, Breslow en el afio de 1986 al enfocar a la salud
publica desde la orientacion territorial afirmaba que “organizar todos los recursos tantos
nacionales (podrian ser locales, estatales) como los recursos internacionales y estos mismos
destinarlos para encontrar la solucion a los problemas que aqueja la poblacion es la
definiciéon mas concreta de salud publica” de esta manera buscaba también algunas formas
de organizacion y administracion.

Sin embargo, quién fortalecio y centro el enfoque de organizacion en la Salud Publica en el
afio de 1991 fue Piedrola Gil, debido a que el concepto que tenia estaba centrado en la
administracion publica, ampliando asi y permitiendole tener un radio mayor de accion a la
salud publica. Al afio siguiente planteando delimitar un nuevo campo de accion en la parte
cientifica para la salud publica, Julio Frenk aportd una perspectiva basada en el nivel
poblacional, la cual se diferencia de la investigacién biomédica y la clinica, ya que estas
ultimas operaban a nivel individual como sub individual respectivamente; la aportacion de
Frenk tenia como fin el analizar y evaluar las situaciones o circunstancias y principalmente

® Rojas E. 1993; 1(1):4.
" Virchow R. pp.77-524
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las respuestas como sociedad frente a los problemas de salud agregando asi un punto de vista
mas integral sobre el concepto de Salud Publica, basdndose su definicion en el nivel de
analisis.

Entonces de estos conceptos se puede entender un concepto acerca de “Salud Publica”,
refiriéndose a ésta como una ciencia que pretende tener como objetivo final promover y
encaminar el bienestar mas alto posible; asi también podria entenderse de una posicion o de
un nivel de bienestar totalmente completo, teniendo en parte las areas mental, fisico y social
en tanto de la sociedad como del ser individual.

Es en este punto cuando se podria mencionar que “el desarrollo de la Salud tiene un
paralelismo en cuanto a su concepto y funcidn, es decir ya no solo se trata de una manera
individual, sino que ahora se entiende que es de manera popular pero que sin embargo tiene
una respuesta individual y que esta depende de las mediaciones sociales frente a la
patologia™®

En tanto a la evolucidn de la salud pablica en relacion a la esfera colectiva, publica y social,
sin duda e histéricamente ha atravesado por cambios relacionados entre la sociedad vy el
Estado, movimientos en las practicas sanitarias, siendo estos los que delimitan y dan
respuestas sociales en cada situacion a los problemas y necesidades de salud. En otras
palabras, podria decirse que la salud publica es “la delegada de promover la salud tanto fisica
como mental, pero a través de los esfuerzos de la red social, buscar el saneamiento total del
ambito para el avance de la maquinaria popular™®

Frente a estos movimientos la Organizacién Panamericana de la Salud en el afio 2002 llegd
a definir a la Salud Publica como: “Un arrojo ordenado de la comunidad, especial y
principalmente por medio de los establecimientos publicos, para hacer mejor, fomentar y
asegurar y devolver la salud de las ciudades por medio de alcances colectivos”.

La Salud Publica cumple con funciones, éstas se denominan Funciones Esenciales de la
Salud Publica (FESP), entendiéndose al grupo de acciones que se llevan a cabo por parte de
los sistemas de salud para mejorar la salud de las poblaciones, encargdndose de estas
responsabilidades los Ministerios de salud.

La organizacion Panamericana de la Salud define a tales funciones como situaciones que
ayudan a un mejor trabajo en la practica de la salud publica, lo cual nos permite por lo tanto
poder contemplarla a tales funciones de manera operativa y poder caracterizarlas como parte
del sistema de salud, permitiéndonos asi poder mejorar y optimizar su desempefio.

8 Pérez M.3:21 )
9 Facultad de Ciencias Médicas, Area de Salud Publica, 2012.
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2.1.1 SALUD

Se entiende a la salud como un asunto tanto individual, asi como colectivo, pero al unisono.
Lo cual lo convierte en un hecho netamente social que se interrelaciona con los muchos
contextos como la politica, la ciencia, la cultura, asi como también con la economia. De lo
anterior entonces se desprende que la salud no se encuentra aislada, sino que esta superpuesta
con todos. Esta idea se reafirmo en la cumbre de Rio de Janeiro en el afio de 1992, donde se
determind que “la saludes es la capacidad manejar el relacionamiento dado en los aspectos
economicos, sociales, asi como en el biologico y el espiritual”, afirmandose mas tarde por
medio de Bricefio-Leon en el afio 2000 cuando sefialé que “en la salud influye todo lo que
ocurre con la fisiologia del cuerpo, desde los sectores politicos, econémicos y por ende con
las relaciones sociales; es decir la salud se vuelve una sintesis de la combinacion de los
escenarios antes mencionados”, refiriendo y sefialando de esta manera la importancia de
entender y tener un conocimiento integrado de la salud.

En la misma linea de analisis, se determina y se da a entender que hablar de salud es hablar
del ser humano en su plena constitucion genética, es decir con el ser humano entendido desde
todas sus perspectivas, vale decir desde el plano corporal, social, psiquico, etc. Ya que este
forma parte de una poblacién, una sociedad organizada y con una determinada genética que
transforma de manera continua el ambiente.

En la carta Magna de la organizacion Mundial de Salud (OMS), firmada en el afio de 1946
el 322 de julio en la ciudad de Nueva York, se defini6 a la salud “no solo como el hecho de
ausencias de enfermedades o alguna dolencia, sino que més bien se dio a entender que era
un estado de completo bienestar, que abarcaba los ambitos tanto sociales, mentales y
asimismo el ambito fisico y sin importar la distincion de raza*°, por lo cual sigue teniendo
plena vigenciay ha sido considerada por diversos paises con el fin de fundar algunas medidas
de seguridad sanitaria, con el fin de mejorar las condiciones de vida de sus poblaciones;
volviéndose y entendiéndose asi de una definicién acatada integralmente, e integrando de
manera completa a la salud dentro de la esfera social; asimismo, dicha definicioén contrajo
sus ventajas, pues tal definicion ayudo6 para poder tener otro enfoque en los lugares donde
solo se entendia por salud a la ausencia de enfermedades o de algunas lesiones.

De esta forma entonces la salud se considera de una manera interdisciplinaria ya que para
poder lograr su concepto holistico y su multidimensionalidad se necesita de las demas
disciplinas interactuando entre si. Siendo pues este el punto para que ciencias como la
politica o la economia, asi como la antropologia o la arquitectura misma por ejemplo se unan
para poder determinar la preservacion de la salud. Por todo lo anterior se entiende que el
cuidado y sobre todo la preservacion de la salud se trata de la complementariedad de diversas
disciplinas.

10 Cf. W. H. Organization, (1979)
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Sin embargo, no se puede hacer referencia a la salud sin abordar la enfermedad, la primera
esta relacionada con la segunda como un binomio intrinseco al cual se le denomina como
proceso salud-enfermedad, los cuales “son dos conceptos que ubicados en el extremo del
proceso salud-enfermedad se logran entrelazar y que se pueden tocar pero que también se
pueden diferenciar al mismo tiempo” segin Alcantara (2008)

Mientras que por su parte Moreno declaraba por su parte en el afio 2010 que “no hay o no
se puede establecer un limite preciso entre la salud y la enfermedad puesto que ambos
eventos suceden de una manera silenciosa y durante ciertos periodos, y que durante estos
intervalos el ser humano aun puede funcionar de una manera aparentemente saludable
dentro de la sociedad”.

Hablamos de un desarrollo porque es complicado comentar de salud y patologia en forma
absoluta, ya que las dos son rudimentos que se ubican dentro de una escala progresiva,
mostrandose el dictado de sano o enfermo para un sujeto o grupo con objetivos servibles
frente una cierta circunstancia o relacion popular.

Como sefiala Freitez (2001), siempre existe el peligro de un cambio constante detras de estos
dos, por lo que no son ni sanos ni enfermos, ni estaticos ni estacionarias. La lucha del
mantener el equilibrio frente a las fuerzas bioldgicas, fisicas, mentales y sociales que tienden
a modificar el equilibrio de la salud”. En otras palabras, en la naturaleza, la salud y la
enfermedad no existen como fendmenos bioldgicos que puedan distinguirse simplemente
porque alteran un equilibrio particular.

2.1.2 INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA

Originalmente, se sabe que los términos como “hospital, hotel y hospicio se han derivado de
una raiz llamada hospes, una palabra latina usada para dar a entender “huésped” o también
“visita”. Asimismo, de hospes se derivo la palabra hospitalia que quiere decir “casa para
visitas foraneas”. Y precisamente es en esa pluralidad de términos es que se ve reflejada las
funciones que cumplia el hospital medieval, es decir su avance y desarrollo fue consecuencia
de la diversificacion”!

El hospital a lo largo de todo el tiempo ird cambiando y no solo el concepto del término
“hospital”, es decir no solo cambiara de los distintos nombres con que se lo pueda designar
a través de la historia, sino que cambia a medida que avanza las especializaciones y
complejidades de las funciones y ocupaciones que albergan y realizan dichos
establecimientos, instituciones o inmuebles*?. Lo cual permite dar paso a que el hospital deje
de ser entendido solo como una casa para visitas foraneas y se entienda y pase a ser
considerado sobre todo como un bloque técnico especializado.

11 Pevsner (1980), p. 165.
12 Dankwart LEISTIKOW, 1967, pp. 9-11.
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Asimismo, por su parte La Real Academia de Esparfia define al término Hospital define dos
posturas, primero como el lugar destinado para el diagnostico y régimen de enfermos,
ademas de realizar practicas de exploracion y leccion; mientras que la segunda se define
como el lugar para refugio de pobres y peregrinos peor con un tiempo limitado?3.

Por otra parte, la O.M.S define al hospital como un ente que forma parte de una organizacion
médica y popular y lo dota de una funcionalidad que tiene por objetivo proveer para la gente
una asistencia sanitaria completa, es decir, asi como curativa también preventiva,
extendiéndose hasta el ambito familiar'*. Decia Alippi “El hospital llega a ser un centro de
formacion y exploracion médico bio-social”.

Sigfrid Bopp entiende al hospital como “el lugar en donde se practica y se intenta hacer
diagndsticos de las patologias con el fin de curarlas y encontrar las causas que las originan,
es decir lo ve como un centro de investigacion y de terapéutica ademas de un centro de
acogida y salud”?®

Mientras fue avanzando en el tiempo “el hospital pas6é a constituirse como un elemento
fundamental de la ciudad, llegando a entenderse que es un reflejo de la salubridad de la
sociedad; y a medida que iba creciendo su complejidad y capacidad fue posicionandose en
las zonas de desarrollo”?® Mientras que, en relacion a su calidad propia de tipologia de
edificio, se encuentra relacionado directamente en la medida que satisfaga las necesidades
del grupo en el que se emplaza’.

El hospital llega a ser unos de los equipamientos mas resaltados e importantes al momento
de trazar los planes urbanisticos ya que es un importante agente econémico puesto que no
solo genera costes del personal, sino que también para su funcionalidad en relacion a las
obras, consumo, equipamiento de mobiliario, etc. Esto es una generalidad incluso sin tener
un impacto organizador o logre una centralidad en la zona donde se localice ubicado?®.

El hospital deberia ser entendido y ser configurado como un miembro integral de la sociedad
en funcién a las condiciones de salud y en donde se contemple las necesidades de la
poblacion, asi lo sefialaba G. Rosen®®. Asi también se deberia entender la relacion estrecha
que existe entre el hospital y la sociedad, pues el primero cambia de acuerdo a la medida que
cambia la segunda, es decir el hospital es parte de la sociedad y se va transformando de
acuerdo a los cambios sociales, que se ve acondicionado por los cambios estructurales
politicos y econdmicos, asimismo del sistema cultural y sobre las necesidades de la
poblacion en relacion a las condiciones de salud; de esto se comprende que el hospital se

13 http://lema.rae.es/drae/srv/search?key=hospital
14 https://www.paho.org/es/emergencias-salud/hospitales-seguros
15 |bisse (1982), pp. 23-24.
16 ZRT Martin (1991), p. 87.
17 ALMR (1980), p. 176.
18 |_atbraasse (1982), pp.286, 333.
19 ROSEN, G. (1985)
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convierte en un equipamiento necesario adaptandose fundamentalmente a la sociedad de tal
manera que al desarrollar o al cambiar uno de estos aspectos, el hospital también cambiara,
también se transformaré; se podria decir entonces que el hospital y los aspectos econdémicos,
social y politico de una sociedad guardan una relacion directamente proporcional.

Fortaleciendo més esta idea y en la misma linea de investigacion R.M. Coe argumento en su
obra “sociologia de la medicina” que “contar con los hospitales apropiados es un recurso
fundamental para una ciudad puesto que un hospital es y deberia ser el lugar donde la
poblacién encuentre todos los servicios necesarios para devolverles la salud, mientras que
también por otro lado es un centro de ensefianza e investigacion de futuros profesionales®.
Ademaés de adaptarse a la sociedad Coe agrega que, un recurso importante para la sociedad
es saber disponer de hospitales bien implementados.

En conclusién, de la salud Publica, podemos asumir que no se puede abordar la Salud
independientemente de la esfera social, pues a quien se brinda salud es un ser que piensa,
actiia y se desarrolla en sociedad. Tal como lo sefiala la OMS, “no solo se trata de ausencias
de enfermedades sino de un estado de bienestar completo tanto social, fisico y mental”. ES
por ello que existe una preocupacién mutua y constante por los problemas que afectan a la
sociedad, pues esto mismo repercute no solo en la salud de un individuo, sino en la sociedad
misma. Esto quiere decir que la salud no solo es a nivel individual sino también es a nivel
colectivo.

Por otra parte, el hospital se establece como un equipamiento importante de la ciudad, ya
que hoy en dia es un edificio complejo y tecnificado, es decir una “maquina de curar”,
enfocada no solo en devolver la salud y la rehabilitacién de las personas, sino también en la
ensefianza y la investigacion, transformandose en la medida que su entorno de
emplazamiento va cambiando.

2.2 OPTIMIZACION

Optimizar es un verbo que especifica acciones y procesos para mejorar. En general, la
optimizacion tiene como objetivo mejorar el funcionamiento y desarrollo del proyecto
mejorando la gestién de recursos. Implica el uso de un método particular para determinar la
solucion mas eficiente y rentable para disefiar un problema o proceso. Esta técnica es una de
las principales herramientas cuantitativas en la toma de decisiones industriales.

El objetivo principal de la optimizacion es encontrar los valores de las variables del proceso
que producen una disminucion del consumo de recursos y aumentan la velocidad de la
ejecucion, refiriéndose asi a seleccionar el mejor entre todo el conjunto por métodos
cuantitativos eficientes modificando asi el sistema para que este sea mas eficiente.

20 COE, R. M. (1973). Ed. Alianza, Madrid. pp. 271-272.
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La optimizacion invade los campos de la ciencia, la ingenieria y los negocios utilizandose
mucho especialmente en el area de la matematica, informética, administracion, economia,
arquitectura y la ingenieria de sistemas.

La optimizacion, en cambio, es un proceso creativo, y el pintor y escultor Pablo Luis Picasso
lo presenta como un ejercicio en la transformacion de un tema. El dice: “Destriyelo y
repitelo una y otra vez, de lo contrario serds experto de ti mismo”. Si repite esto muchas
veces, cada proyecto sera diferente porque el proceso continuara mejorando hasta que se
logre el proceso optimizado. Todo lo conocido se puede optimizar; cuanto mas informados
y sea mayor el conocimiento, mas facil sera encontrar la mejor solucion para dichos
requisitos.

En general, el concepto de optimizar se asocia a la mejora de las propiedades de un proceso
mediante velocidad, adaptacion o ahorro.

2.2.1 Optimizacion de Procesos

La consigna de todo proceso es producir mas obviamente empleando y gastando menos, por
lo cual se puede entender que la optimizacion de procesos es una técnica que tiene como
propdsito reducir tanto el tiempo como los recursos; es decir buscar la mejora continua. Tal
como lo sefalaba J. Harrington “todo proceso es igual a una actividad a la cual siempre se
le va agregar valor”

Sin embargo, si llevamos esta teoria al campo de salud nos estaremos refiriendo a la gestion
de los centros hospitalarios, y si vemos al hospital como una empresa que brinda el servicio
de la salud encontraremos que es un elemento que acoge muchas diciplinas y servicios donde
se busca como objetivo mejorar la salud. Asi, desde el punto de vista del paciente, un hospital
es una empresa que busca su bienestar. El grafico 7 ilustra el proceso productivo de un
hospital desde el punto de vista del paciente:

LEYENDA:
M: médico

E : enfermeras
P : productos farmacéuticos
R : reactivos
C : comida
0 : otros
H
U

- hospital - 0
"]

. usuario

A

* El tamafio de la esfera no es proporcional a la participacion de los instrumentos para la recuperacion del usuario.

Grafico 5: Proceso productivo de un hospital. Fuente: Univ. de Navarra. Documento de Investigacion. 1990.
Elaboracion: Propia



Asimismo, la optimizacion esta presente en el campo de la arquitectura, de la manera en
aprovechar el espacio disponible para resolver la mayor cantidad de los problemas
planteados, dotando a cada espacio particular de las dimensiones necesarias para que resulte
funcional, confortable y estético, con buena iluminacion y ventilacion natural sin perder su
calidad. Por otro lado, también es utilizar los materiales y procedimientos que provoquen el
menor costo en la construccidn y requieran del menor tiempo para su realizacion, sin dejar
de obtener un resultado satisfactorio en cuanto a calidad, estética, funcionalidad y confort.

Ademas, en relacion al campo de la arquitectura, cuando se trate de optimizar no solo se
deberia pensar en la concepcion de los espacios, sino que también se lo tendria que hacer al
momento de la ejecucion de dichos espacios, donde podamos aplicar una optimizacion a
nuestro proceso constructivo; es decir un disefio maximo pero que tenga una accion y cuota
minima, para que cubra toda la demanda y exigencia de la poblacion, sociedad o comunidad.
Recordando asi que optimizacion esta estrechamente relacionada a disminuir el consumo de
recursos y aumentar la velocidad de ejecucion. Asi que parte de hacer arquitectura dptima
es saber que todos los procesos posibles que se dan en la naturaleza solo se producen cuando
el consumo de accion es minimo. [...]JLa Naturaleza nada hace en vano, y méas es en vano
en cuanto al menos sirve; pues La Naturaleza se complace en la simplicidad, y no adopta
pompa de las causas superfluas [...]*

Ademas, el proceso de optimizacion arquitectonica necesita no solo encontrar una manera
de crear y hacer que el espacio exista, sino también ahorrar el esfuerzo del proceso de
inventar el espacio para hacer los cambios més grandes con una accion minima. Tenemos
que tener en cuenta que la optimizacion esta estrechamente relacionada en la disminucién
de emplear recursos y la disminucion de tiempo en la ejecucion. Por lo tanto, parte de la
creacion de una arquitectura Optima es saber que todos los procesos concebibles en la
naturaleza ocurren solo cuando el consumo de acciones es minimo.

Es decir la optimizacion en arquitectura tiene relacion con el progreso de un proyecto con
varias opciones, tenemos que hacer una vez tras vez lo que estamos disefiando porque en la
medida que destruyamos una primera creacion la siguiente serd mejor, Christopher
Alexander agrega ademas: “Siempre que en un conjunto se da un caso de desajuste estamos
en condiciones de sefialar especificamente que es lo que falla y de describirlo”?? es decir
mientras mas desajustes tenga un proyecto mayor sera el ajuste que tengamos que hacer.
Pues el objetivo final del disefio es la forma (esencia), y la esencia tampoco puede existir
aisladamente de la forma.

Christopher Alexander sefiala en su libro Ensayo sobre la Sintesis de la Forma (1966) que:
si el planeta fuera homogéneo no habria fuerza y todo seria sin forma; pero como estamos

21 Newton, ISAAC. Principio Extraido de HILDEBRANDT, Stefan, Matematicas y formas dptimas.
Prensa Cientifica. Barcelona, Espafia.1990.
22 (1966) Ensayo sobre la Sintesis de la Forma. Cambridge, Massachusetts. p.29
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en un mundo irregular, este trata de equilibrarse auto ajustandose asumiendo una forma.
(pag21)

Optimizar es comprender el principio de la menor accion y tal principio se desarrolla cuando
el mundo trata de compensar por sus irregularidades (formas) con tanta eficacia como le sea
posible, es decir la precision de la forma estriba del valor en que se ajuste a la parte del
conjunto?; optimizar entonces tiene como principio identificar el ajuste entre la formay la
trama.

La optimizacion se logra al ajustarse al contexto con la menor accion posible. La forma es
el recurso para el problema; el contexto precisa el problema. En otras palabras, el contexto
es fijo y la forma es variable, por ello es importante conocer y entender el &rea del contexto
para poder idear una forma que se le ajuste, logrando asi dos métodos de un mismo proceso.
Una forma bien ajustada. Es decir “la forma siempre va a tener una doble relacion. Primero
se encuentra estrechamente en relacién son el contexto y segundo fisicamente vinculada a
este”.?
El ajuste mas eficiente es viendo lo negativo, es mucho mas facil ver lo que esta mal que por
qué esta bien, reconocemos el mal ajuste siempre que vemos un punto sobresaliente. Asi,
hasta en lo cotidiano el concepto del buen ajuste, si bien tiene un significado positivo,
entiende en gran parte sostenerse de casos negativos.?

En relacion a los procesos hospitalarios la optimizacion se encarga de crear un sistema méas
eficiente, mediante la reduccién del tiempo sin alterar la calidad y la funcionalidad; ejemplo
de ello es la gestion documental virtual, el cual trata de reducir el consumo de la materia y
el tiempo.

La optimizacion en las actividades de los hospitales se puede realizar desde lo mas complejo
que puede ser la construccion misma del establecimiento, hasta la accion de solicitar una cita
de atencidn, todas las diferentes acciones y actividades requeridas y realizadas en el hospital
pueden ser optimizadas mediante un nuevo proceso, ya que se busca la velocidad y el ahorro.
La optimizacion de la gestion hospitalaria puede ser aplicada en la lista de esperas quirdrgica
y programacion de pabellones, realizando una lista ordenada con criterios medicos sobre la
complejidad del paciente para el orden de cirugias; ademas se puede optimizar la gestion de
capacidad y operacion de urgencia, consultas en atencion ambulatoria y gestion de insumos
de pabellones.

El hospital siendo visto desde la parte de infraestructura puede trabajar como una maquina
optimizadora de recursos, haciendo uso de elementos que ayuden al menor consumo de

23 Tomado de referenciado en Foundations of Modern Art por Ozenfant (Nueva York, 1952) pp.340-341
24 (1966) Ensayo sobre la Sintesis de la Forma. Cambridge, Massachusetts. p.36
25 Alexander Christopher (1966), p.28
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recursos y energia, con el objetivo de ser sostenible. Es por ello que se optimiza invirtiendo
en la eficiencia energética.

La optimizacion parte también del mismo disefio hospitalario, la orientacion, el clima y
factores externos son tratados de ser respondidos con una arquitectura que optimice los
recursos Yy reduzca las necesidades de acondicionamiento artificial. Ejemplo de ello se puede
mencionar los paneles solares fotovoltaicos y térmicos, el cual son esenciales para un sistema
de recuperacion y generacion de calor. Esta energia captada es procesada y puede ser
utilizada en la iluminacién, haciendo uso de artefactos LED, y entre otros; por lo contrario,
también se puede utilizar elementos en los techos y pavimentos de alta reflectancia que
eviten la incidencia solar, a ello se le puede adicionar un sistema de enfriamiento para un
mejor confort y optimizacion.

Otro ejemplo dentro del disefio hospitalario dptimo es la utilizacion de un sistema de
reciclado de agua, el cual es adquirido de la recoleccion de agua de lluvias, el agua de aire
acondicionado; el cual es acumulado en una planta de filtrado y dosificacion, para luego ser
Ilevado por un sistema de bombeo y ser almacenado para el uso de inodoros y riego de
jardines semi intensivos, haciendo asi uso eficiente del agua.

En conclusion, podemos decir que optimizar es el mejoramiento de procesos mediante
velocidad, adaptacion y ahorro, busca asimismo la solucion mas eficiente, disminuyendo el
consumo de recursos y aumentando la velocidad de ejecucion y solucion a un problema.

2.3 SOSTENIBILIDAD

Debemos entender por sostenibilidad de acuerdo al Diccionario de la Real Academia
Espafola “que es el hecho de que alguien o algo se pueda sostener por si mismo, y si lo
Ilevamos especialmente por el campo ya sea de la economia o ecologia es el poder conservar
por un periodo largo de tiempo manteniendo los recursos sin extinguirlos o provocar un

peligroso dafo al medio ambiente” 25

Otras definiciones de estas dos palabras mantienen que “Sostenibilidad” es el hecho de poder
mantenerse por uno mismo, por ejemplo, podria mencionarse a un desarrollo econémico,
pero sin ayuda exterior y obviamente sin perdidas de los recursos ya existentes?’, es un
proceso. Y “Sustentabilidad” es que se puede sustentar o defender con razones?®” es el
defender o apoyar con razones dicha opinién o idea, es necesario de algo o alguien como
apoyo para sostenerse.

El vocablo “desarrollo sostenible” aparece en la Comision Mundial del Medio Ambiente
como parte del reporte Brundtland en el afio 1987, que hace mencion a la relacién que existe
entre el medio ambiente y el futuro del planeta, y donde se sefiala que desarrollo sostenible

26 RAE, 2010
21 RAE, 2010
2 |1dem.
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es aquello que tiene las condiciones para compensar las presunciones actuales sin
comprometer ni colocar en peligro las futuras. En otras palabras, se podria estar hablando de
un avance sostenible, que actualmente se consigue teniendo en cuentas las medidas
economicas, respetando el medio ambiente y siendo una sociedad objetiva.?®

Estos tres puntos son esenciales para que exista un equilibrio y desarrollo sostenible, es por
ellos que el medio ambiente se debe proteger y utilizar de una manera racional, asi mismo
sostenibilidad es el crecimiento economico generando riquezas de una manera equitativa
segun cada habitante y sin impactar en el medio ambiente, y por ultimo sostenibilidad
también es el desarrollo social, el cual busca la equidad y cohesion social, buscando una
mejor calidad de vida y servicios como salud y educacion.

La palabra “sostenibilidad” en varios casos se interpreta como si fuera una accion a largo
plazo, es el objetivo que apunta como sostenibilidad; sin embargo “desarrollo sostenible” es
un término que hacer referencia a un conjunto de procesos que se realizan para generar
desarrollo.

Por otro lado en la Comision Mundial para el Medio Ambiente y el Desarrollo (CMMAD)
en 1986, se difundié el concepto de “desarrollo sostenible” (self sustained growth), el cual
es mas con un fin hacia los economistas tradicionales y su idea de desarrollo®; es por ello
que se puede mencionar que los términos desarrollo y sostenibilidad son totalmente
incompatibles ya que el primero de estos se basa en la homogenizacion cultural y la
destruccion de los recursos naturales®!, mientras que sostenibilidad tiende al cuidado y uso
racional de acuerdo a la situacion actual ambiental.

Herman Daly propone una vision diferente: “menciona que desarrollo sostenible significa
un desarrollo sin crecimiento, entendiéndose por “crecimiento” a un aumento de nivel debido
al aumento de materiales, mientras que por el lado de desarrollo siendo éste la ejecucion de
las capacidades; asi mismo él menciona que desarrollo sostenible es el equilibrio entre la
explotacion de algan recurso con la reposicion de ello, debe existir una misma velocidad de
regeneracion del recurso tal como la velocidad de explotacion, como también la
estabilizacion de las cantidades de emisiones con la recepcion de asimilaciones. En
conclusion, el area sustentada sea proporcional al area sustentante.

Aunque existan varias definiciones en torno al desarrollo sostenible y a la sostenibilidad, la
finalidad de ellos es la contribucion al medio ambiente, el cual es afectado por el uso no
equilibrado de los recursos y el desperdicio de la energia en cantidades innecesarias.

29 (Miren, 2002)
%0 (Naredo, 1996)
31 (Congreso Internacional, 1995)
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2.3.1 Usoy Consumo de Energia en Hospitales

A nivel mundial y en nuestro pais los establecimientos de salud son grandes elementos
consumidores de energia, el cual en su mayoria contribuyen directamente con la
contaminacion del medio ambiente y por ende con el cambio climético. Sin embargo, en los
paises sub desarrollados como Asia y Africa las tasas son menores por carecer de electricidad
0 acceso. En el Peru los hospitales de la ciudad de Lima utilizan generalmente energéticos
como la energia eléctrica y los combustibles, el cual hacen el 10% de consumo de la energia
eléctrica®, y esta es la fuente principal que es utilizada por diversos equipos como los
Motores eléctricos (electro bombas, ascensores, compresoras, ventiladores, extractores),
lavadoras, secadoras, calandrias (Equipo de planchado para sabanas) entre otros, lamparas
de iluminacién (fluorescentes, incandescentes, de descarga), calentadores de agua (termas,
duchas, hervidores), hornos eléctricos, cocinas eléctricas, equipos de frio (conservadoras,
refrigeradoras), esterilizadores y equipos electromédicos (rayos X, tomografos, artroscopio,
etc.)

Mas alla de que es claro que los hospitales son enormes nicleos de absorcion de energia
eléctrica y térmica, en el Pertl se expone, segiin la “Elaboracion de bases de datos de
inmuebles publicos” llevado a cabo por el PAE/MEM, que el 10% del consumo total de
energia eléctrica son responsabilidad de los hospitales®:.

Ministerios
m Bancos
. 7%
Hospitales

L 45%

Municipalidades

H |nstitutos educativos 17%
Institutos militares 10%&

m Varios

Gréfico 6. Consumo de Energia Eléctrica. Fuente: PAE/MEM, diciembre 2000. Elaboracion: Propia

Asi mismo el agua también es una fuente de energia del hospital, el cual es muy necesaria 'y
utilizada en todas las areas y actividades, su cantidad de consumo varian de acuerdo al
tamario, capacidad y actividades que se realicen en el establecimiento. EI Hospital necesita
de agua blanda para la generacion de vapor en esterilizacion, para humedecer el ambiente,
la calefaccion entre otros.

En conjunto la mayoria de hospitales hacen la utilizacion de estos energéticos; en Lima en
el aflo 2013, de acuerdo a un estudio realizado con el fin de calcular la huella de carbono que
generan los establecimientos de salud de solo el tercer nivel de atencion, se obtuvo que el

32 M.Ef.Energ. hospitales. Lima, 2004.
33 M. Ef. Energ. hospitales. Lima, 2004.
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44% del total es parte del consumo de energia eléctrica®*, Asimismo se obtuvieron resultados
de consumo de recursos de agua; asi como la generacion de residuos.

m generacion de
residuos solidos y
consumo de agua

m consumo de energia

. - 0,

eléctrica 46%

consumo de

combustibles fosiles

Gréfico 7. Distribucion en porcentajes de las emisiones. Lima, Perd, 2013. Fuente: Rev. Peruana de Med.
experimental y salud publica. Elaboracion: Propia

Asi mismo se observa que el 27% pertenece al area de consultorios externos y el 73% del
consumo de energia eléctrica pertenece al area de hospitalizacion el cual es el servicio
destinado al internamiento de pacientes.

m Hospitalizacion

m Consultorios

Gréfico 8. Distribucion de consumos en hospitalizacion y consultorio externo. Fuente: Estudio de Eficiencia
energética. Afio 2002. Elaboracion: Propia

En el grafico N°9 se aprecia el consumo de energia eléctrica por equipos de consumo en un
hospital de Lima, en el cual la iluminacion tiene el porcentaje mayor del consumo eléctrico,
sin embargo, el incremento o disminucion del porcentaje puede ser afectado por factores
como el tamafio de los vanos, areas libres para la participacion y aportacién de la luz natural;
asi mismo podrian lograrse disminuciones de energia con sistemas de control de la

iluminacion.

3 Rev. Peruana de medicina Vol.33 no.2 Lima abril/junio.2016
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Gréfico 9. Distribucidn de energia por equipos. Fuente: Estudio de Eficiencia energética. Afio 2002.
Elaboracion: Propia

A modo de ejemplo del consumo de energia y la produccion de residuos, la Revista Peruana
de Medicina Experimental y Salud Publica (2016) publica la investigacion de un
establecimiento de salud que genera 642,06 toneladas de residuos solidos al afio, 178,735
m3 de agua en un afio y en consumo de energia 3°309,657 KWh?®. El siguiente cuadro
demuestra el gasto de recursos y como consecuencial la fecundacion de residuos.

ASPECTO AMBIENTAL RESULTADO
Residuos solidos fotales 4 89 kilogramos/cama/dia
Consumo de agua 1,36 m3/camardia
Consumo de energia eléctrica 25 22 kWhicamal/dia
Consumo de combustible 276 litros/camal/dia

Cuadro 2. Val. consumo de recursos y generacion de residuos sélidos en un hospital pdblico Fuente: Rev.
Peruana de Med. Exp. y salud publica.

2.3.2 Eficiencia Energética

Es el uso inteligente de la energia, aminorando como consecuencia el gasto de energia
eléctrica misma, ayudando a reducir costes economicos sin afectar los resultados del
producto y sin disminuir la calidad de vida.

Segln el Grupo de Investigacion en Energias (GIEN) de la casa mayor Auténoma del
occidente para el desarrollo y aumento de la eficiencia energética puede ser aumentada por
dos vias, el primero de ellos es el cambio tecnologico, es decir, el hacer uso de las también
conocidas tecnologias eficientes, a través de equipos y procesos tecnologicos. En otras
palabras, usar nueva tecnologia poco consumidora de energia, reduciendo el consumo, pero
sin afectar los resultados. El segundo punto es la gestion energética, que consiste en
administrar la energia que consumen los procesos y tener un cambio cultural.

El mismo hecho de que signifique ahorro energético, la eficiencia energética sera un ente
fundamental para ayudar en la proteccion del clima, puesto que ayudard a aminorar las
emisiones de CO»; segun el ministro de energia de Estados Unidos y premio nobel de fisica

3 Revista Peruana Vol.31 N°4 Lima 2014
32



del ano 1997, Steven Chu, “la manera mas facil y rapida de aminorar la huella de carbono
serd haciendo uso de la eficiencia energética™®®; es por ello que debe existir un cambio en
cuanto al uso de la energia en el &rea industrial, transporte y residencial. Si a los procesos
industriales se los optimiza, asi también se hace uso de las nuevas tecnologias, se coloca en
uso el reutilizado de materiales y materias primas podriamos utilizar la energia de una forma
mas eficiente; por otro lado, otro sector donde se puede aminorar el consumo de energia es
el sector del transporte optimizando los motores y combustibles, ya que la energia se quema
rapidamente al ser usada para conducir; y en lo residencial se puede ahorrar la energia
instalando aislamientos térmicos eficientes, ventanas isotérmicas ayudando a disminuir el
consumo energético.

La eficiencia energética por tanto es la principal fuente de energia para el futuro, es decir
mas (eficiencia) con menos (energia) convirtiéndose asi en la clave para la vida de las
urbanizaciones y el medio ambiente. Obteniendo como beneficios la disminucion del
consumo energeético, disminuir costos y contaminar menos el planeta. En otras palabras,
eficiencia energética es ahorro, ahorro energético y el objetivo de este mismo es conseguir
que los edificios funcionen con el minimo consumo de energia, sin perder el confort ni la
calidad de vida.

2.3.3 Eficiencia Energética Hospitalaria

La energia en las variadas actividades que desarrolla el ser humano suele ser fundamental,
ademas de gran importancia para las familias en el bienestar social, y es de vital importancia
también en el sector Hospitalario.

Dentro de este sector, la infraestructura y los quehaceres especificos del hospital determinan
su estructura de consumo de energia, la que usualmente es muy compleja. Sin embargo, un
alto consumo energético no eficiente produce efectos nocivos en la salud como en el medio
ambiente; es en este punto donde se aplica la eficiencia energética, generando una
oportunidad de optimizar la energia para mejorar la eficiencia en el consumo final logrando
con esto el ahorro energético y una potencialidad de ahorro.

Del mismo modo, estudios nacionales e internacionales han demostrado que tener
heterogéneas ideas para la conservacion de la energia puede dar como resultado
significativos ahorros por el lado econémico. Por ejemplo, el hacer un mejor empleo de la
luz natural al momento de disefiar nos garantizara mejorar la utilidad de la luz artificial, usar
un sistema de iluminacion eficiente y mantener un sistema de iluminacion adecuado puede
generar un ahorro del 50%.%’

Asimismo, estudios nacionales e internacionales han demostrado que se pueden lograr
ahorros significativos mediante el uso de una variedad de estrategias de conservacion de

3 The Times, 26 de mayo de 2009
37 Tomado de Instituto para la Diversificacion y Ahorro de la Energia. (2007)
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energia. Entonces, por ejemplo, usar luz natural, mejorar la eficiencia de la luz artificial y
mantener una iluminacion adecuada nos puede llevar a ahorrar hasta un 50%.%

2.3.4 Necesidades de Confort Visual - Luminico

La iluminacion juega un papel importante en la atencion médica al mejorar el entorno de la
atencion médica al brindar comodidad visual. Para lograr confort visual, es necesario
encontrar un equilibrio entre la cantidad, la calidad y la estabilidad de la luz.

Un aspecto que siempre se tiene en cuenta en proyectos como los hospitales es proporcionar
la mejor iluminacidn con el minimo consumo energetico. En resumen, la iluminacion es mas
que una opcidn sostenible. Al ahorrar energia, puede ayudar a mejorar la eficiencia operativa
y reducir los costos, asegurando la mayor eficiencia energética posible. Como parte de eso,
el Instituto de Diversificacion y Eficiencia Energética (IDAE, 2001) dijo, "La iluminacion
hospitalaria debe cumplir dos propdsitos basicos. Los profesionales de la salud realizan sus
tareas y se sienten comodos. Garantizar las condiciones 6ptimas para implementar el entorno
es posible para el paciente ya que se ha demostrado que una iluminacion adecuada afecta su
estado de &nimo y, por tanto, su recuperacién, a cambio, los dos objetivos son garantizar la
maxima eficiencia energética posible.

La norma europea de iluminacion interior (UNE 12 6 .1) establece que es muy importante
utilizar la luz de forma eficiente combinando equipos de bajo consumo y lamparas de alto
lumen / vatio a través de luminarias de alta eficiencia. También muestra un sistema de
regulacién y control adaptado a las necesidades de la estructura iluminada, permitiendo un
buen nivel de confort sin comprometer la eficiencia energética.

Los pacientes pasan mucho tiempo en la sala, pero estos aspectos estéticos y psicologicos
son de suma importancia porque no siempre estan afuera y la cama esta cerca de una ventana.
Cuanto mas comodo sea este entorno, mas rapida sera la recuperacion. Numerosos estudios
han demostrado la relacion entre buena iluminacion, salud y felicidad.

Son cuatro los factores que determinan el confort de los pacientes segun la guia técnica de
eficiencia energética en iluminacion

e Las luminancias en techos y paredes

e Laapariencia de las luminarias.

e Presencia de objetos brillantes en el campo de vision.

e Revision por el paciente de la iluminacién de su cama.

Es por ello que los hospitales de todo el mundo estan invirtiendo en iluminacion eficiente en
cuanto a energia, encontrando en la iluminacion LED su mejor asociado. Este tipo de
iluminacidn contribuye con el medio ambiente y el ahorro de energia. La iluminacién LED

38 Tomado de Instituto para la Diversificacion y Ahorro de la Energia. (2007)
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reduce el consumo de energia en hasta 50 % y afiadiendo los controles de iluminacion hasta
en un 80 %. A nivel mundial se recomienda la eliminacién de mercurio en los artefactos de
iluminacion, en este caso la iluminacion LED es una alternativa econdmica totalmente
viable. Utiliza luz ambiental para ayudar al paciente a relajarse y calmarse. Simula la luz
natural para ayudar al paciente a conciliar el suefio, contribuir a un estado de &nimo positivo
y ayudar a la recuperacion.

PARAMETROS RECOMENDADOS PARA LAS HABITACIONES DE UN HOSPITAL
Tipo de lluminancia Grupo de Clase de calidad al
estanciao | Tipo de iluminacion o actividad media Em Tono de Luz rendimiento de deslumbramiento
actividad (lux) color * directo

lluminacion general 100 Calido 1B A

[luminacién de lectura 300 Calido 1B A

2onadela | minacisn de reconocimiento | 800 - 1,000 Calido 1B D

[luminacién de vigilancia 5 Calido 1B B

lluminacion nocturna Calido 1B B

Servicios Servicios 200 Neutro 2A C

* 1A: excelente (90-100), 2A: bueno (80-90), 1B: razonable (70-80), 2B: mala (<70)

Cuadro 3: Parametros luminicos. Fuente: IDAE, Guia Técnica de eficiencia Energética en Iluminacion.

De lo anterior se entiende que para un establecimiento hospitalario es de suma importancia
la iluminacion a tal punto que se convierte de vital importancia para su funcionamiento, no
solo aporta al confort de los pacientes mismos, sino que también pasa a ser determinante
para las actividades principales del personal tanto médico como sanitario.

CONCLUSION

De todo el marco teorico se puede concluir que la salud no solamente es sanar o curar, sino
también es la ensefianza de la educacion sanitaria; por ello se dice que la salud es una ciencia
multidisciplinaria, donde ya no solo entra a tallar la actividad médica, sino es un campo de
estudio que engloba a todas las demas disciplinas. Es decir, la salud es conocimiento
sanitario.

Asimismo, en los hospitales se busca la optimizacion de procesos de gestion mediante la
velocidad y disminucion de tiempo. Por otro lado, se busca el ahorro de energia eléctrica,
mediante la eficiencia energética hospitalaria, pues estos establecimientos son los que
contribuyen directamente a la contaminacion ambiental
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3.1 MARCO HISTORICO

Dentro de la historia del mundo oriental, las enfermedades eran curadas en espacios como
templos (Egipto) y centros sociales (Peninsula de Arabia); asi mismo en el occidente en las
ciudades de Grecia y Roma no se conocian de los hospitales, pero si trataban la
recuperacion de los enfermos en los templos, ya que era una forma de curar el cuerpo y el
espiritu; los cuales eran elementos sanatorios alejados de las ciudades.

Mas adelante, en la Edad Antigua (4,000 aC.- 476 dC.)* Aparecen las primeras especies 0
tipos de edificacion hospitalaria denominadas “Valetudinem ” (latin) que significa “Salud”,
estos en sus comienzos servian para la cuidado de soldados y personas esclavas; continuo
a esto aparecen las ““casas sin puertas” que servian de refugio y hogar.

3.1.1 Transformacioén de la arquitectura de la salud en la Edad Media (S.V-XV)%

La arquitectura enfocada en el cuidado y la curacion se fue desarrollando a través del tiempo
en los siglos de la edad media, los primeros datos que se conocen de los hospitales provienen
del imperio Romano de oriente, en Asia Menor y Siria.

En el tiempo de la edad media, a mitad del siglo IV aparecen en Europa fundaciones
hospitalarias como albergues de peregrinos (Pandokheion), albergues de forasteros
(Xenodochium) y las casas de enfermos (Nosocomiun); sin embargo, siglos mas adelante se
desarrollaron numerosos establecimientos benéficos, el cual se encontraban ubicados en las
partes centralizadas de las ciudades, e inclusive anexas a instituciones eclesiasticas como
catedrales, monasterios y conventos.

En el afio 816 d.C en Europa, el Concilio de Aix-La Chapelle de acuerdo con la iglesia
catolica (nombre de una localidad redactada en francés, correspondiente a Alemania en la
actualidad), fijo los primordiales sitios para el lugar de los hospitales por un lapso de ocho
afios. Los obispos se encargaron de entablar espacios destinados a la curacion, ya que ellos
mismos se dedican a la atencion y precaucion de los enfermos, estos hospitales se realizaban
en sitios de simple ingreso para ellos, apareciendo de esta formalos “Hospitales de
Caridad” cerca de las catedrales*.

Ya en siglo XII estos establecimientos tomaron mas importancia y relevancia, el cual eran
apoyados por la iglesia y eran exonerados de pagos y contribuciones, asi también se fueron
fundando mas hospitales, las cuales fueron respaldadas por personas nobles de la sociedad,
ciudades, villas y congregaciones religiosas donde primaba la caridad y la curacion en

39 Prof. Dr. Antonio Guevara Espinoza. Historia Universal Oriente Grecia Roma. Lima, Per(. Editorial
Antonio Lully, Soc. Anon. p.14 .

40 (Walter Goetz, 1975)

41 Braudel, Fernand: “Europa en la historia Medioevo y Renacentista”

37



Cristo®. Durante el siglo X1I y XIII, se crearon los mejores hospitales en Francia, como lo
es el “Hotel Dieu de Paris”, este hospital era de cuatro pabellones, tres de ellos eran en un
solo eje y el cuarto era perpendicular a los otros. Este centro hospitalario contaba con zonas
para los peregrinos y los pobres; asi mismo un espacio para la iglesia. Posteriormente en el
afio 1260 d.C fue reconstruido, y llega a tener un desarrollo importante, dando alojo a 1280
pacientes en 450 camas; quiere decir que existia un déficit de camas para la suma de niUmeros
de enfermos, el cual incrementaba al existir mayor poblacion; por si mismo esto conllevaba
a atender a las personas en los suelos.

Imagen 1. Hotel Dieu de Paris.
Fuente: Parisinimages.wordpress.com

En la peninsula italica a partir del s. XV, se encuentra una nueva tipologia de estructura
hospitalaria que fue desarrollada a lo largo de todo ese siglo, sin embargo se ratificay mejora
la nueva tipologia con la fundacion del “Ospedale Maggiore” en 1457, este disefio consistia
en un rectangulo de 1,000 pies (304,8 m) de fachada, en el centro tenia un gran patio con
una capilla y en los extremos derecho e izquierdo las plantas en forma de cruz con cuatro
salas cada una, en cuyo cruce estaba ubicado el altar*?, fue disefiado por Florentin Filarete
para Milan ; por otra parte esta tipologia llega y se hace presente a principios del s.XV1 en
Inglaterra y Espafia.

42 Clavijo Hernandez, F. (1982).
43 Arquitectura hospitalaria siglos XV al X1X.
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Imagen 2. Ospedale Maggiore. Fuente: delacuadra.net. Elaboracion: Propia

3.1.2 Transformacion de la arquitectura en el Renacimiento (S.XV-XV1)*

Durante el renacimiento, en el s. XV, se crean parametros para la construccion de los
hospitales, como también especificaciones para el levantamiento y construccion de
ambientes para pacientes con lepra y enfermedades mentales; asi mismos espacios de

4 (Ellauri, 1945)
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maternidad. Este es el punto de partida e inicio de la arquitectura hospitalaria occidental, con
caracteristicas basilicales y cruciformes que estaba naciendo en Europa.

En la época del Renacimiento se renovo las formas en cuanto a la arquitectura de los
hospitales; esta transformacion se origind en Italia, como punto de inicio para expandirse
por toda Europa, siendo uno de sus cambios la transformacion de la forma de los volimenes
eclesiasticos a formas de palacios con un solo nivel, disefiado de forma que les permitia tener
patios interiores. Otra forma de organizar el disefio hospitalario era teniendo salas de dos
niveles en forma de cruz griega, a este disefio se le podia afiadir otros pabellones
concentricos, creando un espacio panoptico, permitiendo la facil vigilancia a los enfermos y
la facil visibilidad de las ceremonias religiosas®.
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Imagen 4: Petit. Nuevo Hotel-Dieu, Paris 1774 Imagen 3: Poyet. Nuevo Hotel-Dieu, Paris 1786
Fuente: Fuente:
https://www.pinterest.com/pin/313915036500168901/ https:/twitter.com/loouisfernandes/status/5767064

41744150528

De esta forma dentro de esta etapa fueron mostrandose tipos de hospitales perfeccionados
en anomalias de la salud establecidas, adicionalmente se construyeron los primeros
establecimientos hospitalarios para personas con enfermedades mentales, uno de los
primeros hospitales se situé en Valencia, fundado en 1409 por el padre Jofré, llamado
Hospital de Ignoscents, Folls e Orats (Inocentes, Locos y Orates)*®

AUn dentro del renacimiento, la medicina en Espafia se encontraba por el momento marcada
por la supersticion y el empirismo; y por la falta de profesionales como doctores y cirujanos
se ejerce un tipo de pseudo medicina con personas que se hacian llamar sanadores, pero eran
personas con oficios como barberos, sangradores, algebristas, hernistas, saca muelas y

4 (Gonzales, 2012)
4 (Gonzales, 2012)
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parteras; asi mismo comienza aparecer la medicina oscura conformada por hechiceros,
brujos*’.

En Europa existian grandes avances para la atencion y sanidad de los enfermos, asi mismo
también en Sur américa, en el siglo XVI se comenzo a reflejar los temas de sanidad y
arquitecturas hospitalarias con la llegada de los espafioles; ya en 1538 en Lima, se crea la
primera casa enfermeria en la Calle de la Rinconada de Santo Domingo, para convertirse
subsiguientemente en 1549 en el establecimiento de salud de San Andrés, y ser el primer
hospital en Sudamérica, construido para los espafioles®.

3.1.3 Transformacion de la Arquitectura de la salud en la Edad Moderna

En Europa a principios del siglo XVIII, se modifica en busca de mejorar la capacidad del
establecimiento, con una propuesta de edificio que se articula a partir de un rectangulo y dos
plantas de altura; asi mismo se hace el trazado de hospitales en ciudades europeas,
distribuyendo en el centro de la ciudad hospitales para los enfermos graves, hospitales para
mendigos en las periferias juntamente con los claustros para no producir contagios.

Ya en la mitad del s.XVIII en Gran Bretafia, las edificaciones hospitalarias presentan un
apogeo considerable, con innovaciones y mejoras en especializaciones sobre las patologias
de los pacientes.

En Norteamérica a inicios del siglo XIX, se desarrollaron edificios hospitalarios con un estilo
de arquitectura neoclasica y caracteristicas destacadas como las largas fachadas, porticos y
cUpula. Asi pues, en América y en Europa existia una preocupacion por las condiciones
higiénicas y el de disminuir la propagacion de enfermedades que eran difundidas por la mala
ventilacion; por eso mismo se construye pabellones que se articulan por un patio central que
sirva para la ventilacion de estos, y por otra parte con extensos parques que servian para la
circulacion.

Ya posteriormente dentro del siglo XIX se comienzan a crear establecimientos hospitalarios
especializados a distintas necesidades y tipos de dolencia, como hospitales, asilos, centro
para dementes y lugares para pernoctar.

En Europa, dentro del s.X1X, en el afio 1839 se forma el hospital Lariboisiere de Paris-
Francia; es un establecimiento con grandes proporciones, que contiene diez pabellones de
tres niveles cada uno y poseia formas y métodos de ventilacion, aislamiento y calefaccion.
Asi mismo en América se aplica el esquema en EE.UU con el hospital J.Hopkins en
Baltimore, creado en el afio 1876-1899. Finalmente, a términos del s.XIX y comienzos del
s.XX los pabellones eran aislados con distancias que alcanzaban 80 metros, con dimensiones
y orientaciones que eran favorables.

47 (Granjel, 1971)
48 (Barreda Razuri, 2013)
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Imagen 5: Hospital Lariboisiere de Paris, Francia 1890. Fuente:

http://vitruvius.com.br/revistas/read/arquitextos. Elaboracién: Propia
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Imagen 6: Hospital John Hopkins, Baltimore, EEUU 1876-1899.
Fuente: (Alonzo, Lima,Mayo 2005, pag. 34). Elaboracion: Propia

42



Ya en la década de los 1870 va desapareciendo la idea de los hospitales en pabellones, para
iniciar nuevas ideas de formas arquitectdnicas verticales o elevadas, estas nuevas propuestas
se resuelven con los nuevos materiales y técnicas de construccion, ademas de los
descubrimientos en la medicina. Estos nuevos conceptos y soluciones mejoran las ideas
anteriores, en el cual se buscaba solucionar la transmision de enfermedades por el aire
contaminado y la movilizacion del paciente de un ambiente a otro evitando su contacto con
el exterior u otros ambientes.

Luego en los 1890 se crea en Alemania, un nuevo servicio de circulacion subterranea que se
utiliza para las instalaciones de calefaccion, agua y desague, dando permiso de esta forma la
circulacién de comestibles, muertos, doctores, y auxiliares sin padecer la rigurosidad del
clima®. Esta tipologia tuvo una continuidad por 50 afios, hasta que se demostré que el aire
de los ambientes propagaba infecciones, por ende, los pabellones se comienzan a trabajar a
una menor escala, de menor altura y en mayor nimero, creando una ciudad hospitalaria o
ciudades hospitales.

Ejemplo de esta tipologia de establecimientos fue el hospital Edouard-Herriot,Lion, Francia
en 1909, dproyectado por el arquitecto Tony Garnier, en una superficie de 16 hectareas el
cual fue interrumpido por la primera guerra mundial; asi mismo otro representante de la
tipologia es el Hospital “Brugmann” en Bruselas, ejecutada la construccién por el arquitecto
Victor Horta entre el afio 1911y 1923.

Parc Georges Bazin Rue Trarieux
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Imagen 7: Hospital Edouard-Herriot, Lion-Francia 1909.
Fuente:http://intranet.pogmacva.com/fr/obras/44863. Elaboracién: Propia

49 (Cristia, 2011)
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Imagen 8: Hopital de Brugmann, Brusellas 1911 y 1923.
Fuente: (Alonzo, Lima,Mayo 2005, pag. 37). Elaboracion: Propia

3.1.4 Transformacion en la Arquitectura de la salud en el s. XX

Durante el s.XX en Estados Unidos surge una tipologia de arquitectura hospitalaria diferente
a las anteriores, trabaja una caracterizacion de arquitectura vertical, es una arquitectura de
tipologia mono-bloque; este se apoya con la llegada de los ascensores, y pasan de una
distribucion horizontal de pabellones a la vertical, facilitando la accesibilidad y la
comunicacion de ambientes; asi mismo se agregaron técnicas para la ventilacién, como la
utilizacion del aire acondicionado, se unifican los servicios, utilizan equipos técnicos
especificos para el hospital y existe una mejor tecnologia constructiva como la utilizacion
del hormigon armado y estructuras de acero. Este cambio de disefio arquitecténico y el
desarrollo de servicios de salud en el s.XX es suscitada por el crecimiento de la poblacion y
las areas urbanas, ademas en estos nuevos equipamientos se enfatiza la adecuada circulacion,
las atenciones de emergencias y temas de asepsia e higiene.

La imagen nueve muestra un primer modelo de la arquitectura hospitalaria horizontal que
pertenecia al edificio de la “Fifh Avenue” construido en New York, era un edificio de diez
pisos en forma de una “X”, donde en el centro se encontraba los servicios de circulacion
vertical y en los extremos se ubican las habitaciones de hospitalizacion; esta tipologia
mejoraba el transporte de los pacientes mas que la de pabellones, reduciendo el tiempo de
desplazamiento; de igual manera se maneja una buena diferenciacion de circulaciones entre
pacientes, médicos, visitantes y materiales e instrumentos médicos. Por ultimo, la imagen
once hace referencia a un resumen cronoldgico del aspecto formal de los espacios destinados
a la preservacion de la salud.
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Imagen 9: Hosp. Of the Fifh Avenue, New York 1920 — EUA (Czajkowski).
Fuente: http://jdczajko.tripod.com/publicaciones/aadaih93/evolucion_tipos_hospitalarios.html. Elaboracion:
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Imagen 11: Genealogia de los tipos de Hospital. Fuente: Arquitectura Terapéutica-El sanatorio Antituberculoso

Pulmonar. Elaboracion: Propia

1.-Hospital ce Abadia ce Saint Gall, s.VIll
Z.-Hospital del Rey, Burgos, s.XW.

3.-Hospital de Tonnerre, 1293-1295.

4. -Hospital de 5anta Mana La Nova, 1456.
5.-Hospital Julios Weizburg, 1676-1685.

6.- Lazareto de Milan, 1507 .

/.-Hospital de San Luis, Pans, 1607.

8.- Hospital Mayor de Midn, 1456.

9.-Hospital de los Invalidos, Panis, 1670.

10.- Hospital ae San Bartolome, Londres 1729,
11.-Hospital Naval Real ae Plymouth, Rovehead
1756-1764.

12.-Le Roy. Nuewo Hokel-Dieu oe Pans, 1773.
13.-A Desgodets. Hospital finales del s XVil.

14.- Pelit Nuevo Holel-Dieu de Panis, 1774,

15.- Poyef, Nuevo Hotel Dieu ae Pans, 1846-1854.
16.- Acacermia ok Ias Cercias Francesas. Nuewo
HotelDieu, Pans, 1787.

17.-Hospital o Lariboisigre,

Paris, 1846-1854.

18.- Hospital ce camparia de FRenkioki, 1855.
19.-Hospital Militar Hebert, Woolwich, 15864.
20.-Hospital de Saint Thomas, Lonares, 1871.
21.-Hospital Stuivemberg, Amberes, 1878-1885.
22.- Hospital ce Carabanchel Madrid, 1889-1897.
23.- Hospital de Nivvanniemi, Kuopio, 1881-1885.
24.- Hospital Canfonal o Ginebra, 1549,
25.-Sanatorio Ak man oe Daves, Principios s.XX.
26.- Sanatorio de ka Fuenfria, Madrnd, 1921.
27.-Hospital de Colmar, 1936.

28.- Sanatorio de Marke-ge-Janvilke, Savolla, 1933-
1837

29.- Residencia sanitana de la Coruria, 1950.
30.- Clinica de la Criz Roja, Berlin, 1930-1331.
JN.-Fundacion Wesley, Ghicago, 1940-1941.
32.- Ciudad hospitalania de Lille, 1932-1953.
33.-P. Ciudad Hospitalana e Lille, 1932.

HM.-Le Cobusier. Hospital de Venecia, 1964-1965.

En conclusion, dentro de la historia universal se ha ido

evolucionando y mejorando el espacio donde se
realizaban las acciones para curar v restablecer 1a salud;
pasa a evolucionar formalmente desde una casa acogida,
hasta un blogue imponente e importante el cual se le
denomina hospital. Asi mismo se puede decir que los
hospitales han pasado por tres etapas, impulsados en la
busqueda de proveer un mejor confort al paciente. La
primera de ellas comprende en el uso de pabellones
aislados, lo cual con esto se queria evitar la contaminacion
v generar ambientes mas higiénicos; su inconveniente fue
la circulacion al descubierto para la comunicacion entre

pabellones.

Despues de ello, los pabellones comunicados por medio
de circulaciones cubiertas constituveron la segunda etapa
de la arquitectura; en esta manera de disefiar se logra unir
los departamentos o pabellones diversos con galerias con
techos, pero se mantiene siempre los grandes recorridos.
Por ultimo, la tercera etapa se distingue por los hospitales
que constituyen una unidad clinica "monoblogques”, esto
llego con las nuevas técnicas constructivas, la invencion
del ascensor v el desarrollo de la organizacion medica La
superposicion de pisos significo  sacrificar las
dimensiones optimas, las disposiciones internas v las
condiciones de iluminaciones, ventilacion v asol eami ento.

Para finalizar, el significado del término “hospital™, al
igual quelos diversos nombres con que éste es designado,
cambia a lo largo de los siglos a la par que avanza la
especializacion de las actividades que se albergaban en
tales institnciones o edificios. Asimismo, alolargo de las
etapas, la ciencia de la medicina fue mejorando v las
tecnicas de curar juntamente con los hospitales, hasta
llegar a convertir establecimientos especializados de la

salud.
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4.1 REFERENCIA ARQUITECTONICA — A NIVEL DE DISTRIBUCION
ESPACIAL DEL EQUIPAMIENTO
4.1.1 Ubicacién

Ubicado al este de Finlandia, se asienta en un espacio rodeado de &rboles y aire puro, alejado
del ndcleo urbano; gracias a su ubicacidn goza de vistas, ventilacion y asoleamiento natural.

. ao SOETE @ e
o WRASE @ =
9 XA

http://portfolios.uniandes.edu.cowww

LEYENDA:

1: Entrada principal

2: Cuarto de paciente

3: Cuartos comunales

4: Sala de operaciones

5: Cocina, mantenimiento
6: Sala de cirugias menores
7: Estacionamiento
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Imagen 12. Implantacion y plantas del Sanatorio para Tuberculosos. Fuente: argred.mx
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4.1.2 Distribucion de Espacios

El sanatorio de Paimio consta de siete volimenes los cuales abarcan diferentes espacios.
Ubicando la planta con el norte hacia arriba, los edificios se disponen de la siguiente manera:
en el centro de la planta, y hacia el costado sur, estd ubicada la construccion de planta
rectangular (114 m de largo por 8,5 m de ancho y 26,5 m de alto) que alberga los dormitorios
de los pacientes (A). Centrado y perpendicular a éste, se encuentran las galerias y el lobby.
Esta edificacion de planta rectangular conecta el edificio “A” con el que tiene las salas
comunes (B). Hacia el noroeste se encuentra un volumen rectangular en donde se ubican las
calderas de calefaccion y la cocina (C). El volumen que remata este complejo es el que
contiene el garaje (D). Hacia el occidente del complejo, se encuentran las casas del personal
médico (E) y las casas de los empleados (F).

LEY ENDA:
A Habimoones de los enfermos v Galerias
B: Sala comunes
C: Cuarios comunales
[ Coona Cale&omon
E Garaes
¢ F-Casadelos médicos
& Casa d= empleados

Imagen 13: Zonificacién por usos. Fuente: www.arqred.mx
4.1.2.1 Emplazamiento

El sanatorio se divide en tres alas principales, que confluyen en un mismo centro que se
abren para recibir el sol. El ala donde se ubican los pacientes se abre hacia el sur oriente con
el fin de recibir la mayor cantidad de luz. Dicha ala se resuelve con una barra esbelta
perforada. Esta barra parece haber sido construida pensando en el choque de sol con el muro
blanco para crear sombras sobre las ventanas y balcones. En los extremos se disponen los
nudos de circulacion vertical. EI primero de estos, sirve al solarium que se localiza adosado
al ala. Este tiene un pequefio giro con respecto al edificio que lo acomparia (el que contiene
las habitaciones) creando un alineamiento perfecto de la fachada hacia el oriente. Esta
alineacion esta pensada perfectamente para que sea el Unico sitio en el sanatorio que tiene el
ingreso de luz perfecta para el mejoramiento de los pacientes. Las veintidos habitaciones
contenidas en serie se acuestan hacia la fachada sur, liberando un corredor del lado norte que
sirve cada una de ellas.
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Imagen 14. Sefializacion Habitaciones de los pacientes. Fuente: http://portfolios.uniandes.edu.co/

El disefio del sanatorio que Alvar alto propuso no sigue el orden geométrico que forman las
edificaciones dentro del tiempo moderno, no guarda caracteristica de monobloque; sino se
ve que hace uso de una composicion de bloques y ordenes de volimenes. Es un tipo de orden
mas complejo denominado “heterotopia” por Demetri Porphyrios, él menciona que
heterotopia es aquel sentido de orden en el cual los fragmentos se muestran en coherencia y
brillan por separado®, refiriéndose a eso Alvar Aalto como una armonia.

Al disefar el edificio Paimio, Alvar Aalto se enfoca en el disefio de las habitaciones para los
pacientes que padecian de tuberculosis, estos se ubicaban en un volumen o bloque delgado
de seis niveles. Las habitaciones estan orientadas de una forma que le permita recibir la
mayor cantidad de luz solar, tener la ventilacion adecuada y poder dar al paciente una visual
hacia el bosque de pinos que rodea al hospital. Adicionalmente en el interior de las
habitaciones existia un disefio que pueda mantener la tranquilidad del paciente; los muros,
pisos y las paredes hacian uso de colores relajantes. Alvar Aalto disefio también los lavabos
de las habitaciones de una forma que no produjese cualquier tipo de ruido al utilizarlo, asi
mismo otro mobiliario disefiado por ¢l es la “silla para Paimio” modelo 41, teniendo como
propdsito principal facilitar la respiracion del paciente.

50 Demetri PORPHYRIOS, Academy Editions, Londres 1978, p. 66.
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4.2 REFERENCIA ARQUITECTONICA - A NIVEL DE EFICIENCIA
ENERGETICA Y SOSTENIBILIDAD

4.2.1 Hospital de Can Misses, Ibiza
se encuentra ubicado sobre una superficie de 67,102m2, construido por el estudio

Vidal y Asociados Arquitectos.
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Cada pabellon que surge de la espina
central alberga un servicio hospitalario, lo
que favorece que cada area segestione
con autonomia. 13 jerarquia vertical
consigue separar las diferentes
circulaciones.

Optimizacion de espacios
- Planta inferior: acceso publico.

- Planta intermedia: tratamientos vy
diagnosticos-circulacion de meédicos e
internos

- Entreplanta técnica: servicios e
instalaciones.

- Plantas superiores: hospitalizacion-
pacientes mas protegidos que disfrutan
de lasvistas de las cubiertas ajardinadas.

El eje central reparte diferentes
elongaciones, organizandose segdn usos, lo
que permite |a optimizacion y eficaciaen los
procesos de traslado del paciente, sin
perder la conexion entre las diferentes
areas.

Con un estudio pormenorizado de los
flujos de pacientes, familiares y médicos, e
ha constituidoun esqueleto hospitalario
concebido para facilitar la privacidadde los
enfermosyla cercania de las unidades de
hospitalizacidn con el drea de urgenciasy
UCl -entre otras ventajas. Al mismo tiempo,
cada zona permite un crecimiento
independiente en funcidgn de sus futuras
necesidades.

En su interior, la construccion modular
permite cambiar espacios, ampliaro
reorganizar con gran facilidad. En su
exterior, cada edificio satélite adguiere la
posibilidadde crecer hacia fuera,
alargandose, o hacia arriba (Dossier de
Prensa, 2009).

Distribucion de

Circulaciones

ESPINA CENTRAL

Nucleos de distribucion

Vertical

ACCESO A PABELLONES

Pabellones de Tratamiento

PLANTA INTERMEDIAK,

Pabellones de Hospitalizacion

ULTIMAS PLANTAS
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4.3 REFERENCIA ARQUITECTONICA -A NIVEL DE CERTIFICACION LEED

Hospital Universitario de Mirebalais en Haiti
Ofrece atencidon primaria a 185 mil personas, cuenta con 300 camas para internos y
capacidad para 600 pacientes ambulatorios

Imagen 15: Hospital Universitario de Mirebalais. Fuente: ttp://www:.haitilibre.com

Kiowa County Memorial Hospital building (Kansas, USA)

El hospital de Kansas, esta disefiado para aprovechar la luz natural de dia, utilizando vidrio
que provee aislamiento, asi también complementa con sistema de sensores de movimiento,
reguladores sensibles a la luz para optimizar el consumo de luz artificial. EI hospital ademas
cuenta con una turbina de viento, un filtrado natural que procesa el agua usada en la
lavanderia, duchas y lavamanos.
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Imagen 16: Hospital building. Fuente: http://www.healthcarefacilitiestoday.com
CONCLUSION

Una de estas caracteristicas es el tema de la orientacion de la infraestructura, como se aprecia
en el sanatorio del Paimio, esto mismo (orientacion) es fundamental para generar un confort
luminico en los ambientes, pues permite un mayor uso de la iluminacion natural para la
recuperacion de los pacientes. Otra caracteristica es el uso de la iluminacion artificial en las
habitaciones de hospitalizacion de una manera indirecta hacia el paciente, manejando el
deslumbramiento con los colores en la habitacion. Por otro parte los menores recorridos son
fundamentales como lo demuestra el hospital de Ibiza, logrando establecer una mejor
relacion entre los bloques y pabellones con las mismas caracteristicas, creando asi nucleos
de recorridos verticales, esto mismo genera la optimizacion espacial. Por Gltimo, también
se emplea el uso de elementos que ayudan a la optimizacién en consumo de recursos
naturales y econémicos, estos elementos se generan mediante el uso de paneles solares,
vidrios de alta eficiencia para la reduccién de la luz artificial y el aislamiento térmico y
sistemas de filtrado de agua y aire con el fin de concebir un mayor confort en el paciente.

il
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CAPITULO VIIL

MARCO CONTEXTUAL
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6.1 ANALISIS A GRAN ESCALA-LIMA METROPOLITANA
6.1.1 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Es la infraestructura encargada de la atencion de la salud en los ciudadanos, se categorizan
de acuerdo a la complejidad de atencidn. también se organizan de acuerdo a la demanda
poblacional, donde los establecimientos de primer nivel atienden del 70-80% de la demanda,
el segundo nivel atiende al 12-22% de la poblacion y el 5-10% corresponde a la poblacién
con necesidad de alta complejidad.

6.1.1.1 Categorizacion

En Lima existen establecimientos de salud, los cuales son divididos por los organismos de
salud pablica (MINSA-ESSALUD), estos son conformados por establecimientos de salud
segln su categoria y su nombre determinado segln cada organismo.

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS A NIVEL NACIONAL 2013
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Graéfico 10: Numero de establecimientos a nivel nacional 2013. Fuente: Compendio Estadistico Per( 2014.
Elaboracion: Propia

En el afio 2013 el Per( contaba con 576 hospitales, de los cuales 162 hospitales se
encontraban en Lima y 414 se encontraban distribuios en los demas departamentos. Asi
mismo los centros y puestos de salud alcanzan los numeros de 7,903 y 6,671
establecimientos a nivel nacional, tal como lo muestra el grafico 25.

El grafico N°26 de igual manera Lima contiene el mayor niumero de centros de salud y
puestos de salud dentro de los seis primeros departamentos en tener méas establecimientos.
Asi mismo se afirma que los establecimientos de ler nivel de atencion, no en Lima, son en
mayor nimero y creados para los otros departamentos, a proporcion de cantidad entre
nameros de puestos de salud con hospitales. Los hospitales en Lima son administrados por
las organizaciones MINSA y EsSalud entre otros.
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NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS EN DEPARTAMENTOS A NIVEL NACIONAL 2013
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Gréfico 11: NUmero de establecimientos en departamentos a nivel nacional 2013. Fuente: Base de datos de
Establecimientos de Salud- MINSA. Elaboracion: Propia

Estadisticas del 2013 muestran que existe una disminucion de 484 personas por hospital en
18 afos. En el afio 1996 el Per( contaba con 51,585 personas por hospital; posteriormente
el pais reduce a 51,101 personas por hospital al afio 2014. Asi mismo en 1996 en el Peru
habia 13,168 personas por cada Centro de Salud; mientras que en el afio 2014 habia 12,233
personas por cada Centro de Salud. Es decir, una reduccion de tan solo 935 personas.

NUMERO DE PERSONAS POR CADA CENTRO DE SALUD SEGUN REGIONES, 1996 — 2014 (en personas)
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Gréfico 12: Naimero de personas por centro de salud segun regiones. Fuente: Instituto Nacional de
Estadistica e Informética — INEI — Tomado del Informe Salud del IPE. Elaboracion: Propia

Del mismo modo existe una reduccién de 1,010 personas al 2014 en cada puesto de salud;
siendo que en 1996 fueron 5,002 personas y en el 2014 fue 3,992 personas.
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NUMERO DE PERSONAS POR CADA PUESTO DE SALUD SEGUN REGIONES, 1996 — 2014 (en personas)
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Gréfico 13: NUmero de personas por cada puesto de salud segln regiones. Fuente: Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica — INEI — Tomado del Informe Salud del IPE. Elaboracién: Propia

Los gréaficos anteriores demuestran la demanda de los tipos de establecimientos por la
poblacion existente, asi mismo la reduccion de las personas en 12 afios de andlisis por la
creacion y la mejor cobertura que mantienen los establecimientos en el Peru.

En el grafico N° 29 se observa la distribuciéon en Lima Metropolitana de centros de salud de
todos los niveles, asi mismo como los organismos particulares; se cuenta con
establecimientos distribuidos en Lima centro, Este, Norte, Sur, con un nimero total de 41
hospitales entre el MINSA y ESSALUD.

Las postas y centros de salud abarcan un 46% de presencia como establecimientos de
categoria I, asi mismo existen centros hospitalarios de la Solidaridad, el cual es el sistema
Metropolitano del Municipio de Lima.

Existen 76 policlinicos aquellos son unidades de diversas especialidades medicas
ambulatorias y 181 clinicas destinadas a dar asistencia y tratamiento.

= CLINICAS NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS
= HSP.ESSALUD

— INSTITUTOS; 5; 1%

HSP.FAP y FFAA CENTRO DE SALUD; 184;
30%
HSP.SOLIDARIDAD —— CLINICAS : 181; 30%
m HSP.MINSA
: Egé%émcos —— HSP.ESSALUD; 14: 2%
= CENTRO DE SALUD T HSP.FAPYFFAA; 4;1%
® INSTITUTOS T HSP.SOLIDARIDAD; 23; 4%

POSTAS; 96; 16% ~ HSP.MINSA; 23; 4%

POLICLINICOS; 76: 12%

Gréfico 14: Numero de Establecimientos en Lima Metropolitana. Fuente: Mapeo Principal de

establecimientos de Salud. Elaboracion: propia.
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Lima Metropolitana contiene 606 establecimientos de Salud (grafico 29), sin embargo, no
existe una verdadera distribucion de ellos a lo largo del territorio, existen concentraciones
de establecimientos en las zonas centrales, dejando descubierto a los distritos limitrofes y
poco proximos a los establecimientos hospitalarios.
Como se puede ver en el Mapa 7 se encuentra las manchas de ubicacién de los
establecimientos, en los rangos de hospitales, clinicas, y centros y/o postas de salud, el cual
demuestra una minima cantidad de hospitales y una gran presencia de clinicas (30%) a lo
largo del territorio en el mapa de la izquierda, no obstante, también la presencia de postas,

puestos y hospitales de la solidaridad estan distribuidas por todos los distritos de Lima.

250000,

700N

ariomon

e

ey

momF Zmmr e Pon® om0r Feme en0r

zom

Establecimientos de Salud |

Hospitales MINSA c

Hospitales EsSalud él
Hosp.Fuerzas Armadas |
Hosp.Solidaridad L

Clinicas — W
Policlinicos
Centro de Salud
Postas de Salud
Institutos

250 2mme 200 moxE som0E 0me sxcoce

Mapa 2. Establecimientos de salud en Lima. Fuente: PLAM 2035. Elaboracién
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6.1.1.2 Conclusiones

Se concluye que los establecimientos de salud son en su mayoria los establecimientos
para la prevencion (postas y puestos), como también las clinicas, el cual son instituciones
del sector privado, pero que al igual pretenden ofrecer el servicio de la sanidad. Los
hospitales son los establecimientos que manejan todas las especialidades y es por ello la
importancia para la poblacion, pero existe una particularidad en el nimero de ellos y su
distribucion por el pais, asi como la concentracion en Lima el cual es definido por varias
razones.

Lima Metropolitana es la provincia que contiene mas unidades de establecimientos de
salud que otras provincias; esto principalmente porque existe una relacion directamente
proporcional entre los establecimientos y el numero de poblacion. Sin embargo, la
realidad de hoy en dia es gque existe un déficit de establecimientos de Salud en general,
asi como hospitales en especifico; hay una gran necesidad de ellos y mucho mas de los
que cuentan con especialidades, es por ello que se deberia trabajar en el fortalecimiento
de los hospitales existentes como la creacion de otros establecimientos publicos para el
servicio de la poblacion.

Asi mismo en la ciudad de Lima Metropolitana existe una concentracion de
establecimientos de salud tal como lo muestra el Mapa 8; como se aprecia los
establecimientos estan en zonas de la parte central de Lima asimismo como en otros
lugares de la ciudad. Es por ello y de acuerdo a las estadisticas y analisis mencionado
anteriormente de los establecimientos de Salud en Lima, existe la necesidad de nuevos
planteamientos de establecimientos en las zonas circundantes de Lima, tanto en la zona
Norte como en la zona Sur; lo cual también es demarcado por la poblacion existente,
proyectada en las zonas ya mencionadas de Lima.
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Mapa 3. Establecimientos de salud en Lima. Fuente: PLAM 2035.
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6.1.2 POBLACION

La ilustracion del gréfico 31 muestra que se mantiene una base infantil y juvenil en la
actualidad (2015) y el mayor nimero de poblacién en el afio 2015 se encuentra en la
poblacion joven-adulta (25-39 afios), con un 23.5% el cual tiene una tendencia de transicion
a la madurez y envejecimineto demogréafico de la poblacion.

En el pais entre los afios 2007 y 2013 el sexo femenino se ha manifestado siendo el méas
predominantes, sin embargo dentro las dos ultimas encuestas anuales como el del 2015 se
muestra con ndmeros que exiten 15°605.8 hombres y 15°545.8 mujeres.

PERU SEGMENTOS DE EDAD-2015 A NIVEL NACIONAL, SEGUN SEX0
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Grafico 16: Edades en el Perd 2015. Graéfico 15: Sexos a nivel Nacional.
Fuente: http://www.inei.gob.pe_Estimaciones y Fuente: http://www.inei.gob.pe
proyecciones de poblacion. Elaboracion: Propia Elaboracién: Propia

6.1.2.1 Poblacién asegurada a nivel nacional

De toda la poblacion se halla un porcentaje de una poblacion asegurada, sin embargo, no es
al 100%, ya que distribuidos departamentalmente la poblacién asegurada es menor que su
poblacion total. Lima es el departamento con méas personas aseguradas (7, 988,531.2) de una
poblacion proyectada al afio 2016 de 9, 985,664 personas. Este grafico siguiente demuestra
la desproporcionalidad de concentracion de personas; sin embargo, en los diferentes
departamentos a Lima existe una variedad pequefia entre poblacion y sus asegurados.
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ASEGURADOS EN POBLACION NIVEL DEPARTAMENTAL 2016
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NOTA: La poblacion considerada es de 31'488,625 proyectada al 30/06/2016.Se considera solo los afiliados a seguros de salud.
Gréfico 17: Poblacion asegurada a nivel departamental. Fuente: Registro nominal de Afilados de
SUSALUD. Elaboracion: Propia

Considerando el numero de poblacion proyectada al afio 2016 se sostiene que existen rangos
de edades en las personas que mantienen el mayor numero de asegurados. Los rangos con
mayor contenido de asegurados con ambos sexos se encuentran en la etapa de nifiez de las

edades de 0 -14 afios de edad. Luego de ello se ve una decreciente estadistica de asegurados
tanto en hombres como mujeres.

ASEGURADOS EN POBLACION POR SEX0 Y EDAD
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NOTA: La poblacion considerada es de 31°488,625 proyectada al 30/06/2016. Se considera solo los afiliados a
seguros de salud

Grafico 18: Asegurados en poblacion por sexo y edad. Fuente Registro nacional del AUS-Aseguramiento
universal en salud. Elaboracion: Propia
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La poblacion del Per( aumentd en casi 10 millones de habitantes asegurados. El siguiente
grafico muestra que el seguro Sistema Integral de Salud hasta el afio 2015 contiene hasta el
40% de las personas aseguradas a nivel nacional, asi mismo existen personas que prefieren
un seguro EsSalud como tambien otras aseguradoras; sin embargo en todos los casos existe
una progresiva de personas aseguradas.

POBLACION CON ALGUN SEGURO DE SALUD

Unicamente Unicam I Con otros
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71.8%
69%
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Gréfico 19: Poblacién con algun seguro de salud. Fuente: INEI. Elaboracion: Propia
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Gréfico 20: Namero de habitantes por médico. Fuente: INEI — Tomado del Informe Salud del IPE.
Elaboracion: Propia

A nivel nacional segun estadisticas existe una cantidad de nimero de personas que son
dispuestas a la atencion de cada médico ubicado en su departamento, bien es cierto que el
departamento de Lima es el mas numeroso en poblacion, también existe un alto namero de
médicos lo cual resulta que por cada médico existen 258 personas para su atencion; sin
embargo un ejemplo opuesto a este es el departamento de Cajamarca, lo cual con una
poblacion méas de un millon y medio existe una carencia del cuerpo de meédicos entre la
poblacion dejando como resultado la asignacion de un médico por cada 2°106 personas.

62



De igual manera sucede con el cuerpo de enfermeros, lo cual aparecer y demostrado
estadisticamente no existe un equilibrio entre ellos y la poblacion a atender; sin embargo, al
parecer los lugares o departamentos con mayor poblacion contienen menos personas por
enfermero dentro de los cuales ejemplo de ello es Arequipa y Lima; lo cual de todas maneras
existe un déficit ya que existiria una distribucion de 312 personas por enfermero.
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Grafico 21: Numero de habitantes por enfermeros. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica —
INEI — Tomado del Informe Salud del IPE. Elaboracién: Propia

6.1.2.2 Poblacion a nivel departamental-Lima Metropolitana

Lima es el departamento con mayor poblacién, este departamento alberga a Lima
Metropolitana, el cual es el conjunto de los distritos de la provincia de Limay el Callao. Sin
embargo existe un porcentaje entre los dos tipos de poblacion mostradas en el grafico 22.
Asi mismo, segun las encuestas nacional de hogares la poblacién de Lima se caracteriza por
una poblacién joven-adulta en un 24.5 % del total de poblacién de acuerdo a las edades en
ambos sexos.
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Gréfico 22: Lima metropolitana ' ' ' ' ' '
Urbano-Rural. Fuente: Departamento Gréfico 23: Lima metropolitana por sexos. Fuente:
de Estadistica — C.P.I. ENAHO 2014. Elaboracién: Propia
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Gréfico 24: Segmento de edad por zonas. Fuente: IPSOS
PERU - Estadistica Poblacional. Elaboracion: Propia
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Gréfico 25: Segmento de sexos por zonas. Fuente: IPSOS PERU -

Estadistica Poblacional. Elaboracion: Propia

En cuanto a la poblacion
menor de siete afios Lima Este
es la que presenta un mayor
numero, con un total de
236,364 nifos ocupando el
primer lugar; lo  cual
representa el 25,9 % de la
poblacién total menor a siete
anos.

Por otra parte, Lima Norte
lidera en dos segmentos
poblacionales, en la
poblacion de 7 a 12 afios con
253,341 nifios, lo cual
representa el 27,2 % del total
de dicho segmento, y de 13 a
20 afios con un total de

373,641 jovenes
representando asi el 26,7 %
de dicha poblacion.

Lima Norte presenta el 20,9
% del total de la poblacion de
60 a mas anos en Lima, lo
cual en wvalores relativos
equivale a 364,784

habitantes.

Del total de varones en Lima
el 25,9 % se encuentra en
Lima Norte, en cuanto al total
de las mujeres en Lima el
25,1 % también se encuentran
en Lima Norte.

De toda la poblacion de Lima
Norte, el 50,2% son mujeres
y el 49,8% varones.
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Mapa 4: Distribucion poblacional por zonas interdistritales. Fuente: INEI — Per(: Estimaciones y Proyecciones de Pablacion — Boletin Especial N°18. Elaboracién: Propia
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POBLACION Y HOGARES POR DISTRITOS (expresado en miles)
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Grafico 26: Poblacion y hogares. Fuente: Compafiia Peruana de Estudios de Mercados y Opinién Publica
s.a.c — C.P.l. Elaboracién: Propia

Carabayllo es uno de los lugares mas extensos territorialmente y con una poblacion de
257mil 325 habitantes hasta el afio 2011 segun INEI. Asimismo, se ha ido incrementando el
porcentaje de poblacion con algun tipo de seguro, hasta el afio 2013 existié un 63.1% de
personas aseguradas ya sea a un sistema publico o privado.

6.1.2.3 Poblacion asegurada a nivel departamental-Lima Metropolitana

POBLACION CON ALGUN SEGURO TIPO DE SEGURO DE SALUD, 2013
(%) RESPECTO DEL TOTAL DE POBLACION 33.9
*Comprende
63:1% ke
Fuerz;ls Armadas y
Policiales, Segum
Universitario,
A oo Seguro Escolar
__________ —_—— — Privado.
54.8% i
2010 2011 2012 2013 EsSalud SIS Otros*
Grafico 28: Tipos de seguros, 2013. Fuente: Grafico 27: Lima metropolitana poblacion con algin
INEI — Encuesta Nacional de Hogares, 2010 seguro. Fuente: INEI — Encuesta Nacional de
- 2013. Elaboracioén: Propia Hogares, 2010 — 2013. Elaboracién: Propia
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6.1.2.4 Poblacion asegurada por Areas Interdistrital
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Graéfico 29: Asegurados de los distritos de Lima Norte. Fuente: Registro nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud.
Elaboracion: Propia
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Gréfico 30: Asegurados de los distritos de Lima Centro. Fuente: Registro nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud. Elaboracién: Propia
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Al afio 2015 segun estadisticas de Aseguramiento Universal en Salud se muestran el nimero de
asegurados en poblacion a nivel distrital. De estos se puede apreciar en cuanto a nimeros absolutos
que Lima Norte tiene menor poblacion asegurada.

Por otro lado, comparandolo con las otras Limas, en un nivel de porcentajes se puede apreciar los
siguientes puntos:

Que Lima Centro tiene el mayor nimero de poblacion asegurada.

Lima Norte tiene menos porcentaje de poblacidn asegurada que Lima Este; por otro lado se
puede apreciar que Lima Sur tiene menor poblacion asegurada incluso que Lima Norte; sin
embargo se opta por Lima Norte porque segin el PLAM 2035 demuestra que la mayor
densidad poblacional y el ritmo de crecimiento Urbano se desarrollara en los préximos afios
de una manera mas rapida en Lima Norte.

*Formula para encontrar el porcentaje de asegurados de acuerdo a cada Lima:

ASEGURADOS EN POBLACION NIVEL DISTRITAL - LIMA CENTRO 2015
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6.1.2.5 Conclusion

Existe un porcentaje variado de personas ASEGURADOS EN POBLACION NIVEL DISTRITAL - LIMA ESTE 2015
aseguradas y no aseguradas a nivel
provincial, regional, zonal y distrital. POBLACION mSIS ®ESSALUD & mEPS =OTROS

La poblacidn es el elemento principal para el
planteamiento de establecimiento de salud,
en el grafico 32 se puede apreciar que Lima
tiene la mayor poblacidon asegurada a nivel
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nacional con la mayor poblacion. - — — - —
Ate El Agustino Lurigancho San Juan De Santa Anita
Lima Norte, segun el analisis de poblacion, Lurigancho
se caracteriza por poseer un menor nimero
€ personas aseguradaas or, segun lo réfico 32: Asegurados de los distritos de Lima Este. Fuente: Registro
de p guradas y por, segin | Gréfico 32: A dos de los distritos de Lima Este. Fuente: Regist
muestra el mapa 10 y tal como lo menciona nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud. Elaboracion:
Propia

también el PLAM 2035, tener un mayor
crecimiento poblacional, asi como una mayor ASEGURADOS EN POBLACION NIVEL DISTRITAL - LIMA SUR 2015
proyeccion de crecimiento.

En conclusién, por el anélisis de poblacion,

se determina que la zona de Lima Norte es un POBLACION m SIS mESSALUD m EPS 1 OTROS
buen escenario para el planteamiento de un

Establecimiento de Salud.
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Gréfico 31: Asegurados de los distritos de Lima Sur. Fuente: Registro

nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud. Elaboracién: Propia



6.1.3 ECONOMIA la PET, esta compuesta por la Poblacin

M DISTRIBUCION DE LA PEA POR SECTORES A NIVEL METROPOLITANO (%) Econémicamente Activa (PEA), que representa el
o B SECTOR PRIMARIO: 68,0% (4 millones 950 mil 100) y por la Poblacén
Seorun i AGSF‘(':CULTURA Economicamerte No activa (No PEA) con el 32,0%
. (2 millones 331 mil 400)
VACUNO — PORCING E154,3% (2 millones 688 mil 600) de la PEA de Lima
EXTRACCION MINERA E?nggtﬁﬂ"ﬂ Eﬂiﬁ?ﬁﬁ?ﬁr}tﬂ por hombres y el
. , millones 261 mil 500) por mujeres.
- el A nivel metropoltano el 8584% de la Poblacion
OBREROS Econdmicamente Activa (PEA), trabaja en el sedor
" COMERCIANTES secundario, representando el seclor de mayor
TRABAJADORES INFORMALES demanda ocupacional.
SECTOR TERCIARIO: El 88.62% solo de la diﬁtribuu:m de laPEA de Lima
EJECUTIVO Narte se encuentra trabajando en el secor
ADMINISTRATIVOS WPrimario ®@Secundario M Terciario secundario
PROFESIONALES

Gréfico 33: Distribucion de la PEA por sectores. Fuente: Registro nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud. Elaboracion: Propia
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representa el 22.61%con respecto a otras actividades econdmicas secundarias.

Gréfico 34: Distribucion del PEA Sur. Fuente: Registro nacional del AUS-Aseguramiento Por su parte la PEA dedicada a trabajadores informales Lima Norte posee un zﬁ_”%esg

universal en salud. Elaboracion: Propia

Mapa 6. Distribucion de la PEA sector secundario. Fuente: PLAM
2035. Elaboracién: Taller de Disefio VII 2016-1 — Grupo Pollux



En el siguiente mapa se puede apreciar la distribucion de los ingresos econémicos de la
poblacion por zonas interdistritales; de los cuales la zona de Lima Centro es la que contiene
los mayores ingresos, sin embargo, la posicion de un establecimiento de salud en esta zona
seria insostenible, lo cual no es por la falta de ingresos econdmicos de la poblacién para
cubrir el pago de salud; sino por descongestionar el sistema centralizado de la ubicacion de
los hospitales de Lima. Es por ello que zonas estratégicas de la ubicacion de nuevos centros
de salud seria en las zonas circundantes de Lima y asi mismo en zonas que contenga la
capacidad de acceso a la salud como también la necesidad inmediata de la poblacion.
De acuerdo al analisis de ubicacion de establecimientos, poblacion y poblacion asegurada se
le suma a ello la poblacion con ingresos promedios que se encuentra en el rango de las
personas que pueden y no pueden cubrir el servicio de salud. Asi mismo de acuerdo analisis
de ingresos econdémicos por zonas interdistritales, Lima Norte es zona mas adecuada para la
posicion de un establecimiento para la atencion de su poblacién asegurada y no asegurada.

LEYENDA:

Ingresos por Limas
0-3.085
3.086-3.124
3.125 - 3.264
3.365 - 3.317
3.318-3.324 @
3.325-3.319
r——
0 5 10 25

Esc 1/850 000

Mapa 8: Ingreso econémico por conos en Lima. Fuente: PLAM 2035. Elaboracién: PLAM 2035.
6.1.4 CONCLUSION

En conclusion, sobre la situacion econdmica de Lima, existen zonas con mayor y menor
porcentaje de ingresos y dentro de ellos se encuentran distribuidos de acuerdo a sus
actividades primarias, secundarias y terciarias; igualmente dentro de estas mismas
actividades se encuentran porcentajes de los distintos niveles socioeconémicos de Lima.

Lima Norte es la zona mas adecuada para la ubicacidn de nuevos establecimientos de salud,
puesto que dentro de dicha zona existen personas que en el ambito econdmico se encuentran
en su mayoria en un nivel socioeconémico C. Asimismo ya mencionado en el andlisis de
poblacion, Lima Norte mantiene dentro de sus habitantes el menor porcentaje de asegurados.
Es por ello y sin lugar a duda que el planteamiento de Establecimiento de Salud en Lima
Norte es sostenible ya que existe la necesidad de establecimientos, poblacion con necesidad
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de urgencia a ser atendida y existe la manera de ser sostenida por sus pobladores por el pago
de Salud.

6.2 ETAPA DE MEDIANA ESCALA- LIMA NORTE

Esta etapa se basa en el estudio de la zona interdistrital sefialada anteriormente para pasar al
analisis de puntos y logicas que designaran el distrito para el planteamiento de la ubicacion
de un establecimiento de Salud.

6.2.1 Poblacién

18,751
43,382
216,822
301,978

353,327

371,229

@ Esc 1/1 250 000

0 10 20 40 km

524,894

700,177

Mapa 9: Poblacién de Lima Norte 2015. Fuente: PLAM 2035. Elaboracion: Taller de disefio VI 2016-1

POBLACION POR DISTRITOS

LIMA NORTE POBLACION  SUPERFICIE (KM2)  DENSIDAD POBLACIONAL
1 | Ancon 43,382 298.6 145
2 | Santa Rosa 18,751 21.5 872
3 | Carabayllo 301,978 346.9 871
4 | Puente Piedra 353,327 71.2 4,964
5 | Comas 524,894 48.8 10,767
6 | San Martin de Porres 700,177 36.9 18,970
7 | Los Olivos 371,229 18.3 20,341
8 | Independencia 216,822 14.6 14,892

Cuadro 4: Poblacion por distrito de Lima Norte al afio 2015. Fuente: INEI. Elaboracion: Propia.

De la poblacién total de Lima Metropolitana, Lima MNorte representa el 25,6% con un total de
2’530 560 habtantes. Siendo el distnto de mayor superficie Carabayllo, el cual tiene una densidad
poblacional de 871 habitantes por cada kilkdbmetro cuadrado.

De toda la pablacion de Lima Norte, el 27 8% representa el distrito de San Martin de Parres, y &l
00,7% Santa Rosa
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Graéfico 35: Poblacién Lima Norte.
Fuente: INEI 2014. Elaboracion: Propia

m06 - 11
Ancén 11,8
Santa Rosa 11,8
Puente Piedra 11,6
Carabayllo 11,6
Comas 9,9
Independencia 9,9
San Martin de.. 9.6
Los QOlivos 9

Existen 845 mil nifias y nifos de cero a cinco afios de edad,
lo que representa el 9,7% del total de la peblacion de Lima
Metropalitana.

En relacion a la poblacion total de Lima Norte los nifios y nifias
de cero a cinco afos representan el 10,1%.

Carabayllo tiene el 11,5% del total de su poblacion, que son
ninos y nifias entre los cero y cinco anos, siendo asi el
segundo distrito con mas nifios y nifas en Lima Norte.

La poblacién de nifias y nifios de 6 a 11 anos es de 942 mil,
es decir el 10% de los imefios, son nifas y nifos de 6a 11
anos.

En los distritos de Lima Morte, el 10,2% de sus habitantes son
ninasy nifios de 6a 11 afios.

Siendo los distritos de Ancdn y Santa Rosa quienes cuentan
con la mayor proporcion de nifios y nifias de 6 a 11 afios,
mientras que Carabaylic ocupa la cuarta casilla con el 11,6%.

En Lima Metropolitana hay 993 mil 380 adolescentesde 12 a
17 afios.

La mayor proporcion de adolescentes se encuentran en el
distrito de Ancon.

Carabayllo con un 11,4% se encuentra ocupando el tercer
lugar.
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HOGARES POR DISTRITOS

e En Lima Norte hay un total de 573,540 hogares, lo cual equivale al 23,1% del
total de hogares de Lima Metropolitana. Distribuyéndose por distritos como lo
muestra el cuadro siguiente.

e Con el 28,4% el distrito de SMP es el que posee un mayor nimero de hogares
mientras que Santa Rosa con el 0,6% es el que posee un menor nimero de
hogares. Por otro lado, Carabayllo con el 10,1% ocupa la quinta casilla en nimero

de hogares.

LIMA NORTE # HOGARES
1| Ancon 9893
2 | Santa Rosa 3543
3 | Carabayllo 58096
4 | Puente Piedra 64052
5| Comas 128399
6 | San Martin de Porres 162903
7 | Los Olivos 90974
8 | Independencia 55680

TOTAL 573540

Cuadro 5: Hogares por distritos Lima Norte. Fuente: INEI. Elaboracién: Propia

En conclusidn, con respecto a los distritos y la poblacion de Lima Norte se demuestra que el
Carabayllo es un distrito con mayor poblacion y nimero de hogares, sin embargo, menor
nimero de densidad poblacional; asimismo el distrito de Carabayllo posee la mayor
extension territorial en Lima Norte y mantiene conexion limitrofe con tres distritos, por lo
cual es favorable para el planteamiento de servicios de Salud y/o mejoramientos de la red de
establecimientos existentes.

Por ultimo, cabe sefialar que Carabayllo es uno de los distritos con mayor poblacion infantil,
es por ello que, dentro de los distritos analizados en Lima Norte, el distrito de Carabayllo
por sus caracteristicas poblacional y demografica es seleccionado para la posicion de un
Establecimiento de Salud.

6.2.2 LOGICAS

Las logicas empleadas a continuacion son metodos de medicion para el andlisis del
funcionamiento de las redes y las ubicaciones de los establecimientos de salud. Con estas
I6gicas se justifica la nueva posicion del establecimiento de salud, propuesta en Carabayllo;
estas seis logicas (desplazamiento/distancia, radios, esporas, equivalencia de superficie
territorial, por densidad poblacional y diagrama de VVoronoi) estudiadas para los sectores del
MINSA y EsSalud, estan siendo analizadas desde la menor a la mayor complejidad de datos,
es decir se comienza el analisis por el método mas simple, haciendo uso de datos basicos
como distancias y desplazamientos, a medida que se va avanzando con el andlisis cada l6gica
siguiente pasa a ser mas compleja que la anterior, empleando datos de mayor magnitud y
complejidad en su analisis, datos como por ejemplo densidades poblacionales, crecimientos
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demogréaficos, etc. La intencion es poder mostrar que cada logica empleada nos da
argumentos que justifican el lugar del terreno, desde las l6gicas mas sencillas hasta las mas
complejas.

En la parte final de cada logica se realizan unos comentarios generales a modo de
conclusiones parciales que servirdn como fundamento de la final.

En el analisis de las cinco siguientes logicas se encuentran términos, lo cual seran definidos
a continuacion, que se consideran béasicos para el entendimiento de esta tesis:

1.- Logica de Cobertura por desplazamiento y distancia

e P1 =Hospital de Punto de partida para el desplazamiento.

e P2 = Hospital de Punto de llegada del desplazamiento.

e DIST = Medida en Distancia que existe entre dos puntos.

o  DESPLAZAM = Medida de la trayectoria.

e AUTO = Célculo del tiempo en vehiculo.

e  PIE = Calculo del tiempo del transelnte.

e HES-n* = Hospitales EsSalud.

e HM-n* = Hospitales MINSA.

e AB,C,D,E,F=Puntos que indican a los hospitales en el mapa 16.
PR1 = Primera propuesta de ubicacion de terreno.

e PR2 = Segunda propuesta de ubicacion de terreno.

*(“n” es un ndmero que varia de acuerdo al nimero de hospital)

2.- Légica de Cobertura por radios

e EJE =Punto centro de la circunferencia (Hospital) Primer punto, inicio de trazo de circunferencia.

e PUNTO DE LLEGADA Y CRUCES = Hospital de llegada (Segundo punto), final de trazo de circunferencia e
Interseccion con otros Hospitales, respectivamente.

e RADIO = Distancia entre Hospitales que forman la circunferencia.

e PROGRESIVA = Medida de crecimiento entre las circunferencias de la ubicacion de los hospitales.

3.- Ldgica de Cobertura por Equivalencia de Superficie Territorial

e DISA = Direcciones de Salud del MINSA.
o Superficie del Distrito = Medida total (area)

4.- Logica de Cobertura por Densidad Poblacional

e  (apacidad SISNE = Numero de poblacion designada para cada Hospital segun el Sistema Nacional de Equipamiento

e  (apacidad de Cobertura del Hospital = Niimero expresado en porcentaje de la capacidad del Hospital en funcién
de la poblacion total del distrito.

o Superficie de la Capacidad de Cobertura del Hospital = Ntimero expresado en Km?de la capacidad del Hospital en
funcion de la superficie total del distrito.

o Demanda en atencién de la poblacién = Niimero expresado en porcentaje de la demanda en atencién de Salud en
funcion de la poblacién total del distrito.
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6.2.2.1 Logica de Cobertura por desplazamiento y distancia

RED ESSALUD
LGGICA POR DISTANGIA Y DESPLAZAMIENTO
P1 P2 DIST DESPLAZAM AUTO  PEE
HES-1* HES-14* 8.600 km 14km  40'  2h18' HM-13
HES-14* HES-2* 2.400 km 51km  25' ST T I O~ N N e A
HES-2* HES-1* 10.800 km 131km  40'  2h25'
HES-6 HES-2* 10.300 km 13.0km  43'  2n35'
HES-9 HES-2* 11.300 km 125km  40'  2h25'
HES-3 HES-2* 8.00 km 105km 35  1h45'
HES-5 HES-2* 8.300 km 100km 35 2h
HES-10 HES-2* 0.900 km 1.7km 10" 20'
HES-8 HES-14* 4.000 km 50km 30’ 1h .-HES:2
HES-13 HES-14* 3.700 km 46km  25' 55'
HES-4 HES-14* 18.800 km 274km  50'  4h30'
HES-12 HES-14* 15.400 km 207km 45 3h30' HM-5 , v
HES-11 HES-1* 6.000 km 88km 20°  1h40'
HES-7 HES-1* 15.000 km 215km 45" 4h5
RED MINSA
LOGICA POR DISTANCIA Y DESPLAZAMIENTO
P1 P2 DIST  DESPLAZAM AUTO PIE RN W
HM-17 HM-13* 7.100 km 14.0 km 3 2h 40'
HM-21 HM-13* 10.000 km 26.2 km 55' 4h15' 5
HM-13 HM-5* 12,000 km 18.4 km 35 2h 40"
HM-6 HM-5* 8.700 km 124 km 40 2h 20' HM-6
HM-1 HM-5* 3.300 km 53 km 35 1h
HM-5 HM-1* 3.300 km 5.3 km 25' 1h
HM-6 HM-1* 8.700 km 11.2km 35 2h
HM-3 HM-1* 1.600 km 27km 20 30
HM-12 HM-1* 3.000 km 46km 25' 50'
HM-3 HM-10* 1.700 km 1.9 km 20 26'
HM-4 HM-10* 2.300 km 43km 25' 35
HM-1 HM-2* 3.000 km 4.0km 25' 40 R ———  —— R ——— =
HM-4 HM-2* 0.600 km 05km 5 10 Deorc e S @ : :_. Do o sl @ : :
HM-9 H-2* 3,000 km 48km 30 1h Come s i | | oo Hocptoos Nadonaes | |
HM-20 HM-2* 10.000 km 12.8 km 45 2h 17" — ' e o Conex. Hosp Nacional-Hospital L———
HM-20 HM-9* 8.300 km 103km 35 2h Esc 1/750 000 Esc 1/750 000
HM-2 HM-9* 3.000 km 45km 20 1h ; ;—1'0 20 ki (: ;—:0 o
HM-7 HM-9* 5.000 km 6.1 km 20 1h 15' :
HM-11 HM-6* 3.500 km 7.0 km 20 1h e e : ; ' - - '
HM-5 HM-6* 8.700 km 14.0 km 35 2h Mapa 10: Distancias entre Establecimientos de los sectores MINSA Y EsSalud. Fuente: PLAM 2035. Elaboracién: Propia
HM-1 HM-6* 8.700 km 11.2km 35 2h

LEYENDA: Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” (HM-1), Hospital Nacional “Dos de Mayo” (HM-2), Hospital Nacional “Cayetano Heredia” (HM-5), Hospital Nacional “Daniel

Cuadro 6: Distancias y desplazamiento entre Establecimientos de
los sectores MINSA Y EsSalud. Fuente: PLAM 2035.
Elaboracién: Propia

Alcides Carrion” (HM-6), Hospital Nacional “Hipoélito Unanue” (HM-9), Hospital “Sergio E. Bernales” (HM-13).
Hospital Nacional “Alberto Sabogal” (HES-1), Hospital Nacional “Guillermo Almenara” (HES-2), Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati” (HES-14).
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Esta I6gica analiza las distancias y los desplazamientos que realizarian el paciente
y/o usuario, en el caso que sea necesario, permitiéndonos conocer el tiempo de
movilizacién desde un hospital de menor complejidad hacia otro con mayor
complejidad, con el fin de conocer las distancias entre ellos y que tan cercano se
ubicaria el proximo hospital.

Esto permitio ver que entre los hospitales de mayor complejidad, las distancias que
existen son muy equivalentes, esto quiere decir que entre este tipo de hospitales
(mayor complejidad) existe un patron de medida entre sus distancias, ahora por los
indicadores antes descritos, se sabe que Lima Norte por su ritmo de crecimiento y
densidad poblacional, es la zona méas adecuada para la propuesta de un hospital,
entonces tomando como punto de referencia al hospital Sergio Bernales se traza un
segmento de recta con el mismo patron de medida que existe entre los hospitales de
mayor complejidad; dicha medida nos sitda en dos lugares ubicados en los distritos
de Puente Piedra (P1) y Carabayllo (P2), resultando como posibles lugares de
propuesta para un nuevo establecimiento de salud.

El cuadro 10 (p&g. anterior) muestra el desplazamiento y el tiempo promedio entre

los hospitales. 40Km
, - . . I
En el gréafico 52 se muestra las distancias entre los A B
. . 40K
Hospitales de mayor complejidad y en el mapa 16 se B_m_c
aprecia las ubicaciones. En este se puede apreciar KM
que las distancias entre los Hospitales ubicados en c SPOKm

el centro de Lima son iguales y las de menor D E
distancia (4km); los siguientes Hospitales conforme E_W”]_c
se van distanciando de la parte céntrica de Lima la 12.0 Km
distancia es el doble (8km); mientras que los mas D

alejados se encuentran a 12km. Se puede apreciar PROPUESTA 1

una progresion aritmética de 4km entre sus ————— i ——————
. : F

distancias. Por lo tanto, de esta manera tomando en

cuenta esta progresiva resultaron dos propuestas. PROPUESTA 2:

(Ver grafico 52 y mapa 16) S0Kn

Gréfico 36: Medida de los segmentos entre los Hospitales. Fuente: Datos MINSA. Elaboracién: Propia

-

PR1

PR2

esc 1/200 000
] 1 - 15 Km

Mapa 11: Ldgicas de distancias — lugares de propuestas para proyecto. Fuente: Datos MINSA. Elaboracion: Analisis propio
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6.2.2.2 Logica de Cobertura por Radios

RED ESSALUD
LOGICA POR RADIO DE INFLUENCIA
EJE PUNTO DE LLEGADA'Y CRUCES RADIO PROGRESIVA
Hosp. Almenara Hosp. Rebagliati r=3.0 km 0 km
Hosp. Rebagliati Hosp. Almenara r=3.0 km 0.8 km
Hosp. Voto Bernales  Hosp. Vitarte r=3.800 km
Hosp. Suarez Hosp. Rebagliati r=3.800 km
Hosp. Uldario Roca  Hosp. Nueva Esperanza r=3.800 km 4.4km ~4 3
Hosp. Voto vernales  Hosp. Aimenara r=8.200 km 1.0km . N
Hosp. Rebagliati Hosp. Sabogal, Luis Negreiros r=9.200 km
Hosp. Sabogal Hosp. Rebagliati r=9.200 km 1.2 km
Hosp. Aurelio Diaz Hosp. Emergencias Grau, Almenara, Voto, Vitarte r=10.400 km
Hosp. Rebagliati Hosp. Marino Molina r=15.400 km 5.0 Km
RED MINSA W
- ‘
LOGICA POR RADIO DE INFLUENCIA \ \ \ \
EJE PUNTO DE LLEGADA Y CRUCES RADIO PROGRESIVA \ % X b/ /
Hosp.Cayetano Hosp. Loayza, Madre Nifio r=3.200 km 3.2 km \ g /
Hosp. Loayza Hosp. Dos de mayo, Santa Rosa, Cayetano r=3.200 km N
Hosp. Santa Rosa Hosp. Loayza, Madre Nifio, Larco Herrera r=3.200 km ‘.
Hosp. Dos de Mayo Hosp. Loayza, Madre Nifio, Hipdlito r=3.200 km 0.3 km
Hosp .San José Hosp. Daniel Alcides Carrion r=3.500 km
Hosp. Hermilio Hosp. Vitarte, Emergencia de Ate r=3.500 km 1.5km
Hosp.Cayetano Hosp. San Josg, del Nifio, r=5.000 km 1.0 km - — AL A - ”
Hosp. Loayza Hosp. San José, Hipdlito Unanue, Victor Larco r=6.00 Km 25km E ggzgtg'zso'[\)"'ﬁﬁ : I B Hospitales EsSalud
ot : B Radio 3.0 Km
Hosp.Cayetano Hosp. Daniel Carrion, Larco Herrera, SJL r=8.500 km 4.0 km g S:g:g g:ggg m | | S Rad:o 3.800 K
Hosp.Cayetano Hosp. Sergio Bernales, Valdizan, Casimiro Ulloa r=12.500km | 6.0 km ] Radio 6.000 Km b [ Radio 8-9.200 km
= Egg:g ?2528 EE Esc 1/600 000 [ Radio 10.400 Km Esc 1/600 000
Hosp.Cayetano Hosp. Ventanilla, Puente Piedra, Maria Auxiliadora r=18.500km 8.0 km g Radio 18.50 Km I 1 I 1 Radio 15.400 Km I 5| 10| ook
o m
Hosp.Cayetano Hosp. Emergencias Villa el Salvador r=26.500km it Radio 26.50 Km 0 5 10 20 km

Cuadro 7: Ldgica por radios de Influencia de los sectores MINSA Y EsSalud.

Fuente: PLAM 2035, Elaboracién: Propia Mapa 12: Ldgicas por radios de Influencia. Fuente: Datos MINSA. Elaboracion: Analisis propio

Esta logica de cobertura se enfoca en trazar una circunferencia a dos hospitales, la distancia entre ellos viene a ser el radio de la circunferencia, siendo de estos dos puntos el centro de la circunferencia el hospital de
mayor complejidad “eje”, al realizar esta circunferencia, en algunos casos existen las posibilidades de que esta misma intercepte a otros Hospitales, asumiendo asi que existe una mayor conectividad entre ellos.

Esta l6gica muestra una progresiva de crecimiento entre las circunferencias de la ubicacion de los hospitales, tanto para el sector del MINSA y EsSalud. (Ver cuadro 11)
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Existen en los gréficos presentados diferentes tamafios de anillos, lo que significa la distancia
de un establecimiento a otro u otros, esta lIdgica demuestra que existe una posicion pensada
entre establecimientos, ya que existe un patron de distancia entre las circunferencias
trazadas. En los cuadros y mapas presentados se puede observar el andlisis de un hospital
como eje, asi mismo los cruces que genera con su circunferencia y por ultimo la progresiva
encontrada entre la distancia de cada anillo (circunferencia).

Tomando el andlisis de los radios se aprecia que existe un patron en el posicionamiento de
las edificaciones de salud, Lima centro es la que posee mayor nimero de hospitales,
considerando esta l0gica se aprecia que para las zonas de Lima Norte y Lima Sur la idea es
posicionar hospitales en las circunferencias trazadas desde el centro de Lima equilibrando
asi el nimero de hospitales y las distancias desde el centro, al existir un hospital en el sur a
cierta distancia del centro, se equilibraria colocandose uno al norte a la misma distancia del
centro tal como se aprecia en el mapa 18; utilizando esta légica nos sitda en dos lugares de
acuerdo a los dos ultimos anillos, ubicandonos en los distritos de Carabayllo (P1) y Ancon
(P2), resultando como posibles lugares de propuesta para un nuevo establecimiento de salud,
tal como se aprecia en el mapa siguiente. (Ver mapa 18)

Leyenda:

Hospitales Existentes

Lugares de Propuesta @ Esc 1/750 000

e
0 5 10 20 km

Mapa 13: Ldgicas por radios de Influencia — Lugares de propuesta para proyecto. Fuente: Datos MINSA.
Elaboracion: Analisis propio
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6.2.2.3 Logica de Cobertura por Manchas

Esta lo6gica consiste en un andlisis visual, esta observacion nos refleja la concentracion de
establecimientos de Salud que existe en Lima a través de manchas, el degradado del color
esta establecida por las cercanias de los Hospitales, las cuales van de una manera ascendente,
mientras mas intenso el color, mayor cercania entre establecimientos. Esto nos muestra que
Lima Centro tiene la concentracion y el nimero de Hospitales es mayor (color mas intenso),
generando congestion poblacional por la asistencia a dichos establecimientos; por ello se
debe proponer nuevas concentraciones de salud en los distritos periféricos sin perder la
conectividad entre estos nuevos centros de salud y los ya establecidos, con el fin de poder
dar una mayor cobertura de salud.

Teniendo en cuenta esta y las I6gicas anteriores y su patron de medidas de distancias, se
propone entonces ubicar un nuevo Hospital en el distrito de Carabayllo, pues es el area mas
cercana (8km) al Hospital Sergio Bernales de Comas, generando de esta manera una
conexion entre estos dos establecimientos de complejidad mayor con el fin de generar una
nueva concentracion y manchas de establecimientos de Salud.

CERCANIAS DE HOSPITALES
B Hospitales | | =
Bl <050km E' |§
Bl <200km =

<4.00km | )
<16.0 km |_ o J -
Esc 1/800 000
! | S|
0 5 10 20 km

Mapa 14: Ldgicas de Cobertura por Manchas. Fuente: Datos MINSA.
Elaboracion: Analisis propio 79



6.2.2.4 Logica de Cobertura por Equivalencia de Superficie Territorial

Esta es una manera légica de como establecer la
posicion del futuro establecimiento de salud, el
presente cuadro y grafico da a conocer que Lima se
encuentra dividida en cuatro Direcciones de Salud
(DISA), cada una estd conformada por diferentes
distritos.
Cada DISA muestra un numero total en poblacion,
superficie y densidad que es arrojado por la suma de
datos de los distritos que conforman dicha DISA, tal
como lo muestra el cuadro 12. Tales datos se
emplearan en el proceso de analisis de esta primera
I6gica.
Esta l6gica de cobertura por equivalencia tiene como
proposito mostrar dos férmulas, la primera es saber el
porcentaje de poblacidn coberturada, y la segunda es
traducir este porcentaje a superficie (km2), para luego
obtenido el nimero (km2) se hace la equivalencia de
cuantos distritos en superficie suman dicha cantidad.
En el mapa 20 se resume el area total coberturada por
la capacidad de los hospitales, sefialando a su vez las
zonas no coberturadas.
Primera Formula:
C.H.S(DISA) x 100%
~ Poblacién total DISA

Segunda Formula:
¥ — Superficie Total (DISA) x A
a 100%

Donde:

C.H.S = Capacidad de cobertura de hospital segin SISNE
A = Porcentaje de poblacion coberturada
X = Superficie coberturada

N° DISTRITO POBLACION SUPERFICIE(km?2) DENSIDAD
1 Bellavista 71,833 456 15,753
9 Carmen de la Legua
-~ Reynoso 41,100 212 19,387
3 3 La Perla 58,817 2.75 21,388
o 4 Callao 406,889 45.65 8,913
5 La Punta 3,392 0.75 4,523
6 Ventanilla 428,284 7352 5,825
1°010,315 129.35 7,811
N° DISTRITO POBLACION SUPERFICIE(km?2) DENSIDAD
7 Barranco 29,984 3.33 9,004
8 Chorrillos 32,547 38.94 836
9 Santiago de Surco 34,242 34.75 985
10 Lurin 85,132 180.26 472
11 Pucusana 1,608 9.81 164
o~ 12 Punta Negra 448,545 70.57 6,356
b 13 Santa Maria del Mar 1,608 9.81 164
=) 14 Pachacamac 129,653 160.23 809
15 Punta Hermosa 7,609 1195 64
16 San Bartolo 7,699 45.01 171
17 Villa el Salvador 463,014 35.46 13,057
18 San juan de Miraflores 404,001 23.98 16,847
19 Villa Maria del Triunfo 448,545 70.57 6,356
2094,187 802.22 2,610
N° DISTRITO POBLACION SUPERFICIE(km?2) DENSIDAD
20 Ate 630,086 71.72 8,107
21 El Agustino 191,365 12.54 15,260
D 22 Cieneguilla 47,080 240.33 196
<< 23 Lurigancho Chosica 218,976 236.47 926
‘g 24 San Juan de Lurigancho 1'091,303 131.25 8,315
25 Santa Anita 228,422 10.69 21,368
26 La Molina 171,646 65.75 2,611
27 Chaclacayo 43,428 395 1,099
2'622,306 814.25 3,221
N° DISTRITO POBLACION SUPERFICIE(km?2) DENSIDAD
28 Cercado de Lima 271,814 21.98 12,366
29 Jesus Maria 71,589 457 15,665
30 Lince 50,228 3.03 16,577
31 Miraflores 81,932 9.62 8,517
32 San Borja 111,928 9.96 11,238
33 San Luis 57,600 349 16,504
34 Surquillo 91,346 3.46 26,401
35 Brefia 75,925 3.22 23,579
36 La Victoria 171,779 8.74 202,721
= 37 Magdalena del Mar 54,656 3.61 15,140
< 38 Pueblo Libre 76,114 438 17,378
g 39 San Isidro 54,206 11.1 4,883
40 San Miguel 135,506 10.72 12,640
41 Ancon 43,382 298.64 145
42 Santa Rosa 18,751 215 872
43 Puente Piedra 353,327 71.18 4,964
44 Los Olivos 371,229 18.25 20,341
45 San Martin de Porres 700,177 36.91 18,970
46 Rimac 164,911 11.87 13,893
47 Carabayllo 301,978 346.88 871
48 Independencia 216,822 14.56 14,892
49 Comas 524,894 48.75 10,767
4°000,094 966.42 5,795

Cuadro 8: Poblacion de DISA - MINSA. Fuente: Registro Nacional del AUS-

Aseguramiento universal en Salud. Elaboracién: Propia

Coberturas MINSA

W Hospitales MINSA

I Cobertura del Hospital
Zona no coberturada
Division de DISA

Fse 1/600

0 5 10 20 Km

e e

Mapa 15: Ldgicas de Cobertura por Equivalencia de Superficie Territorial. Fuente: Datos
MINSA. Elaboracion: Analisis propio



6.2.2.5 Logica de equivalencia por Hospitales

Las excepciones son el Cercado de Limay San Luis, que pertenecen a 2 redE&:@priggnara y

Rebagliati (*)

TUU. TUtTite. REYISUU INAdLIUTTAD UTT AU O=ASEYUTAITIIETIIU UTTTVET dl TIT odiul. L1dbUTdLTUTT.

T

N° DISTRITO POBLACION  SUPERFICIE(km2) DENSIDAD HOSPITALES NIVEL DE COMPLEJIDAD COBERTURA (SISNE)
1 Barranco 29,984 3.33 9,004
2 Jesls Maria 71,589 457 15,664 REBAGLIATI H-lll ESP. 500,000
3 Magdalena del Mar 54,656 3.61 15,140
4 Pueblo Libre 76,114 438 17,377
5  Santiago de Surco 34,242 34.75 9,906
6  Cieneguilla 47,080 240.33 195
7 Chorrillos 32,547 38.94 8,360
8 Pachacamac 129,653 160.23 809
= 9  Punta Hermosa 7,609 1195 63
< | 10 SanBartolo 7,699 45.01 171
(—_-,' 11 Santa Maria del Mar 1,608 9.81 163
g 12 Villa Maria del Triunfo 448,545 70.57 6,356 | NUEVA ESPERANZA H-1II 250,000
E 13 Cercado de Lima (*) 271,814 21.98 12,366
a | 14 Lince 50,228 3.03 16,576
E 15 Miraflores 81,932 9.62 8516 ANGAMOS H-I 100,000
16 San luis (*) 57,600 349 16,504
17 Surquillo 91,346 3.46 26,400 SUAREZ H-lII 250,000
18 LaMolina CARLOS
171,646 65.75 2,610 ALCANTARA H-l 50,000
19 Lurin 85,132 180.26 472
20 Pucusana 17,044 37.39 455
21 Punta Negra 7,934 130.5 60
22 Sanjuan de Miraflores 404,001 23.98 16,847
23 Villa el Salvador 463,014 35.46 13,057 | ROCCA FERNANDEZ H-l 50,000
2'643,017 1,249.95 2,114 1°200,000
N° DISTRITO POBLACION  SUPERFICIE(km?2) DENSIDAD
1 Brefia 75,925 3.22 23,579
2 La Victoria 171,779 8.74 19,654 ALMENARA H-Ill ESP. 500,000
3 SanBorja 111,928 9.96 11,238
< 4 San Luis (*) 57,600 349 16,504
o 5 Chaclacayo 43428 39.5 1,099
§ 6  Lurigancho Chosica 218,976 236.47 926
g 7  Santa Anita 228,422 10.69 21,368 | VOTO BERNALES H-l 50,000
3:' 8  Cercado de Lima (*) EMERGENCIAS
a 271,814 21.98 12,366 GRAU H-lIl 250,000
E 9  Rimac 164,911 11.87 13,893
10  San Isidro 54,206 11.1 4,883
11 Ate 630,086 71.72 8,107 VITARTE H-I 100,000
12 El Agustino 191,365 12.54 15,260
13 San Juan de Lurigancho 1'091,303 131.25 8,315 AURELIO DIAZ H-l 50,000
3'311,743 578.53 5,724 950,000 |~
N° DISTRITO POBLACION  SUPERFICIE(km?2) DENSIDAD
1 San Miguel 135,506 10.72 12,640
2 Carabayllo 301,978 346.88 871
3 Independencia 216,822 14.56 14,892
4 Puente Piedra 353,327 71.18 4,964
1 5 SantaRosa 18,751 215 872
g 6 Callao 406,889 45.65 8,913 NEGREIROS H-II 100,000
o 7 LaPunta 3,392 0.75 4523
E 8  Carmen de la Legua Reynoso 41,100 212 19,387
g 9 Ancon 43,382 298.64 145
E 10 Comas 524,894 48.75 10,767 MARINO H-l 50,000
11 Los Olivos 371,229 18.25 20,341
12 San Martin de Porres 700,177 36.91 18,970
13 Bellavista 71,833 456 15,753 SABOGAL H-IIl ESP. 500,000
14 LaPerla 58,817 2.75 21,388
15 Ventanilla 428,284 73.52 5,825
A 3,676,381 996.74 3,688 650,000
CUdUI0O 3 PUDTIACTION UE KEUES - &55d

Ldgica de equivalencia por Hospitales:

e EsSi - Henara
-

Logicas de Cobertura por Equivalencia de Superficie Territorial. Fuente: Datos EsSalud. Elaboracion: Anélisis propio



CUADRO RESUMEN DE LOGICA POR EQUIVALENCIAS - EsSalud
%

.| SUPERFICIE COBERTURA % SUPERFICIE
POBLACION TOTAL COBERTURA | DE HOSPITAL | SUPERFICIE | COBERTURA | COBERTURA
TOTAL (KM2) (SISNE) PROYECTADA | COBERTURA REAL REAL (KM2)
RED REBAGLIATI 2'643,017 1,249.95 1'200,000 45.40 567.51 220.25 2,753.03
REDES RED ALMENARA 3'311,743 578.53 950,000 28.69 165.96 348.60 2,016.78
RED SABOGAL 3'676,381 996.74 650,000 17.68 176.23 565.60 5,637.53
REBAGLIATI 71,589 4.57 500,000 698.43 31.92 14.32 0.65
HOSPITALES | ALMENARA 171,779 8.74 500,000 291.07 25.44 34.36 3.00
SABOGAL 71,833 4.56 500,000 696.06 31.74 14.37 0.66

Cuadro 10: Cuadro Resumen de Légica por Equivalencias - EsSalud. Fuente: Registro Nacional del AUS.
Elaboracion: Propia

El caso del sector EsSalud, el anlisis que se realizé fue el mismo que se emple6 en el caso
de MINSA, realizando para este proceso ademas dos analisis, el primero es la logica de
equivalencias de Hospitales y el segundo se centra en la l6gica de equivalencias de redes; en
este punto el sector EsSalud trabaja por medio de tres Redes, lo que en el sector MINSA
equivaldria a las DISAS, asimismo en ambos sectores existen Hospitales Nacionales siendo
estos los principales de cada Red o DISA, sin embargo en EsSalud cada Red posee solo un
Hospital Nacional, recibiendo cada Red el nombre de ese mismo (Red Rebagliati, Almenara
y Sabogal). Este hecho dirigi6 el analisis, motivo por el cual se realizo los dos analisis antes
mencionados, uno para los Hospitales y el otro para las Redes.

El analisis de ldgica de equivalencia por Hospitales consiste en mostrar la capacidad de
cobertura de salud en superficie del Hospital principal de cada Red mostrando la zona no
coberturada.

Cada Hospital esta determinado por una capacidad de cobertura en poblaciéon segun el
SISNE, a esta capacidad se la contrasta con el nimero de poblacion del distrito de donde se
ubica dicho Hospital, esta poblacion se iguala al 100% para encontrar la capacidad de
cobertura para el cual fue preparado el hospital, este primer punto se trabaja en funcion a la
poblacién; como segundo paso este porcentaje se traduce a superficie (Km2) en este paso se
tiene como base del 100% a la superficie del distrito, este segundo punto se trabaja en
funcién de la superficie (km2), para luego obtenido el nimero (km2) se hace la equivalencia
de cuantos distritos en superficie suman dicha cantidad.

Para explicarlo mejor tomaremos como ejemplo al Hospital Rebagliati, el cual tiene una
capacidad de cobertura de 500,000 personas segun el SISNE, ubicado en el distrito de JesUs
Maria, dicho distrito cuenta con 71 589 habitantes y una superficie de 4,57 km2; teniendo
todos estos datos se realiza el analisis antes explicado.

Como se menciono anteriormente el primer paso es contrastar la capacidad del hospital

versus el total de poblacion, para lo cual igualamos al 100% el total de poblacion como se
muestra en el siguiente ejemplo:
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R » Poblacion total

1° En funcidn de la poblacién: ‘
& 100% — 71,589

X « 500,000 - » Capacidad SISNE
,,,,,,,,, o[ x = 698.43%

Capacidad de
cobertura del hospital

Una vez obtenida el valor de “x” pasamos al segundo paso, donde igualamos la superficie
del distrito al 100% y hallamos cuanto seria superficie de cobertura del hospital en km2.

pommoe »  Superficie total

2° En funcion de la superficie: distrito

Capacidad de
cobertura del hospital

& 100% — 4,57 km2
--------- > 698.43% —> X

marvir-vemeee B Superficie de
x = 31.91 km2 " cobertura del hospital

Una vez obtenida la superficie de cobertura del hospital, se hace la equivalencia de cuantos
distritos en superficie sumarian dicha cantidad, en el caso del hospital analizado se obtuvo

el siguiente resultado:

Red EsSalud-Rebagliati @

B Hospital principal de Red

B Cobertura del Hospital
Zona no coberturada

W Distritos de la Red

Esc 1/800 000

I e
0 5 10 20 km

Mapa 17: Equivalencia en superficie de cobertura del hospital Rebagliati. Fuente: Registro nacional del
AUS-Aseguramiento universal en salud; SISNE. Elaboracién: Propia
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De acuerdo a esta légica de superficie territorial se ve la equivalencia de la cobertura en
superficie de un hospital nacional (MINSA) y un hospital principal de red (EsSalud), asi
mismo demuestra la equivalencia de cobertura en superficie del conjunto de hospitales de
cada DISA (MINSA) y cada red (EsSalud). Esta cobertura que cada hospital posee, la cual
esta estipulada por el sistema nacional de equipamiento (SISNE) es expresada y transcrita
en superficie (km2); en el caso de Lima Norte (ver mapa 20, DISA 4), se aprecia que existe
una cobertura casi total en cuanto a superficie (Km2), sin embargo, todos estos hospitales
pertenecientes a la DISA 4 no cobertura a toda su poblacion. Por otra parte, en el mapa 21
se muestra la cobertura de los hospitales de EsSalud por red, mostrando el déficit en
cobertura de salud, tanto en superficie como en poblacion. De estas redes la que presenta un
mayor déficit en cobertura de superficie es la red Sabogal, la cual esta encargada de toda la
zona Norte, encontrandose dentro de esta Red el distrito de Carabayllo.

Tomando en cuenta estos andlisis, se razonay propone ubicar un nuevo Hospital en el distrito
de Carabayllo para el desarrollo y cobertura total en superficie (km2) de la DISA 4;y
coberturar una parte de la Red Sabogal.
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6.2.2.6 Logica de Cobertura por densidad Poblacional-EsSalud
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Mapa 19: Ldgica de Cobertura por Densidad Poblacional — EsSalud. Fuente: Registro nacional
del AUS-Aseguramiento universal en salud; SISNE. Elaboracion: Analisis Propio

Mapa 18: Ldgica de Cobertura por Densidad Poblacional por Redes — EsSalud. Fuente: Registro nacional del AUS-Aseguramiento universal
en salud; SISNE. Elaboracién: Andlisis Propio

Esta logica de cobertura por densidad poblacional nos ayuda a tener una mayor exactitud del lugar donde ubicar un nuevo
Hospital, pues en su desarrollo analiza la demanda poblacional y la capacidad de atencién (cobertura real) del hospital,
asimismo esta logica aparte de usar la densidad poblacional, utiliza en su desarrollo férmulas aplicadas en las dos légicas
anteriores; mostrando asi dos etapas, donde la primeras es conocer la demanda en atencion de la poblacién y la segunda nos
da a conocer la capacidad de cobertura real del hospital. La primera etapa se divide en dos, uno es saber el porcentaje de la
demanda en atencion de la poblacion y la otra es traducir este porcentaje a superficie (km2). Esta primera etapa se trabaja en
funcidn de la poblacién. La segunda etapa se divide tambien en dos, para el primer punto cada Hospital esta determinado por
una capacidad de cobertura en poblacidn segun el SISNE, a esta capacidad se la contrasta con el nimero de poblacién del
distrito de donde se ubica dicho Hospital, esta poblacién se iguala al 100% para encontrar la capacidad de cobertura para el
cual fue preparado el hospital, para el segundo punto este porcentaje se traduce a superficie (km2) en este paso se tiene como
base del 100% a la superficie del distrito, esta segunda etapa se trabaja en funcién al hospital.

Una vez hallados los resultados de las dos etapas, nos interesa trabajar con los resultados de superficie (km2), a ambos
resultados se les halla la raiz cuadrada, dichos resultados vienen a ser los radios de las circunferencias de la demanda

poblacional y de la cobertura proyectada del hospital. Para explicarlo mejor tomaremos como ejemplo al Hospital Rebagliati.
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La primera etapa se divide en dos, se realiza el primero para conocer la demanda en atencion

de la poblacién.

1° Etapa en funcion de la Capacidad SISNE

poblacion:
100% =— 500 000
X% e 71589 Poblacion del
i6 Distrito
Demanda en ate_rjcmn de X = 14.31%
la Poblacion

Una vez conseguida esta, se aplica lo segundo, es decir se traduce este porcentaje a superficie

(km2), para conocerse la superficie de la demanda poblacional.

Demanda en atencién de Superficie del Distrito

la Poblacion 100% =— 4,57 Km2

14.31% — X Km2

Superficie de la demanda X =0.65 Km2
de la Poblacion

Una vez realizado y obtenido estos datos se realiza la segunda etapa, que consiste en dos
puntos, en el primero se emplea la capacidad SISNE del hospital y el nimero de la poblacién

total del distrito, hallando asi la cobertura para el cual fue preparado el hospital.

2° Etapa en funcién de la Poblacion del
capacidad del hospital: Distrito
100% =— 71589
X +— 500 000 Capacidad SISNE
Capacidad de cobertura X = 698.43 %
del Hospital

Para el segundo punto, este porcentaje se traduce a superficie (km2) en este paso se tiene

como base del 100% a la superficie del distrito.

t I

del Hospital Superficie de la capacidad
X =31.91 Km2 de cobertura del Hospital

Una vez hallados los resultados de las dos etapas, nos interesa trabajar con los resultados de
superficie (km2), a ambos resultados se les halla la raiz cuadrada, este resultado se lo

multiplica por mil para convertirlos a metros lineales (ver esquema siguiente).
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Rep = v0.65 Km2 Repr =+/31.91 Km2

Rep = 0.81 Km2 Repr= 5.65Km2
Rep = 0.81 Km2 (1000) Repr= 5.65 Km2 (1000)
'« Rcp=806m o e Repr=5650m

Donde:
Rcp: Radio de cobertura poblacional.

Rcpr: Radio de cobertura proyectada del Hospital

Dichos resultados vienen a ser los radios de las circunferencias de la demanda poblacional y
de la cobertura proyectada del hospital, tal como se aprecia en el mapa 25.

CIEHEGUILLA
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—

Red EsSalud - Rebagliati

[T Superficie demanda poblacional @
L_Z Superficie cobertura del Hospital

I Hospital Rebagliati

esc 1/500 000

I | I
0 5 10 20 km

Mapa 20: Equivalencia por densidad poblacional del hospital Rebagliati. Fuente: Registro nacional del
AUS-Aseguramiento universal en salud; SISNE. Elaboracion: Propia
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6.2.2.7 Logica de Cobertura por densidad Poblacional-MINSA

Para el sector MINSA, el analisis que se realiza es el mismo que el descrito
anteriormente en el caso de EsSalud. En el mapa 27 se aprecian las
coberturas de los hospitales nacionales del sector MINSA. Y en el mapa
26 las lineas segmentadas muestran la demanda de la poblacion hacia el
hospital, mientras que la circunferencia sombreada muestra la cobertura

real del hospital.

Hospitales MINSA més
eeeeeeeeeeeeeee

Mapa 22: Cobertura por densidad poblacional - MINSA. Fuente: Registro nacional del AUS- Mapa 21: Cobertura por densidad poblacional por hospitales - MINSA. Fuente: Registro nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud.

Aseguramiento universal en salud; SISNE. Elaboracion: Analisis Propio Elaboracion: Analisis Propio



En el mapa 28 se muestra la cobertura real total de todos los hospitales del MINSA y EsSalud
ubicados en la ciudad de Lima, mostrando las zonas coberturadas y no coberturadas de Salud,
de este analisis se infiere que hay hospitales de menor complejidad y una capacidad
determinada segun SISNE (Sistema Nacional de Equipamiento), sin embargo la poblacion a
la que debe atender es mayor que su propia capacidad, resultando la necesidad de ampliar
esta capacidad de atencion aumentando la complejidad, lo cual significa mejorar la
infraestructura de nuevos hospitales.

La cobertura real de todos los hospitales determina que existe dos grandes areas que se
encuentran sin cobertura, siendo estas Lima Norte y Lima Sur tal como se muestra en el
mapa 28, sin embargo, teniendo en cuenta el analisis de todas las lI6gicas desarrolladas
anteriormente, se opta por Lima Norte por su densidad y ritmo de crecimiento poblacional,
siendo estos indicadores determinantes para la eleccion del distrito de Carabayllo.

Establecimientos de Salud
B Hospitales MINSA

B Hospitales EsSalud Ve {
. v - (
I Cobertura Real del Hospital N 5
N P
""" = M\
ol
] B )]
| I p )
S
esc1/800000 2
L] | S|
0 5 10 20 km

Mapa 23: Cobertura Real Total de hospitales — MINSA y EsSalud. Fuente: Registro
nacional del AUS-Aseguramiento universal en salud. Elaboracién: Andlisis Propio
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6.2.2.8 Logica de Cobertura por Diagramas de VVoronoi

Para entender esta ldgica, es necesario primero comprender qué son los diagramas de
Voronoi. En primer lugar, la idea del diagrama de Voronoi se basa fundamentalmente en la
proximidad, es una estructura logica e intuitiva que se plantea en cuestiones relacionadas
con problemas de proximidad.

Este diagrama fue utilizado en el andlisis de la epidemia del colera (1854), donde el médico
John Snow determind una relacién entre la las muertes y la proximidad de un punto de agua
contaminado en Broad Street.

Segun Clara Grima® “el diagrama de Voronoi, es la division de dicho plano en regiones, de
forma que a cada punto le asigna una regién del plano formada por los puntos que son mas
cercanos a ¢l que a ninguno de los otros objetos”.

Se menciona también o se puede decir que es la divisién del plano en varias regiones, de
manera que a cada punto se le asigna una regién formada que vendria a ser lo que esta mas
cercano a él que de ningln otro. Lo bueno de estas regiones es que, en cualquier punto dentro
de ellas, se encuentra mas cerca del nodo que contienen que cualquier otro nodo y, en
cualquier punto a lo largo de sus limites, estd equidistante al menos a dos nodos. Esto los
hace muy Utiles para muchas aplicaciones, como mapeo y zonificacion.

Do

Imagen 17: Diagrama de Voronoi. Fuente: commons.wikimedia.org

Un proceso esencial para la creacion de diagramas de Voronoi, es el método para conectar
los mismos nodos en regiones triangulares, que desarrolld el matematico ruso y estudiante
de Voronoi, Boris Delaunay. Método conocido como triangulacion de Delaunay.

51 Clara Grima, profesora de la Universidad de Sevilla.
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Esta triangulacion tiene una propiedad que sefiala que la circunferencia circunscrita a cada
triangulo (cuyo centro estd ubicado donde las mediatrices perpendiculares de cada uno de
los tres lados se cruzan, y su radio es la distancia desde este punto a cualquiera de los tres
veértices), no contiene a ningun otro punto de la triangulacién, aunque si se admiten vértices
situados sobre la circunferencia. En cada triangulo generado, no existen otros nodos dentro
de la circunferencia circunscrita de ese triangulo en particular, es decir cada triangulo se
forma conectando cada nodo a sus vecinos mas cercanos.

Se dice que una red de triangulos es una triangulacion de Delaunay si todos los triangulos
de la misma cumplen con tal propiedad. Estas propiedades hacen que este diagrama pueda
servir para conocer el area de influencia de cada punto.

»

Imagen 19: Vértice completamente en el interior Imagen 18: Vértice en el exterior de la
de la circunferencia circunscrita. No se cumple la circunferencia circunscrita. Se cumple la
propiedad de Delaunay. Fuente: propiedad de Delaunay Fuente:
commons.wikimedia.org commons.wikimedia.org

Imagen 20: Triangulacion aleatoria y triangulacion de Delaunay. Fuente: dma.fi.upm.es

Imagen 21: Obtencidn del Diagrama de Voronoi a partir de la triangulacion de Delaunay. Fuente:
dma.fi.upm.es
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Como aplicacion préactica de este argumento se toma el caso de los establecimientos de Salud
(Hospital), donde cada punto de la triangulacién corresponde a un Hospital de Lima. (Ver Map. S

29). Entonces aplicando la triangulacién de Delaunay y a continuacion el diagrama de VVoronoi L
anteriormente explicados, nos muestra los siguientes resultados. (Ver imagenes 41 y 42). Al

superponer el diagrama obtenido sobre el mapa inicial, se alcanza el resultado deseado. (Mapa 7 \
30). Se puede observar que ahora desde cualquier punto del plano en el que se encuentre se puede ‘ ) |
saber de una forma rapida y sencilla cual es el Hospital més cercano. [ A
! 2y &
of 4 x ’
;
Imagen 23: Diagrama de Voronoi trabajado en base a la Imagen 22: Triangulacion de Delaunay en base a los
triangulacion Delaunay. Elaboracion: Propia Hospitales. Elaboracion: Propia
e »
~ “ s
7 L}
4 A

Establecimientos de Salud
Il Hospitales
Establecimientos de Salud

Bl Hospitales
@ 7~~~ Diagrama de Voronoi
Esc.1/400 000 Esc.1/600 000 @

L1 |
(IJ 25 5 10 20 km 0 256 5 10 20 km

Mapa 24: Mapeo de los Hospitales de la ciudad de Lima, cada Hospital se correspondera con un punto de la Mapa 25: Diagramas de Voronoi para los Hospitales de la ciudad de Lima. Fuente: PLAM 2035. Elaboracion: Analisis Propio.
triangulacién. Fuente: PLAM 2035. Elaboracion: Propia. Ie




6.3 CONCLUSION

Una vez realizado todo el analisis visual y matematico se establece la ubicacion del terreno,
esto es determinado por el analisis de cada ldgica, ya que por medio de estas se llega a las
conclusiones que existe necesidad en el distrito de Carabayllo por el patrén de crecimiento
y la densidad poblacional, también uno de los fines es ayudar a descongestionar los
establecimientos de la parte centro de Lima. Asimismo, estas ldgicas ayudan a la ubicacion
del establecimiento respecto al desplazamiento y distancia del hospital mas proximo,

haciendo uso de la relacion de cercanias entre establecimientos.
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6.4 ETAPA DE PEQUENA ESCALA — CARABAYLLO
6.4.1 Zonificacién del distrito

El plano de zonificacion de acuerdo al Instituto Metropolitano
de Planificacion (IMP), muestra los usos de terrenos

existentes y propuestos.

Lazona de Carabavllo dentro de sus limites geograficos posee
areas de terreno destinados para establecimientos de salud;
Asimismo el siguiente plano afirma v ratifica la ubicacion del
equipamiento de salud que ha venido siendo propuesto v
sustentado hasta ahora, pues a la altura del km_ 23 de la Tupac
Amar existe el area destinada para un Hospital General.

Esta zonificacion fortalece laidea de ubicar un Hospital en el
distrito de Carabayllo.

L as tres primeras logicas son especificas v demuestran que el
provecto podria ubicarse en los distritos de Ancon -
Carabayllo; Puente Piedra — Carabavllo; asimismo la cuarta v
quinta logica a traves de la cobertura de superficie (km2) v la

densidad poblacional, fortalece la sustentaci on de laubicacion

LEYENDA

y / e ZONAS RESIDENCIALES
ffffffffffffffffffffffff —— : L~ 3 ) I RoM  Residencial de Densidad Media

B ron  Residencial de Densidad Alta
del nuevo establecimiento de salud en el distrito de

Carabavllo.

ZONAS COMERCIALES

- CV  Comercio Vecinal
- CZ  Comercio Zonal

I v Comercio Metropoltano

ZONAS DE EQUIPAMIENTO
E1  Educacién Basica
E2  Educacién Superior Tecnoldgica

Y como ultima logica, empleando los diagramas de Voronoi
se termina por mostrar que la zona mas favorable para la
ubicacion de un nuevo establecimiento de salud es el distrito
de Carabayllo.

Centro de Salud

H2
- H3  Hospital General

H4  Hospital Especializado

- 13 Industria
- VT Vivienda Taller

- ZHR  Zona de Habilitacion Recreacional
[ zRP  Zona de Recreacion Publica

La propuesta de terreno de la presente zonificacion designa el
uso de suelo para un Hospital General. Por lo tanto,
rigiendonos por esta normativa de zonificacion se plantea
desarrollar un establecimiento de Salud del segundo nivel de _ :
atencion (Hospital General), es decir un Hospital tipo II “ Iﬁi/_l
categoria I1-2 responsable de satisfacer todas las necesidades 0 2 s 10km I

ZRP - p  Recreacion Piblica - Playas

esc 1/20 000 PTP  Proteccion y Tratamiento Paisajista

de salud de la poblacion. Mapa 26: Plano de zonificacién de Carabayllo. Fuente: Municipalidad Metropolitana de Lima — Instituto Metropolitano de Planificacion. Elaboracion: Propia 94



CAPITULO IX. ANALISIS DEL USUARIO/ TERRENO
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7.1 PLANTEAMIENTO INTEGRAL URBANISTICO
7.1.1 Estudio de Equipamientos y Acceso

El presente mapa sefiala la ubicacion de los equipamientos
encontrados en el distrito de Carabayllo.
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Mapa 27: Plano de servicios y equipamientos. Fuente: Municipalidad Metropolitana de Lima. Elaboracion: Propia



7.1.2 Estudio de Zonificacion Actual

El distrito de Carabayllo cuenta con 226 locales educativos (220 urbanos y 6 rurales), 6
centros de salud, 5 postas, 214 parques dentro de ellos se encuentran el parque zonal Manco
Capac, zonas de comercio como el Mercado Mayorista Tres Regiones y Zonas de Otros
Usos.

eyl

i
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esc1/40000
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Mapa 28: Plano zonificacién. Fuente: Municipalidad Metropolitana de Lima. Elaboracion: Propia 97



7.1.3 Estudio de contaminacion y Riesgo

Las caracteristicas de la salud de la poblacién de Carabayllo son determinadas por los tipos
de contaminaciones que se produce, y la calidad de aire. Asimismo, el crecimiento de la
poblacién hace que existan mayores residuos, ya que aumenta el trabajo industrial, parque
automotor, la produccion, material de construccion y ademas de la cavidad a enfermedades.

7.1.3.1 Residuos solidos

Los residuos solidos en Carabayllo, se encuentra entre los 228.62 - 373.00 toneladas por dia,
es decir de los cinco rangos existentes de mayores distritos generadores de residuos se ubica
en el cuarto rango, sin embargo, la capacidad de recoleccion contrarresta esta cantidad, en
caso contrario el distrito de Carabayllo seria un lugar de alta contaminacién de suelo y
ambiental.>

7.1.3.2 Presion sonora

En la ciudad de Lima segun SEDAPAIL (2013)
muestra en e sigwente grafico los niveles de
contaminacion anditiva por presion sonora anivel de
Lima v Callac. Se han tomado mediciones de 248
puntos alrededor de la ciudad v a partir de estos
valores se ha elaborado la grifica que define los
valores en rangos de decbelios. Estos rangos se han
agrupado en colores distintos que muestran la presion
sonora gercida sobre diferentes zonas dela cindad.

Semin el presente mapa, en el distrito de Carabayllo
existe un valor promedio maximo de 75 01 decibeles
(dB), sin embargo, existe una distribucion sonora en
todo el distrito. Enla zona Luciana (km19) donde esta
la presencia del Palacio Municipal, & parque zonal
Manco Capac existe un promedic de 75 dB,
recorriende mas hada e norte, en la zona del
Progreso (km21) &l nudo desciende en un promedio
de 71 dB, v por iltimo enlazona de Torre Blanca (km
23) donde se ubica el terreno para la propuesta de
provecto existe un promedio de 65 dB.

4 (7 . -

Rango y Valor Promedio (dB)

55.40 - 69.10 (Prom 65.07)
56.40 - 80.80 (Prom 75.01)
57.20 - 96.40 (Prom 71.01)
57.20 - 96.40 (Prom 73.46)
)
)
)

(

(

En conclusion, se puede decr que & lugar se (
= 63.70 - 81.20 (Prom 72.73

(

(

encuentra dentro de los miveles permitidos por la
OMS, el cual establece que wn nivel maximo
permisible es de 85 dB.

60.10 - 80.50 (Prom 74.04
58.50 - 89.20 (Prom 75.53

Mapa 29: Plano de contaminacidn sonora.
Fuente: PLAM 2035.

52 Municipalidad Metropolitana de Lima (2014)
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7.1.3.3 Zonificacion sismica en Carabayllo

En la zona de Lima Norte, las areas de peligro sismico alto y muy alto se encuentran
principalmente distribuidas en las zonas de laderas de Puente Piedra y Comas lo cual
se encuentran mas propensas a ser afectados por un desastre natural, debido a sus pobres
caracteristicas del suelo.

En el distrito de Carabayllo existen dos tipos de zonificaciones sismicas- geotécnicas
(Peligro Bajo y peligro relativamente Bajo), el cual la ubicacion del terreno se encuentra
entre estos dos rangos, siendo también la zona de caracteristica de terreno llano y sin
altas pendientes.

CARABAYLLO

PUENTE PIEDRA

LOS OLINVOS B Peligro Bajo
1 Peligro Relativamente Bajo
-:? [ Peligro Alto
SAN MARTIN ~ %\ i I Peligro Muy Alto
DE PORRES . _,,_‘g INDEPENDENCIA ] Sin Informacion
“p ;V 777] Falta estudio a detalle

&2 Sin Informacion

| &

Mapa 30: Plano de zonificacion sismica.
Fuente: PLAM 2035.
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Mapa 31: Plano de Estudio vial-Andlisis vehicular-Vias de accesos — Carabayllo. Fuente: Google Maps. Elaboracion: Propia 100



7.2 PLANTEAMIENTO ESPECIFICO-ELECCION DE TERRENO

7.2.1 Ubicacion y localizacién (ver anexo)

Se ubica en la interseccion de las avenidas Tupac Amaru y Universitaria, en la localidad de Torre

Blanca (Km 22) del distrito de Carabayllo. En todo el distrito existen cinco postas y seis centros de

primer nivel de atencion, los cuales en la actualidad son los establecimientos que tratan de cubrir la

demanda del distrito, apoyandose también en el hospital Sergio Bernales de Comas.

POSTA DE CHOCAS ---

POSTA DE PUNCHAUCA

HOSPITAL PROPUESTO -

CENTRO DE SALUD SAN
PEDRO

POSTA SU MAJESTAD .

HIROITO

CENTRO DE SALUD LOS
GERANEOS

7.2.2 Areas

]
!
[ o

Mapa 32: Plano de zonificacion sismica.

CENTRO DE SALUD EL
PROGRESO

POSTA LUIS ENRIQUE

POSTA JORGE LINGAN

CENTRO DE SALUD
VILLA ESPERANZA

CENTRO DE SALUD RAUL
PORRAS BARRENECHEA

CENTRO DE SALUD LA
FLOR

HOSPITAL DE COMAS

" SERGIO BERNALES

El terreno a intervenir se encuentra totalmente desocupado, ocupando un area en total de

43,539.2 m2 y un perimetro de 823.9 metros lineales.
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7.2.3 Topografia

El terreno esta a 280 m.s.n.m, con coordenadas UTM 281753.58 m ESTE, 8688748.03 m SUR. El
terreno contiene siete curvas de nivel a cada un metro de altura formando asi una topografia inclinada

de Este-Oeste.
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Mapa 33: Plano Topogréafico de la zona del terreno. Fuente: Global Mapper. Elaboracién Propia.

7.2.4 Condiciones Medio Ambientale-

En la zona en la que se emplaza el
proyecto corresponde al distrito de
Carabayllo Km 22 (latitud:
11.8570; longitud: -77.0045). El
porcentaje maximo y minimo de
temperatura en Lima Norte
tomado entre los meses de enero
del 2017 y diciembre 2017 es de

23.6 °C y 18.5 °C
respectivamente. Asimismo, la
velocidad media del viento

tomado en este mismo tiempo es
de 134 Km/h, el cual esta
distribuido en porcentajes en
direcciones segin como lo
muestra el siguiente grafico.

El viento predominante
corresponde al viento Sur durante
la mayor parte del afio, segln la
rosa de los vientos.

LEYENDA:
N: 0%
NE: 0%
E: 0%

WNW

SE: 5%
S: 78%
S0: 7%
0: 7%
NO: 3%

Ecotect Analysis. Elaboracion: Propia
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7.2.4.1 Asoleamiento

El siguiente analisis muestra el asoleamiento del terreno en Carabayllo, de las posiciones de
los dias de inicio de las cuatro estaciones del afio que son: Equinoccio de Otofio (21 de
marzo), Solsticio de Invierno (21 de junio), Equinoccio de Primavera (21 de septiembre) vy
Solsticio de Verano (21 de diciembre). Asimismo, el analisis sefiala el arrojamiento de las

sombras durante el dia entre las 06:00 v 18:00 horas en el tiempo solar medio (12:00 horas).

Solsticio
de verano

S—)

Equinoccio
de
Primavera

—)

Solsticio de
Invierno

—)

Grafico 38: Analisis de Asoleamiento del terreno. Fuente: Ecotect Analysis. Elaboracion: Propia
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CAPITULO X. ANALISIS DEL EQUIPAMIENTO
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8.1 CARACTERIZACION DEL HOSPITAL TIPO Il CATEGORIA 11-2

Estos establecimientos corresponden a los Hospitales de atencidn general y se encuentran
en el segundo nivel de atencion, teniendo como responsabilidad el de satisfacer, en su
ambito referencial, las necesidades de salud de dicha poblacion, resultando asi una
atencion integral ambulatoria.

8.2 UNIDADES FUNCIONALES DEL EQUIPAMIENTO

Un establecimiento tipo Il categoria I1-2, posee las siguientes Unidades funcionales o
Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS)>:
e Unidad de Consulta Externa
e Unidad de Emergencia
e Unidad de Hospitalizacion
e Unidad de Centro Obstétrico
e Unidad de Centro Quirurgico
e Unidad de Cuidados Intensivos
e Unidad de Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento: estara integrado por:
e Medicina Fisica y Rehabilitacion
e Banco de Sangre (Hemoterapia)
e Farmacia
e Patologia Clinica (laboratorio clinico)
e Diagnostico por Imagenes
e Anatomia Patoldgica
e Unidad de Nutricion y Dietética
e Unidad Central de Esterilizacion
8.3 FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPAMIENTO
El funcionamiento de todo Hospital esta relacionado directamente con las UPPS. Los
recursos humanos, tecnoldgicos y organizacion minima por UPPS son:

8.3.1 Consulta externa
Es el espacio ambulatorio, enfocada en la atencién especializada de pacientes mediante
actividades de prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

8.3.2 Emergencia
Unidad de auxilio y tratamiento inmediato, encargado de estabilizar temporalmente la salud.

8.3.3 Hospitalizacion
Ambiente medico arquitectonico destinado a dar alojamiento por camas diferenciadas a
pacientes en recuperacion, para recibir tratamiento médico y quirurgico.

8.3.4 Centro Quirargico
Es la zona con mayores evicciones de asepsia quirdrgica y avance tecnoldgico.

53 UPPS: Es la Unidad Productora de Servicios.
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8.3.5 (Centro Obstétrico
Area creada para la atencion especializada durante toda la funcion de labor de parto, atencion
al recién nacido y todas las complicaciones de complejidad mediana.

8.3.6 Esterilizacion
Es la zona para la esterilizacion de todo instrumento médico.

8.3.7 Farmacia
Su 4rea esta en funcion a la complejidad de la edificacion, y sirve para el almacenamiento
de medicamentos y la dispensacion de los mismos en el establecimiento.

8.3.8 Medicina de Rehabilitacion
Unidad prestadora de servicio destinada para pacientes ya sean ambulatorios u
hospitalizados que presenten alguna discapacidad y deficiencia fisica.

8.4 PROGRAMA ARQUITECTONICO

Esta fundamentado principalmente en la revision y el analisis de varias normas que dictan y
sefialan las areas minimas y aproximadas que debe poseer cada servicio para una apropiada
labor, documentos como la Norma Técnica de Salud-110, el Programa Meédico
Arquitectdnico para el Disefio de Hospitales Seguros, y en el andlisis sobre el
funcionamiento de Hospitales de Tipo Il Categoria 11-2.

8.4.1 Justificacion de Areas

Para poder iniciar con esta justificacion lo primero que se debe conocer son todas las
unidades con las que debe contar un Hospital tipo I, unidades tanto productoras de servicios
(UPS) asi como productoras de Servicios de Salud (UPSS) entre éstas tenemos: area publica,
Administracion, Consulta externa, Emergencia, centro Obstétrico, centro Quirlrgico y
esterilizacion, Cuidados Intensivos, Ayuda al diagnéstico y Hospitalizacién, Unidad de
confort personal, Servicios generales e instalaciones.

8.4.1.1 Célculo de Numero de Camas

Una vez conocidas todas las Unidades funcionales para el Hospital, se realiza el célculo de
los usuarios del hospital en funcion a los datos estadisticos de poblacién actual del distrito
de Carabayllo, tomando como argumento el grado de complejidad para el Hospital, que esta
determinado por el plano de zonificacion del distrito el cual sefiala un Hospital de
complejidad tipo I, asimismo se calcula el nimero de camas que se encuentra determinada
por el numero de la poblacion actual y por el factor camas que establece el Ministerio de
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Salud, dandonos esto un total de 314 camas, clasificandose como un Hospital grande®, tal
como muestra el siguiente cuadro.

Poblacién Actual (2017) 313,404 Hab.®
Factor (camas - Habitantes) 1 cada 1,000 Hab.%
Numero de camas para servir a Carabayllo 314 camas (313.40)

Cuadro 11: Célculo de Nimero de Camas para el Distrito de Carabayllo. Fuente: INEI-MINSA.
Elaboracion: Propia

Es necesario sefialar en este punto, que es propio del proyecto ayudar a descongestionar en
parte la capacidad de cobertura en Salud de otros Hospitales de la ciudad de Lima por tratarse
de un Hospital General en la categoria 11 -2; por ello mismo el proyecto de Hospital General
se trabaja en base a la poblacién actual, entendiéndose que con ello se ayudara a disminuir
el déficit de Salud que existe actualmente en la ciudad colaborando al descongestionamiento,
desarrollando a su vez una tipologia de Hospital Sostenible eficiente en energia.

Un hospital es disefiado y preparado para la atencion de la poblacién presente y de la
poblacion proyectada para unos cinco o diez afios®’, por esto mismo es que el proyecto de
Hospital General 11-2 se proyecta con un numero de 566 camas al afio 2035 con una
poblacion estimada a atender de 566,114 habitantes®®. Sin embargo, para el afio 2017 contara
con 314 camas como se explico anteriormente (Ver cuadro 15).

8.4.1.2 Céalculo de Consultorios

La cantidad esta determinada por el estudio de oferta y demanda del Servicio de Consulta
Externa y del nivel de complejidad de la institucion, pudiéndose calcular mediante la
siguiente formula®; asimismo eso aplica para el calculo del nimero de consultorios por
especialidad.

Ntmero de Numero de consultas al afo
Consultorios

250 dias laborales x rendimiento hora médico x horas diarias
de funcionamiento del servicio de consulta externa.

Se toma como referencia el andlisis y estudio de las atenciones en consulta externa del
Hospital Sergio Bernales, ya que este hospital ademas de tener la misma complejidad con la
que cuenta el hospital a proponer, se encuentra ubicado en una zona de condiciones tanto
geograficas, sociales y econémicas muy similares a las del lugar del proyecto. Para dicho

54 Hospital Grande, de 150 hasta 399 camas. Segun el Reglamento Nacional de Edificaciones - RNE
55 Instituto Nacional de Informatica — Per(i: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion por Sexo, Segln
Departamento, Provincia y Distrito, Boletin Especial N° 18.
% E| Ministerio de Salud calcula 1 cama por cada 1,000 habitantes.
57 Programa Médico Arquitecténico para el Disefio de Hospitales Seguros.
%8 Lima Metropolitana: Estimaciones y Proyecciones anuales de poblacion total segun distritos. Periodo:
2000-2035
% Dr. Isaza. Arg. Santana, Guias De Disefio Hospitalario Para América Latina, OPS-OMS.
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analisis, se calcula el promedio anual de los ultimos tres afios, de pacientes hospitalizados y
ambulatorios que se atienden en la consulta externa afio tras afio de acuerdo con la
estadistica, y se aplica la férmula anterior para encontrar el nidmero de consultorios.
Teniendo en cuenta que el rendimiento hora medico propuesto por el MINSA es de 3y 4
consultas por hora.®°

Entonces, se sabe que el promedio anual de los ultimos tres afios en atenciones de salud que
se realizaron en consultas externas del hospital Sergio Bernales es de 310,203%, el
rendimiento hora medico es de tres consultas por hora, y el funcionamiento del servicio de
consulta externa trabaja diez horas diarias todo el afio; entonces el nuevo proyecto debe
contar con 41 consultorios, porque:

310,203 consultas

Numero de
Consultorios 250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —meédico) x
10 (horas dianas de funcionamiento del servicio de consulta externa)
NUmero de 310, 203 310, 203 ‘
Col:multorios T - —— = 4136 |:> C,\cl;:]:]ueligr?c?s = 41
250 x 3 x 10 7.500

Se necesitan 41 consultorios para el Hospital, que cubriran 24 especialidades.

8.4.1.2.1 Célculo de Consultorios por Especialidad
Para cada consultorio por especialidad se aplica el mismo método y la misma férmula que
el caso anterior y se obtiene que:

8.4.1.2.1.1 Medicina General

Medicina 6, 007 Consultas

General 250 dias laborales = 3 (rendimiento hora —meédico) x 10 (horas
diarias de fundonamiento del servido de consulta externa)

Medicina 6, 007 0.80

General — 7500 = 9

Para esta especialidad se necesita un consultorio.
8.4.1.2.1.2 Dermatologia

5, 688 Consultas

250 dias labomales = 3 (rendimiento hora — médico) x 8 (horas diarias
de funcionamiento del servicio de consulta externa)

Dermatologia =

8 Indicadores de Gestion y Evaluacién Hospitalaria, para Hospitales. Institutos y DIRESA, Documento de
trabajo 2013, pp. 35
81 Oficina de Estadistica e Informatica del HNSEB.2016
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) 5, 688
Dermatologia — = 0,94

6,000

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.3 Neumologia

6, 267 Consultas
Neumologia =
250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —medico) x 10 (horas
diarias de funconamiento del servido de consulta externa)
Neumologia _— 6, 267 — 0,83
7,500

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.4 Cardiologia

. . 8, 749 Consultas
Cardiologia =
250 diaslabomles x 3 (rendimiento hora— médico) x 8 (horas diarias
de funcionamiento del servicio de consulta externa)
. . 8, 749
Cardiologia = = 145
6,000

Para esta especialidad se necesitan dos consultorios.

8.4.1.2.1.5 Endocrinologia
6,578 Consultas

Endocrinologia =
250 diaslaborales x 3 (rendiniento hora— medico) x 8 (horas diarias
de funcionamiento del servicio de consulta externa)

6,578
Endocrinologia — — 1,09

6,000

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.6 Gastroenterologia
9, 186 Consultas

Gastroenterologia =
250 diaslabomles x 3 (rendimiento hora— médico) x 8 (horas diarias
de funcionamiento del servicio de consulta externa)

, 9, 186
Gastroenterologia — — 1,53

6,000

Para esta especialidad se necesitan dos consultorios.
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8.4.1.2.1.7 Neurologia

5, 690 Consultas
Neurologia =
250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —meédico) x 10 (homs
diarias de funcionamiento del servicio de consulta externa)
Neurologia = . 690 = 0,76
7,500

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.8 Reumatologia
3, 226 Consultas

Reumatologia —

250 diaslabomles x 3 (rendimiento hora— medico) x 8 (horas diarias

de funcionanmiento del servicio de consulta externa)

Reumatologia _ 3,226 — 054

6,000

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.9 Medicina Fisica/Rehabilitacién
Medicina 5,716 Consultas

Fisica/Rehabil= o o o
itacion 250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —meédico) x 10 (horas
diarias de funconamiento del servicio de consulia externa)
Medicina
71
Fisica/Rehabil — 5 716 — 0,77
itacion 7,500

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.10 Cirugia General

Cirugia 6, 624 Consultas

General 250 diaslaborales x 3 (rendimiento hora —médico) x 10 (horas
diarias de funcionamiento del servicio de consulta externa)

Cirugia 6, 624

General — 7.500 = 0,88

Para esta especialidad se necesita un consultorio.
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8.4.1.2.1.11 Oftalmologia

11,831 Consultas
Oftalmologia =
250 diaslaborales x 3 (rendimiento hora —meédico) x 10 (homs
diarias de funcionamiento del servicio de consulfa externa)
Oftalmologia _— 11,831 — 158
7,500

Para esta especialidad se necesitan dos consultorios.

8.4.1.2.1.12 Otorrinolaringologia

7,433 Consultas
Otorrinolaringologia =
250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —medico) x 10 (homs
diarias de funcionamiento del servicio de consulta externa)
Otorrinolaringologia — 7,433 — 0,99
7,500

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.13 Oncologia

) 1,870 Consultas
Oncologia =
230 dias labomales = 3 (rendimiento hora — médico) x 8 (horas diarias
de funcionamiento del servicio de consulta externa)
Oncologia _ 1,870 — 031
6,000

Para esta especialidad se necesita un consultorio.

8.4.1.2.1.14 Traumatologia y Ortopedia
7,094 Consultas

Traumatologia
250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —medico) x 10 (horas

y Ortopedia
diarias de funcionamiento del servicio de consulfa externa)
Traumatologia 7,094 _ 095
y Ortopedia 7,500 '

Para esta especialidad se necesita un consultorio.
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8.4.1.2.1.15 Urologia

6, 007 Consultas
Urologia =
250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —medico) x 10 (horas
diarias de funconamiento del servicio de consulia externa)
Urologia = 6. 007 — 0,80
7,500

Para esta especialidad se necesita solo un consultorio.

8.4.1.2.1.16 Gineco — Obstetricia

Gineco - 25, 323 Consultas
Obstetricia 250 diaslaborales x 3 (rendimiento hora —medico) x 10 (horas
diarias de funcdonamiento del servico de consulta externa)
Gineco - 25, 323
L= ! = 3,37
Obstetricia 7,500

Para esta especialidad se necesitan cuatro consultorios.

8.4.1.2.1.17 Psicologia

8, 885 Consultas
Psicologia =
250 diaslaborales x 3 (rendimiento hora —medico) =x 10 (homs
diarias de funcionamiento del servicio de consulia externa)
Psicologia — 8, 885 — 118
7,500

Para esta especialidad se necesitan dos consultorios.

8.4.1.2.1.18 Odontologia

8,411 Consultas
Odontologia =
250 diaslaborales x 3 (rendimiento hora —medico) x 10 (horas
diarias de funcionamiento del servicio de consulia externa)
Odontologia — 8 411 _ 112
7,500

Para esta especialidad se necesitan dos consultorios.
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8.4.1.2.1.19 Pediatria

11, 059 Consultas
Pediatria = : — —
250 dias laborales x 3 (rendimiento hora —meédico) x 10 (horas
diarias de funconamiento del servicio de consulfa externa)
L, 11, 059
Pediatria — = 147
7,500

Para esta especialidad se necesitan dos consultorios.

Luego de este analisis se puede saber que se requeriran 28 consultorios especializados de
los 41 en total, es decir 28 especializados y 13 de atencidn general.

8.4.2 Programa de Areas

Establecer los pardmetros técnicos y las areas frente al disefio, es esencial para optimizar
los recursos econdmicos y materiales; por ello el calculo de las areas se apoya en los
requisitos de las Normas Técnicas para proyectos de Arquitectura Hospitalaria del
Ministerio de Salud (MINSA), en el Reglamentos Nacional de Edificaciones, en el
Programa Médico Arquitectonico para el Disefio de Hospitales Seguros, y en los
lineamientos establecidos por las Guias de Disefio de Hospitales Seguros de la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS).
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8.4.2
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.1 Unidad de Administracion

I. UNIDAD DE ADMINISTRACION

Recepcion y 3ala de Espera

Direccidn con S H

Sub-Direccion con S.H

Sala de Reuniones

Cenfral Telefonica

Jefatura de Personal, Oficina de Personal
Oficina de Enfermera Jefe

Dficina Enfermera Supervisora

Dficing de Compras, Presupuesto v planillas

Oficing Contador

Oficina de Contabilidad y Caja
Cficing de Relaciones Publicas
Oficing Ingeniero Sanitario
Cficina Inspectores Sanitarios

Servicios Higienicos y Vestidores para personal

Organos de Asesoria

Ectadistica, Epidemiclogia, & Investigacion
Auditoria Medica

Servicios Higiénicos para Pacientes
Servicios Higiénicos Discapacitados
Cuarto de Limpieza

SUBTOTAL

Muros y Circulaciones 30%

TOTAL UNIDAD DE ADMINISTRACION

.2 Unidad de Consulta Externa

1l. UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

Sala de Espera

Informacién

Admisidn

Caja

Archivo de Historias Clinicas
Registros Medicos

Servicio Social

Consultorios Generales
Consultorios Especializados
Consultorio de Medicina General
Cansultorio de Dermatologia

Consultorio de_Neumologia
Consultorio de_Cardiologia
Consultorio de_Endocrinologia

Cantidad

e V- S - JN S U A A A A

Cantidad

R S W TN A T —

Area Unitaria
(M2)

2880
25.00
20.00
30.00
8.00
15.00
12.586
10.80
12.56
12686
18.00
12.586
12.86
12.586
21.89
10.00
16.00
18.00
12.686
576
4234

Area Unitaria
(M2)

424 80

12.00

9.00

9.00

25.00

12.00

15.00

12.96

17.28
17.28
17.28
17.28
15.00

Area Total
(M2)

28.80
25.00
20.00
30.00
9.00
15.00
12,95
10.80
12.95
12,96
18.00
12.95
12.96
12,95
43598
10.00
16.00
18.00
12,96
576
484
345.90
103.77
44967

AreaTotal
(M2)

424 80
48.00

9.00

36.00

25.00

12.00

15.00
168.48

17.28
17.28
17.28
34.56
15.00



86
87
83
99
9.10
9.11
912
913
9.14
9.15
9.16
917
9.18
9.18
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

Consuliorio de Gastroenterologia

Consultorio de Neurologia

Consultorio de Reumatalogia

Consuliorio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Consultorio de Cirugia General

Consultorio de Oftalmologia

Consultorio de Ctorrinolaningologia
Consultorio de Oncologia

Consuliorio de Traumatologia v Ortopedia
Consultorio de Urologia

Consultorio de Gineco-Obstetricia
Consuliorio de Psicologia

Consuliorio de Cdontologia

Consultorio de Pediatria

Inyectables e Inmunizaciones

Recepcidn y Control

Trabajo de enfermeria

Oficina Jefe de la Unidad

Sala multiuso

Estar de personal médico

Almacén

Cuarto de ropa limpia

Cuarto de ropa sucia

Cuarto de Limpieza

Depdsito de residucs

Servicios Higiénicos para Pacientes
Servicios Higiénicos Pacientes Discapacitados
Senvicios Higiénicos + Vestidor personal médico
Servicios Higiénicos + Vestidor para personal
SUBTOTAL

Muras y Circulaciones 35%

TOTAL UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
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8.4.2.3 Unidad de Ayuda al Diagnostico y Tratamiento

11l. UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

1 Farmacia
1.1 Salade espera
1.2 Sala de dispensacion externa
1.3 Sala de dispensacion interna
14  Aparcamiento de carritos para dosis unitarias

1.5  Almacén
1.6 Recepcién e inspeccidn
1.7 Preparacion de dosis unitarias

Cantidad

15.00
15.00
15.00
17.28
21.60
21.60
15.00
15.00
17.28
15.00
25.20
21.60
23.04
21.60

5.76

8.00
23.04

9.00
2592
17.28
23.04

6.00

432

484

3.00
12.96

5.76
70.56
12.96

Area
Unitaria
(M2)

12.96
17.28
12.96

864
57.60
14.40

5.76

30.00
15.00
15.00
17.28
21,60
43.20
15.00
15.00
17.28
15.00
100.80
43.20
46.08
43.20
576
8.00
23.04
9.00
25.92
17.28
23.04
6.00
432
484
3.00
25.92
1152
70.56
25.92
1,541.44
539.50
2,080.94

AreaTotal
(M2)

12.96
17.28
12.96

8.64
57.60
14.40

5.76
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1.8

14

1.10
1.11
112
1.13
1.14
1.13

Oficina Farmacautico

Sals de Trabajo

Sals de estar para personal
Trabajo sucio

Cuaro de Limpisza

Deposio de residuos

Servicios Higiericos para pacientes
Servicios Higiericos para personal
SUBTOTAL Z0OMA

Patologia Clinica

21
23
23
24
23
2
27
B
24
210
211
212
213
214
213

Gals de espera

Racapoion v Contral

Toma de muwssirs

Seccion da Hematokagia
Seccion de Bigauimica

Seccion de Microbiologia
Seccion de Erdocrralogia
Seccion de Inmunclogia
Procesamiendo v distibucian
Lavado y descontamiracion
Almacen de materales

Oficina del Patdkogo

Sala de elaboracion de informes
Sals de estar para personal
Semvicios Higiemicos + Vestuario para personal
SUBTOTAL ZDMA

Diagnastico por Imagenes

11

13

ad

=j thn £n J= K

4 3

fad Bl Bad Pad Bad Pad Bad

a0
ERL
a1z
A13
314
R b
R |
T
R

Control y recepcion de pacienies

Sals de espera de paciertes ambulatorios
Sals de espera de pacientes hospitalizados
Angiografia

Ccografia

Mamografia

Hayos X

Tomografia axial compuiarizada
Rezomancia magnetica

Ambiente para revelado con luz del dia
Camars oscura

Camara clara

Sala de lectura de examenes

Sala de digitalizacion

Trabajo limpia

Trabajo sucio

Almaczen de matenales y medicamentos
Almzcen de equipos

o =& =& —& & & & & & -k s =& 00 RO ==
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1296
f2.40
1286
564
434
a.00
432
720

1240
T.20
T.20

14 56

40.32

40.32

2382

e L

12.96
564

ir.28

1286

1240
3.64

1296

1296
1240
1728
35.00
23.80
25.80
5045
o043
L
A48
G485
a.64
1728
1728
564
864
A48
10,80

1296
f2.40
1286
564
434
a.00
a.64
720
202.24

1240
f2.40
3r.an
14 56
40.32
40.32
2382
e L
12.96
564
ir.28
1286
1240
3.64
23492
280.58

1296
1240
1728
35.00
23.80
25.80
5045
o043
L
A48
G485
a.64
1728
1728
564
864
A48
10,80



ERE
.20
M
322
4.23
324
4.25

Almaczen de placas

Cficing g2l responsable

Sala de elsboracion de informes

Sala de estar para personal

Cuaro de Limpisza

Deposito de masidwas

Semvicios Higiericos + Vestuaro para personal
SUETOTAL ZONA

4 Anatomia Patologica

41
47
41
44
45
46
47
48
44
410
411
412
413
414
415
416

Sala de espera

Secapeion de muestras

Microscopia

Hiztologia

Citologia

Sala de necropsias + Camara fAgonfica
Brchivn

Oficina del anatoma-patdlogo

Lawado de materal

Almazen de reaciivos

Cortes v congelacion

Preparscion y entrega de cadaver (Mongue)
Cuarto de Limpisza

Deposio de mesidwos

Oficing para el personal

Semvicios Higiericos + Vestuaro para personal
SUBTOTAL ZOMA

5 Medicina Fisica y Rehabilitacion
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Sala de espesa - Racapeion
Admitsion - Control

tepera de camillas - silla de meedas
Jefatura

Consuliono

Terapia lernguaie

Terapia ocupacional
Procedimisntas

Hidroierapia

Apentes fisichigicos
\bacamoierapia, Gimnasao adulios
\ecamcierapia, Gimnasio nifos
Sala de uso multiple

Almazen

Almzcen de eguipos

Cuarto de ropa lmgia

Cuario de ropa swcia

Cuarto de Limpisza
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Z304
1286
f2.40
564
434
a.00
12.96

.20
1080
G485
1286
1296
40.32
376
1296
G485
564
1286
25492
4.4
J.00
564
1286

33.00
240
.20

1764

1240

fz.40

1980

12.00

Zr.on

00

7300

36.70

a0
A7
720
@30
432
4.4

2304
12896
f2.40
804
4.84
3.00
25392
52984

340
10.80
G.48
12896
12.96
40.32
376
1296
G.48
804
1286
2582
454
3.00
804
2382
204.04

33.00
.40
340

17.64

1220

f2.40

19.80

12.00

Zr.on

.00

7300

36.70

2e.00
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454



319 Servicios Higiericos para paciertes
3.20 Servicios Higiericos + Vestusro psra personal
SUETOTAL Z0MA
& Bamco de Sangre (Hemoterapia)
81 Salade espera
Recapcion de mussiras
Area de trabajo social
Toma y procesamismto de mwssiras
Sala de extraccion [Flebotomia)
Sals para dornantas
Area de fraccioramieric [Separacion)
Area de refrigeracion
Area de inmunp-hemsiclogia
Area de serclogia

En Gn BN Ch Gn En EnEn
3 B3 =4 Bn EN B B3 Ra

o
—te
=]

0.11 Prusbas cruzadas

612 Area de aféresis

6.1 Jefsiura

G.14 Sala de reuniones

6.15 Estarde personal madico

0.16 Desecho dz las muesiras

6.17 Almacén

.12 Almacen de eguipos

6.19 Cuarto de Limpisza

6.20 Servicios Higiericos para paciertes

6.21 Semicios Higiericos + Vestusro para personal
SUETOTAL 20NA

SUBTOTAL UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTD

buros y Circulaciones 35%

TOTAL UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTIGO Y TRATAMIENTO

8.4.2.4 Unidad de Emergencia

IV. UNIDAD DE EMERGENCIA

1 \estibulo

2 Admision - Informes

3 Recepcion y control

4 Admision de emergencias

5 Trise

6§ Zonade camillas y sillas de ruedas
7 3ala de Espera pacientes
Vestibulo

§  5ala de Espera Familiares

10 Cubiculo de atencicn inmediata

11 Cubiculo de atencicn polivalente
12 Cubiculo de atencion Gineco-obstétrica

Cantidad

RS N’ S Y At S (U N S

[

- & & & & RJ —=

B B) —& & & & & & & & & & -&

432
12.96

J3.00
&.00
4.44

12.96

17.28

2016

13.36

12.96

10.30

10.30
3.64
376

12.96

14.40
3.44
300
aATE
T.20
434
432

12.96

4.64
25.92
425.74

33.00
2.00

5.54
12.95
17.28
20.16
15.36
0.00
10.30
10.30
3.54

5.76
12.95
14.40
2.54

3.00

375

7.20

434

3.54
25.92
240.78
1,983.52
594.23

2 677.75

Area Unitaria  AreaTotal

(m2)

17.28

7.92
10.80
20.16
17.28
12.96
23.04
15.12
30.60
24.48
17.28
17.28

(m2)

17.28

7.92
10.80
20.16
17.28
12.96
23.04
15.12
30.60
24.48
17.28
17.28
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13
14
15
15.1
152
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
4
42

Cubiculo de atencion pediatrica
Consultorios para atencidn primaria*

Sala de observacion

Sala de observacion para adultos™ (camas)
Sala de observacion para nifios™* (camas)
Sala de yesos

Rehidratacion

Mebulizaciones

Criopedia

Tapico de medicina

Topico de cirugia

Traumashock

Laboratorio

Sala de espera de pacientes no clasificados
Sala de espera de resultados

Control de enfermeria

Trabajo impio

Trabajo sucio

Sala de Reunion médico - familiar

Estar Medico

Extar d= Enfermeras { SSHH/ salal kitchenette)
Cficina del responsable de |3 unidad
Cificing de enfermera supervisora

Sala multiuso

Cuarto de ropa limpia

Cuarto de ropa sucia

Cuarto seplico

Almaceén de materiales y medicamentos
Almacén de equipos

Depdsito de residuos

Servicio higiénico plblico

Servicios Higienicos + Vestuario para personal
SUBTOTAL

Muros y Circulaciones 33%

TOTAL UNIDAD DE EMERGENCIA

| o -,
| o J——,

e T e O S S . S e Y S S5 (e’ S ‘s S S "5 . W5 S5 '’ S

17.28
1512

7.56
8.00
2016
G048
3240
23.04
17.28
17.28
2018
7.92
3060
2016
12.96
7.9z
7.92
576
30.60
8.90
8.64
5.64
20018
576
432
B.76
8.90
2016
3.00
432
12.96

17.28
7560

8316
195.00
2016
G048
32.40
23.04
17.28
17.28
2018
7.92
30.60
2016
12.96
7.92
7.92
576
30.60
8.90
8.64
8.64
2018
576
432
B.76
8.90
2016
3.00
8.64
25.92
1041.24
36443
1,405.67

*Para calcular los consultorios de atencién primaria la norma de Arquitectura Hospitalaria del MINSA establece que por
cada 70 camas de hospitalizacion se considera un consultorio de emergencia. En este caso se tiene 314 camas de
Hospitalizacion, entonces se necesitan 5 consultorios porque: 314/70 = 4.49, esto equivale a 5 consultorios.
**E|l nimero de las camillas de las salas de Observacién para adultos segin la norma de Arquitectura Hospitalaria del
MINSA sera igual al 6% del total de camas de Hospitalizacion en Medicina y Cirugia General; para el hospital propuesto
entre Medicina y cirugia general tiene 182 camas (ver este calculo en la unidad de Hospitalizacion), entonces se requieren
11 camas de observacion porque: 182*0.06 = 10.92, esto equivale a 11 camas en salas de observacion para adultos.

***Para Pediatria el nimero de camas de observacion segin la norma de Arquitectura Hospitalaria del MINSA sera del
35% del total de camas pediatricas; en este caso el nuevo hospital cuenta con 63 camas pediatricas, entonces se necesitan

22 camas de observacion porque: 63*0.35 = 22.05, lo que equivale a 22 camas.
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8.4.25 Unidad de Centro Quirurgico

V. UNIDAD DE CENTRO QUIRURGICO Cantidad  Area Unitaria  Area Total
(mz) (mz)

1 Salade Espera 1 2304 2304
2 Recepcion pacients ambulatorio - informas 2 1080 2180
3 Vestuaric paciente ambulataric k) 720 2180
4 Oficina 1 9.00 9.00
5  Control de operaciones 1 6.30 6.30
B Sala multiuscs 1 2304 2304
T Cusrio de Limpisza 1 15.00 1500
& Depdsito de residucs 1 300 3.00
9 Transfer 1 14.40 1440
10 Area de camillas y sillas de rueda 1 .64 .64
11 Recuperacion poat-anesiésiog 12 8.00 9500
12 Estacion de enfermeria 1 1080 10.80
13 Trabajc limpic 2 g.64 1728
14 Trabajo Sucio 1 g.64 6.64
15 Oficina Jefe de la Unidad 1 720 720
16 Sala de estar personal médico 1 720 720
17 Servicios Higiénicos personal médico 2 h76 1152
18 Vestuaric personal madico 2 6.98 1396
19 Esterlizacion répida 1 720 720
20 Pre-lavmdn quirirgico 1 1080 10.80
21 Almacén de equipos 1 2016 2016
22 Almacén de insumos y matenal esténl 1 g.64 8.64
23 Cuarto de ropa limpia 1 6.00 .00
24 Cuarto de ropa sucia 1 432 432
29 Cuarto séptico 1 6.00 6.00
26 Cambio de botas 1 720 720
21 Recepcion de pacientss 1 6.98 6.08
28 Induccion anestésica 1 1728 1728
29 Lavabos de cinganos 12 1.50 18.00
30 Salade Operacones® 5 3240 162.00
31 Salade Operacion de Ginsco-Obstetricia™ 1 3600 Jh00
32 Almacén de productcs anestésicos 1 6.00 6.00
33 Almacén del equipo de rayos X 1 4.80 4.80
34 Cuarto cbscuro 1 324 324
35 Laboratoric de anatomia patelogica 1 4 80 4.80
36 Almacén de equipos 1 2016 2018
3 Almacén de insumes y matenal estérl 1 .64 5.64

SUBTOTAL 676.44
Murcs y Circulaciones 35% F3.T5

IOTAL UNIDAD DE CENTRO QUIRURGICO 913.19

*Segun la norma de Arquitectura Hospitalaria del MINSA por cada 25 a 30 camas quirlrgicas o por 50 camas de la
capacidad total del hospital debe existir una Sala de Operaciones; en el caso del nuevo hospital se tiene 314 camas, entonces
se necesitan 6 salas de operacion porque: 314/50 = 6.28, lo que equivale a 6 salas de operacién. Las cuales se distribuyen
de la siguiente manera: 5 son salas de operaciones generales y 1 sala de operaciones de Gineco-Obstetricia.
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8.4.2.6 Unidad de Centro Obstétrico

V1. UNIDAD DE CENTRO OBSTETRICO Cantidad  AreaUnitaria  AreaTotal
(M2) (M2)

1 Sala de Espera de familiares 1 23.04 23.04
2 Servicios Higignicos 2 432 864
3 Vestuano de acompafiante 1 6.00 6.00
4 Control y recepcidn de pacientes 1 720 7.20
5 Cubiculo de examen y preparacion 1 1296 1296
6 Sala de regisfros 1 12.96 12.96
7 Sala de dilatacion o trabajo de parto™ 6] 9.00 45.00
& Lavabos para personal médico G 3.00 15.00
8 Sala de partos o expulsion™ 2 36.00 72.00
10 Area de atencién recién nacidos 1 14 40 14.40
11 Quirdfano o sala de operaciones 1 30.00 30.00
12 Reanimacion del recién nacido 2 6.00 12.00
13 Sala de recuperacion posparto G 9.00 45.00
14 Estacion de enfermeria u obstetricia 1 564 464
15 Almacén de equipos 1 2016 2016
16 Almacén de insumos y material estéril 1 564 864
17 Cuarto de ropa limpia 1 6.00 6.00
18 Cuarto de ropa sucia 1 432 4.32
19 Cuarto séptico 1 6.00 6.00
20 Cuarto de limpieza 1 432 432
21 Depdsito de residuos 1 3.00 3.00
22 (Oficina del responsable 1 12.96 12.96
23 Oficina de enfermeralobstetrz 1 9.00 9.00
24 Sala multiusos 1 2016 20.16
25 Sala de estar médico 1 6.00 6.00
26 Servicios Higiénicos + Vestidor para personal 2 12.96 2592

SUBTOTAL 439.32
Muros vy Circulaciones 35% 163.76

TOTAL UNIDAD DE CENTRO OBSTETRICO 593.08

*Segun la norma de Arquitectura Hospitalaria del MINSA, se estima que por 10 camas obstétricas debe existir una cama
de trabajo de parto; para el hospital propuesto existen 42 camas obstétricas, entonces se requiere de 5 salas de dilatacion
porque: 42/10 = 4.2, equivale a 5 camas de trabajo de parto.

** Por cada 20 camas obstétricas se contar con una sala de partos segdin la norma de Arquitectura Hospitalaria del MINSA,;
entonces el nuevo hospital tiene 42 camas obstétricas, se necesitan 2 salas de partos porque: 42/20 = 2.1, esto equivale a 2
salas de parto.
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8.4.2.7 Unidad de Cuidados Intensivos

Vil. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

= 1= T« - B - T S N

Pod P Pod el e b ok ok ek ok

Sala de Espera de familiares

Servicios Higiénicos

Oficina de médico responsable de area
Oficina de enfermeara supervisora

Sala multiusos

Sala de estar

Servicios Higiénicos

Cambic de botas

Transfer de camillas

Fepostero

Trabajo sucio

Cuarto de impieza

Cuarto de ropa sucia

Cuarto séptico

Depdsito de residuos

Vestuario de personal

Cubiculos de tratamienfo™ {camas)
Estacidn de enfermeras

Trabajo limpio

Area de camillas y sillas de ruedas
Cuarto de ropa limpia

Almacen de materiales y medicamentos
Almacen de equipos

SUBTOTAL

Muros y Circulaciones 35%

TOTAL UNIDAD DE CUIDADOQS INTENSIVOS

Cantidad

O A A S5 S T — S — A — L T - T T o [y

16

RS A A S A S

Area Unitaria
(m2)

23.04
432
8.00
G.00
2016
8.00
432
720
11.00
12.00
g.64
432
432
6.00
3.00
12.88
17.28
23.04
g.64
864
6.00
432
6.00

Area Total
(M2)
23.04
864
8.00
5.00
20.16
8.00
864
7.20
11.00
12.00
264
432
432
£.00
3.00
51.84
976.48
23.04
264
864
6.00
432
6.00
528.92
185.12
714.04

*El nimero de camas esta vinculado al namero total de camas del hospital en un porcentaje del 5% del total de camas,
segln la norma técnica del MINSA. Por ello que el hospital cuenta con 16 camas en UCI. Porque (314*0.05) = 15.7; esto
equivale a 16 camas.
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8.4.2.8 Unidad de Esterilizacién

VIIL. UNIDAD DE ESTERILIZACION Cantidad  AreaUnitaria  Area Total
(M2) (M2)
1 Recepcidn de matenial sucio 1 1404 1404
2 Lavado y secado de carros de fransporte 1 1080 1080
3 Almacén de carros limpios 1 900 500
4 Descontaminacion 1 17.28 17.28
5 Preparacién y empague de matenal 1 2016 2016
6 Salade esterlizacidon a alta temperatura 1 2016 2016
7 Sala de esterllizacion a baja temperatura 1 16.00 16.00
&  Almacén de matenal estéril 1 2016 2016
9  Almacén de ropa 1 1440 14 40
10 Almacén de matenal desechable 1 14.40 14.40
11 Despacho de matenial estéril 1 30.00 30.00
13 5ala de desembalaje 1 1296 1296
14 Cuarto de limpieza 1 4.32 432
15 Oficina del responsable de la unidad 1 900 500
16 Sala de trabajo 1 12.96 12.96
17 Sala de estar 1 9.00 9.00
18 Servicio Higiénico + Vestidores 2 12.96 2592
SUBTOTAL 260.56
Muros y Circulaciones 35% 41.20
TOTAL UNIDAD DE ESTERILIZACION 351.76
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8.4.2.9 Unidad de Hospitalizacion

[X. UNIDAD DE HOSPITALIZACION Cantidad uma irea Total
(M2} (M2}
firea de 1 Sala de Espsra 1 3240 3240
Eu:una_de Familiares Semmns Higiénicos para
Atencidn 2 wisitantes 4 576 23.04
3 Sala de estar de pacientes 1 2304 23.04
4 Control 1 9.00 §.00
5 Trabaic de enfermeras 1 2016 20,16
Estacionde | © S55.HH. Para enfermeria i 432 .64
Enfermeraz | 7 Roperia 1 8.00 8.00
8 Cuarto séptico 1 800 6.00
9 Cuario aséptico 1 8.00 6.00
10 55.HH. Para medicos z 432 g.64
11 Cuarto de revisidn 1 16.38 16.38
12 Sala de dia 1 3600 36.00
13 Sala de recién nacides (cunas) 7 250 1750
Bediafria Sala de neonatos & incubadoras
2% 14 10% 7 250 1750
(63 camas| 15 Sala de lactantes 30% (cunas) 19 250 4750
Salade |16 Sala 1 9.00 8.00
Lactancia | 17 ‘estidor v lavabo 1 6.00 6.00
Salas de Pre-escolamss 20%
18 (camas) 13 350 4550
19 Salas de Escolares 30% (camas) 19 500 95.00
20 Salaz de aislamiento (camas) 5 500 25.00
21 83 HH de Salz de aislamiento i 828 16.565
22 Preparacion de Farmulas 1 2092 2552
53. HH + \Vestidores para
23 pacientes 2 2597 5124
SUBTOTAL 554.62
24 Control 1 9.00 §.00
25 Trabajo de enfermeras 1 2016 2016
Estacion de | 26 55.HH. Para enfermeria 1 432 432
Enfermeraz | 27 Roperia 1 9.00 8.00
- 28 Cuarto séphico 1 6.00 6.00
’jﬁi’;‘r’; 29 Cuarto aséptico 1 600 .00
78% (88 0 55HH. Para médicos i 432 .64
camas) 31 Cuarto de revisicn 1 16.38 16.38
32 Sala de dia 1 300 36.00
33 Salas de mujeres (14%) (camas) 44 1296 5024
M Salas de hombre (14%) (camas) 44 12.96 hi0.24
35 Salaz de aislamiento (camas) 1 2016 2016
36 S3.HH de Sala de aislamienio 1 8.64 8.64
SUBTOTAL 1.284.78
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37 Conirol 1 9.00 9.00

38 Trabaio de enfermeras 1 20.16 20.16

Estadnde | 39  S55HH. Paraenfermeria 2 432 a.6d

Enfermeras [ 40 Roperia 1 8.00 8.00

. 41  Cuarto séptico 1 6.00 6.00

| 42 Cuarto asépico 1 6.00 6.00

{94 camas) | 43 DOfcing jefe de cirugia 1 10.80 10.80

44 53 HH. Para médicos 2 432 464

45 Cuarto da revisicn 1 16.38 16.38

46 Salade dia 1 36.00 36.00

47 Salas de muieres (15%) (camas) 47 12.95 6049.12

43 Salas de hombre (15) (camas) 47 12.95 6049.12
SUBTOTAL 1,347.86

49 Control 1 9.00 9.00

50 Trabaio de enfermeras 1 20.16 20.16

Estamonde | 51  S55HH. Para enfermeria 2 432 464

Enfermeras | 52  Roperia 1 9.00 9.00

Gineco 53 Cuarto séptico 1 6.00 6.00

- 8 Cusrto aséptico 1 .00 6.00

Cogienca | 55 S3.HH. Para médicos 2 432 864

{59 ;;amag:._ 86 Cusrioc d= revisicn 1 16.35 16.38

5%  Saladedia 1 36.00 36.00

58 Salas de obstetricia 4 4320 172 50

59  Balas de ginecologia 4 43.20 172 80

60 Salas de AR.O (alto nesac obetétrica) 3 4320 12960

61  Banco de Leche 1 21.60 21.60

SUBTOTAL 616.62

62  Topico (sala de exploracion) 1 16.38 16.38

63  Repostero 1 12.95 12.96

64  Area de camillas y sillas de ruedas 1 11.52 1152

65 Cuarto d= ropa limpia 4 6 24

BE  Almacen de materiales v medicamentos 1 6 b

Bf Almacén de equipos 1 .16 216

B8 Cuarto de limpizza 1 432 432

B9  Cuario de ropa suda 1 432 432

70 depdsito de residucs 1 3 3

71 Salade estar 1 Y 464

72 Serncios Higiénicos personal médico 2 432 464

SUBTOTAL 119.94
SUBTOTAL UNIDAD DE HOSPITALIZACGION 3,023.82

Murce y Circulaciones 5% 137334

TOTAL UNIDAD DE HOSPITALIZAGION 529716

Segun la Norma Técnica de Proyectos de Arquitectura Hospitalaria del MINSA, la proporcidn de
camas hospitalarias se considera la siguiente: Medicina General (28%), Cirugia (30%), Gineco

Obstetricia (22%) Pediatria (20%)
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8.4.2.10 Unidad de servicios Generales
Area  Area
X. UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES I‘.}iItliEIIﬂ Unitaria Total
(M2} {M2)
Zonade | 1 Recepcidn 1 1000 1000
Atenciin | 2 Despacho 1 1200 1200
4 Control 1 1200 1200
Unidad de Fora ] a'-".lmac:?n qeneral _ 1 4000 4000
Almacsn Tacnica .-'-".Itna_:::en de inzumos y matenges
B madicos 1 4000 4000
T Almacén de productos inflamables 1 2000 2000
fonade | & Seracios Higiénicos 2 12% 5%
Personal | 9 ‘/estidores para personal 2 MM 226
. Musllz de carga v descarga de
freade |1 g s 11000 1000
001l |11 Control de suministros 1 800 800
12 Vestibulo 1 400 400
13 Almacén de productos no perecederos 1 4000 4000
14 Almacén de productos perecederos 1 20,00 20.00
_ 15 Conservacion de productos camicos 1 &.00 .00
Area de Sala de conservacion de productos
Almacén |16 lactecs 1 &.00 g.00
17 Sala de conservacion de pescades 1 a.00 g.00
18 Conservacion de verduras v horalizas 1 &.00 g.00
Congservacion de productos
19 congelados 1 &.00 g.00
Unidad de 20 Preparacion de cames 1 1000 10.00
Dietética hres de 21 Preparacidn de verduras 1 1000 1000
Preparacion 22 Preparacion de pescados 1 1000 10.00
de 23 Preparacion de platos frios 1 10.00 10.00
slimentos | 24 reaimenes dietéticos especiales 1 1000 10.00
2% Preparacion de desayuncs 1 1000 10.00
26 Cocina, plancha, freidoras v marmmtas 1 4000 40.00
27 Area de emplatado 1 4000 4000
28 Area de lavade de vajila 1 4000 4000
2% Areade almacén de menaie 1 2000 2000
30 Lavade vy almacenamiznto de carros 1 3000 3000
Soporte [ 31 Cuarto de limpisza 1 432 432
Técnico [ 37 Depéeito de residucs 1 3.00 3.00
Zonade |33 Serwcios Higiémicos 2 12% 5%
Persong | 34 Vestidores para perzonal 2 NMH 2268
35 Recepcidn de residuos no peligrosos 1 2000 2000
36 Salapara el lavado de carmos 1 1000 10.00
Sala de disposicion de residucs
Unidad de 37 reciclables 1 3000 3000
Residucs Sala de disposicicn de residucs
Hospitalarcs 38 comunes 1 3000 3000
39 Sala para los residucs infecciosos 1 1500 15.00
Sala para disposicion de residuos
A0 liguidos 1 2000 2000
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rea de ropa 41 PRecibo de ropa sucia 1 1000 1000
Sucia 42 Almacén de ropa sucia 1 2000 2000
43  Sala de lavado 1 *Vanable* 0.00
Areadercpa | 44 Sala de centrfugado 1 *Vanable* 0.00
Limpia 4% Sala de secado/planchado 1 "Vanable® 0.00
Unidad de Ares de 46  Sala de costura 1 1500 1500
Lavanderia regeria 47 Almacen de ropa imgpia 1 2000 2000
48 Entreoa de ropa 1 1400 1400
49 Cuarto de limpieza 1 400 400
Zona de 50 Oficina del responsable de la unidad 1 9.00 9.00
personal 51 Serwcios Higiénicos 2 129 2592
52 Vestidores para personal i N34 2288
53 Inzpeccicn de equipos v mobiliaros 1 1000 1000
5 Talleres 1 4000 4000
Zona Técnica Almacenamiento y distibucon de
Unidad de 55 quipos 1 2000 2000
Ingenieria 5  Depisio de inserables 1 4000 4000
Clinica Administracion | 57 Oficina del responsable de la unidad 1 9.00 9.00
58  Oficina para &l personal 1 1200 1200
Zona de 59 Serwcios Higiénicos 2 129 2592
Personal 60 estidores para perzonal p 1134 2258
61 Oficina 1 1000 10.00
Uridad QE Vestuario 1 300 3000
de 63 Estarde personal 1 1000 10.00
i 64 Almaceén de aparatos de impieza 1 1600 16.00
mp=za Almacén de material y dtiles de
65 limpieza 1 1200 1200
66 Planta de Cxigeno 1 5148 5145
&7 Grupo Electrdgeno 1 70.19 7019
68 Central de Oxido Mitroso 1 1589 15.89
Cuarto de Maguinas |09 Sala de tableros eléctricos 1 379 .79
Tl Central de Aire Medicinal 1 2376 2376
71 Sub Estacion Eléctrica 1 4275 4275
72 Central de Vacic 1 216 2016
73 Cuario de Bombas 1 E750 67 5
T& Cisternas + sala de maquinas 1 21500 215.00
7% Sala de guardado de caddveres 1 1400 14.00
Mortuori 76 Sala para deudos 1 1500 15.00
Lane 7T Areaextema 1 2000 20,00
T8 Serwcios Higiénicos 2 500 B.00
79 Vestuarios y senacios 2 5300 106.00
Corfort Méd 80 Hall + Biblicteca + Aulas 1 14200 14200
oo 0 |83 Cafeteria + cocing + despensa 1 7800 7800
SUBTOTAL UMIDAD DE SERVICIOS GENERALES 2,039.24
Murcs y Circulaciones 30% 611.77
TOTAIL UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES 2,651.01
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8.4.2.11 Cuadro Resumen de Areas y Nimero de Camas

HOSPITAL GENERAL H - II-2

UPSS - UPS AREA TOTAL UNIDAD (M2)
UNIDAD DE ADMINISTRACION / 449,67
UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA  I— 2,080.94
UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNGSTICO | I— 2,677.75
UNIDAD DE EMERGENCIA —/ 1,405.67
UNIDAD DE CENTRO QUIRURGICO  — 913.19
UNIDAD DE CENTRO OBSTETRICO —/ 593.08
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS | 714.04
UNIDAD DE CENTRAL DE ESTERILIZACION I 351.76
UNIDAD DE HOSPITALIZACION 5,207.16
UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES | — 2,651.01
TOTAL HOSPITAL GENERAL H — II-2 17,134.27
Area total Construida 17,134.27m?
Area Libre (30%) 13,061.76m?
Area Futura Ampliacion (20%) 8,707.84m?
Area de Terreno para Construccion (50%) 21,769.60m?
Area de Terreno General 43,539.20m?

En conclusion, el Hospital tendra 376 camas, distribuidas de la siguiente manera:

Unidad Productora de Servicios de Salud de Hospitalizacion
Medicina General (28%) 88 camas Cirugia General (30%) 94 camas
Gineco-Obstetricia (22%) 69 camas Pediatria (20%) 63 camas
Total de Camas: 314
Unidad Productora de Servicios de Salud de Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos

Observacioén Mujeres 4 camas UCI general 6 camas
Observacién Hombres 8 camas UCl intermedio 2 camas
Observacion Pediatrica 22 camas UCI neonatal 8 camas

Total de Camas: 50
Anestesiologia y Centro Quirirgico
05 salas quirdrgicas generales (10 camas) ’ 01 sala quirtrgica G-O (2 camas)

Total de Camas: 12
N° Total de Camas: 376

Pabellones de Hospitalizacion 314 camas
Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos 50 camas
Salas de Operaciones 12 camas
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8.4.2.12 Estrategias proyectuales

LLENDS YVACIOS JARDINES/EDFICIO

PUBLICO PRIVADO

ASOLEMANIENTO

8.4.2.13 Ubicacioén

CIRCULACIONES
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ACCES0S
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VEHICULAR AL
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VEHICULAR PARA
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EXCLUSIVO PARA
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SERVICIOS Y
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8.4.2.14 Circulacion
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CAPITULO XI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Para concluir este trabajo de tesis, se exponen las conclusiones y recomendaciones obtenidas
de la investigacion, con el fin de mostrar los resultados obtenidos y dar continuidad a la
investigacion del proyecto.

Conclusiones

En el Per( y en Lima existe un déficit de establecimientos de Salud; Lima tiene la mayor
poblacion asegurada a nivel departamental, sin embargo, posee el menor porcentaje de
personas aseguradas. Lima Norte es la zona mas adecuada para la ubicacion de nuevos
establecimientos de salud, pues mantiene dentro de sus habitantes el menor porcentaje de
asegurados y ademas existen personas que en el &mbito econémico se encuentran en su
mayoria en un nivel socioeconémico C, siendo un indicador que sus pobladores pueden
efectuar el pago de Salud.

Gracias al andlisis visual y matematico realizado, se establece el emplazamiento en la zona
de Carabayllo, el cual es definido por el analisis de los métodos de medicion (légicas) ya
que éstas ayudan a la propuesta de ubicacion del establecimiento respecto al desplazamiento
y distancia del hospital mas préximo, haciendo uso de la relacion de cercanias entre
establecimientos.

Por otra parte el hospital se establece como un equipamiento importante de la ciudad que
cambia de acuerdo a las necesidades de la sociedad; pues no se puede abordar la Salud
independientemente de la esfera social, quiere decir que la salud no solo es a nivel individual
sino también es a nivel colectivo; por esto mismo va transforméandose en un edificio
complejo y tecnificado; llegando a ser sostenible por medio de la optimizacion de la materia
(energia) sin aminorar su calidad y confort, es por ello que se optimiza invirtiendo en la
eficiencia energética luminica, logrando asi hacer de un hospital una auténtica “maquina de
curar”.

Recomendaciones

Dentro de la investigacion se han abordado tres temas, Salud Publica, ayudandonos a
entender que la Salud no solo es a nivel individual sino también colectivo, la optimizacion
tanto en la materia (energia) asi como en procesos y gestion hospitalaria, y por tercero la
eficiencia energética luminica para sostenibilidad; enfocandose con mayor rigor en las dos
primeras, la Salud Publica y la optimizacién de la materia; por lo tanto se recomienda que
las futuras investigaciones desarrollen la optimizacion de procesos y gestion hospitalaria,
asimismo profundicen en temas como el consumo y reduccion de energia hospitalaria, los
tipos de confort en los ambientes hospitalarios.

Otra recomendacion seria hacer uso de los métodos de medicidn, por las aplicaciones que se
pueden dar al momento de analizar la estructuracion urbana y sobre todo, areas de influencia.
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