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RESUMEN

Este es un estudio, descriptivo, transversal y retrospectivo realizado con el
objetivo de establecer la demanda y la oferta de una nueva sala de Agudos del Hospital
Psiquiatrico Nacional asi como la propuesta del Programa Medico Funcional y Médico
Arquitecténico para la planeacion de la sala de Agudos.

En esta investigacion se hace énfasis en la Reestructuracion de la Atencién
Psiquiatrica en toda América Latina como aspecto importante al desarrollar la propuesta.

Los métodos e instrumentos de recoleccion de datos se basaron en informacion
estadistica y en la aplicacion de encuestas a personal médico y de enfermeria, lo que nos
permitié determinar la demanda y establecer la propuesta de los ambientes que requiere
la nueva Sala de Agudos a construir.

Los resultados estimaron una demanda potencial de 561 egresos para el 2005, 642
egresos para el afio 2010, 722 para el afio 2015 y en 808 egresos para el afio 2020.
La necesidad de camas para satisfacer la demanda potencial para los afios de vida qtil del
proyecto (20 afios) es de 42 camas.
La encuesta aplicada al recurso humano permitio6 identificar los ambientes que debe tener
una sala dedicada al manejo de pacientes psiquiatricos

SUMMARY

This is a descriptive, transversal and retrospective research done with the purpose
to establish the supply and demand of a new Acute Medical Room of the National
Psychiatric Hospital, as well as to consider the proposal made by the Medical Functional
and Medical Architectural Program regarding the design of the Acute Medical Room.

In this research emphasis is made on the Restructure of the Attention to
Psychiatric Patients taking part in all Latin America and which becomes an important
aspect in shaping this proposal.

The methods and instruments in collecting the data were based on statistic
information and in the application of opinion polls to physicians and nurses’ personnel.
This information allowed us to determine the demand in order to suggest the correct
environment that the new Acute Room may require for its construction.

The results displayed a potential demand of 561 discharged patients by 2005,
642 discharged patients by 2010, 722 discharged patients by 2015 and 808 discharged
patients by 2020.

The demand for beds in order to meet this potential demand for a period of 20
years service program is about 42 beds.

The applied opinion polls on human resources allowed to identify the
environments that such a room should require when dealing with psychiatric patients.



INTRODUCCION

En .los estudios realizados a la Red Hospitalaria

A}
Nacional en la década de los noventa se demostrd gque
nuestros hospitales funcionaban en edificios con
infraestructuras fisicas muy antiguas, gque habian sufrido
numerosas y desordenadas remodelaciones provocando grandes
deficiencias fisicas y funcionales traduciéndose en una

baja eficiencia administrativa y poca capacidad resolutiva

de las demandas por parte de la poblacidn.

El Hospital Psiquidtrico Nacional no es la excepcidn,
esta institucidn de salud ‘tiene estructuras de mas de 30
afilos como lo es la Sala de Agudos que brindan servicios de
hospitalizacidén y que no satisface las demandas de atencidn
ni responde al nuevo modelo de reestructuracidén de atencidn
psiquidtrica, que orienta hacia una mds humana organizacidn
de la atencién de salud al enfermo mental y gque como
estrategia incluye la construccién de infraestructuras
disefiadas para salvaguardar la dignidad y los derechos
humanos y permitir una rapida Eecuperacién e integracidén a

sus comunidades.



El concepto de hospital ha cambiado, esto se debe a la
gran responsabilidad que tiene ante el individuo, su
familia y 1la comunidad en deneral, por los avances
técnicos, cientificos, los nuevos modelos de atencidn asi

como los de gestidn.

La construccién o remodelacidn de un hospital, una sala
o cualquier servicio de salud debe ser el resultado de un
juicioso estudio de planeacidén realizados por expertos en

la materia.

Este estudio a través de la aplicacién del Programa
Médico Funcional y el Programa Médico Arquitectdnico en
donde se realizan estudios demograficos, epidemioldégicos
entre otros; ofrece una propuesta para la construccidén de
una sala de Agudos que asedure de una manera continua la
calidad de 1la atencién y 1la mayor eficiencia en la
utilizacién de sus recursos todo esto enmarcado en el

Modelo de Reestructuracidén de la Atencidén Psiquiatrica.

En el primer capituldé presenta el planteamiento del

problema, la justificacidén y los objetivos del estudio.



El segundo capitulo comprende la revisidén exhaustiva
de la literatura existente que sustenten los hallazgos de

la investigacion.

El tercer capitulo describe la metodologia utilizada
durante el proceso de la investigacidén que incluye el tipo
de estudio, el -drea de estudio, la poblacién, el
instrumento .de recoleccidén de datos, plan de tabulacién y

anadlisis.
En el capitulo cuarto se presentan los resultados es
aqui donde se presenta la propuesta del Programa Médico

Funcional y Programa Médico Arquitectdnico.

Por tltimo 'se presentan las conclusiones.



CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL



CAPITULO 1: MARCO CONCEPTUAL
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA.

La atencidén integral de las personas con problemas
mentales en fase aguda, basada en técnicas y procedimientos
adecuados, es una intervencién que propende a la rapida
estabilizacién del paciente y a su permanencia en su medio
comunitario. Sin embargo a pesar de 1la existencia de
directrices politicas y de un modelo de atencidén que
orienta estas acciones, existen dificultades de orden
financiero, de recursos humanos y materiales gue
obstaculizan la puesta en practica de estas directrices.
Entre estos Udltimos, estd la inexistencia o escaso
desarrollo de una red por niveles de atencidén, que incluye
la construccién de nuevas infraestructuras y la adecuacién
de las existentes, que permitan la aplicacién del nuevo

modelo de atencién.

1.1.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

El actual diseflo arquitecténico y el estado de la
estructura fisica de la sala destinada al tratamiento de

personas con trastornos mentales en fase aguda del Hospital



Psiquidtrico Nacional de Panamé& dificulta la aplicacidén del
nuevo modelo de atencidén que requieren los usuarioS de este
gervicio. La declaracién de 1los ‘“Principios para la
proteccidén de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atencién de la salud mental” (ONU 1991) (Anexo 1), en su
Principio 13, establece cudles son las caracteristicas que
debe exhibir una institucidén para la atencidén de enfermos
psiquiadtricos. Por otra parte, tal como veremos mas
adelante, el Hospital Psiquidtrico Nacional acogié los
lineamientos de la Declaracién de Caracas sobre la
Reestructuracién de la Atencidén Psiquidtrica (Anexo 2), la
cual insta hacia el respeto a los derechos humanos de los
pacientes, respeto que incluye la existencia de
instalaciones sanitarias que permitan proteger la dignidad

y la pronta reintegracién de los pacientes a la comunidad.

1.2. JUSTIFICACION

El Hospital Psiquidtrico Nacional es una ingtitucién
que tiene como responsabilidad la atencién, en régimen de
internacidén, de todas 1las personas mayores de 18 afios
aseguradas y no aseguradas con trastornos mentales

residentes en la Republica de Panama. Es un hospital



categorizado como de 3er. nivel de atencidén, especializado,
de concentracién y  referencia en Salud Mental y

Psiquiatria.

La “Sala de Agudos” del Hospital Psiquiatrico es una
unidad operativa donde se realizan los procesos de
admisidén, hospitalizacién Yy en muchos casos de consulta
externa de todos 1los usuarios gque solicitan atencidn
mediante referencia de otras instituciones, del juzgado

nocturno o por iniciativa propia.

En el afio 2000, el nUmero de pacientes admitidos en el
Hospital Psiquidtrico Nacional fue de 770, con un promedio
de 340 dias de estancia. De estas admisiones, el 100%
ingresé por la Sala de Agudos y el -81% (624 personas)
permanecid® hospitalizado en esta sala un promedio de 20
dias antes de ser transferido a otra sala o dado de alta‘l,
Ademas de los pacientes admitidos, fueron evaluados al
momento de su llegada Y no admitidos 350 usuarios gque no

cumplian con los criterios de admisidén contemplados en las

! Estadisticas del Hospital Psiquiatrico Nacional MINSA, 2000



Normas de Atencién de la Institucién. Estos pacientes vy
sus familiares fueron orientados y referidos a otras
instalaciones de salud u organizaciones sociales, segun

cada caso.

En agosto del 2001, 1la Sala de Agudos, con una
estructura fisica de mds de 35 afios, colapsa, cayéndose su
techo, lo que motivé la inmediata reubicacidén de este
servicio en otra seccidén del hospital. Esta nueva ubicacién

tiene una estructura fisica inadecuada para el manejo
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y tratamiento de los pacientes que demandan sus servicios.
Por ejemplo, los pacientes que, luego de varios dias de
hospitalizacidén, presentan mejoria de sus sintomas o
sindromes urgentes (agitacién psicomotora, ideas suicidas,
entre otras) pueden presentar recaidas debidas al tener que
compartir una misma sala con pacientes con diferentes
conductas y estados, especialmente aquéllos con agitacidn

psicomotriz y alto grado de agresividad.

Lo anterior se traduce en un aumento de la estancia
hospitalaria y de los costos financieros para la

institucidén, el paciente y su familia. El personal de
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Salud también estd expuesto a riesgos en su seguridad vy
estrés al no contar con las condiciones adecuadas para el
manejo de los pacientes. Todo esto deja claramente
establecido que 1la calidad de atencién brindada a 1los

usuarios internos y externos es deficiente.

El Ministerio de Salud en 1la formulacién de 1los
lineamientos politicos y estratégicos 1999-2004, orienta a
que se garantice un modelo de atencidn y prestacidn de
servicios que asegure la productividad de los servicios de
salud con eficiencia, eficacia y efectividad. ( ° MINSA

2000) .

Siendo la sala Agudos del Hospital Psiquiatrico
Nacional el servicio en donde se atiende 1los casos de
urgencias psiquiadtricas tanto internas como eXternas, va
que hasta el momento no se han podido fortalecer las Redes
de Atencién Primaria de Salud asi como las salas de
urgencias de los hospitales generales para la atencidén de
pacientes en estado de crisis, agitacidn u otros sindromes
de urgencias; la planeacidn de la Sala de Agudos debe tomar
en cuenta la estrategia de salud que establece el

“Fortalecimiento de la capacidad resolutiva y gerencial de
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los servicios de urgencia”; asi como implementar programas
de equipamiento médico y planta fisica de los servicios de

urgencias” (MINSA, 2000-2001).

Por otfa parte, el Hospital Psiquidtrico Nacional ha
acogido los lineamientos de la Declaracidn de Caracas sobre
la Reestructuracién de la Atencidn Psiquidtrica (resuelto
No 01282 del 5 de septiembre de 1991) que orienta hacia una
“mds humana organizaﬁién de la atencién de salud al
enfermo mental”. Entre las estrategias para alcanzar esta
meta se incluye 1la construccién de infraestructuras
disefiadas para salvaguardar la dignidad y 1los derechos
humanos de los pacientes y permitir una rdpida integracién
a sus comunidades 3% la  subsiguiente atencidén en
instalaciones de menor complejidad (centros de salud,

policlinicas).

En concordancia con estas politicas vy con la finalidad

de reemplazar edificios con mids de 30 afios de construccién,
\

deteriorados y que se contraponian a una atencidén basada en

los principios y derechos de las personas con Enfermedad

/
Mental, se inicié a partir de 1994, la construccidén vy
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remodelacién de las salas del Hospital Psiquidtrico

Nacional.

El proyecto de construccién de una instalacidn, precisa
de un estudio de factibilidad que contenga un analisis de
la demanda, de la oferta, de las necesidades de
infraestructura y equipamiento y de los costos de apertura
y funcionamiento. Esta fase de planificacidén permite, en
el caso concreto de la sala de agudos del Hospital
Psiquidtrico Nacional, construir un servicio con capacidad
resolutiva acorde con las necesidades de los usuarios y que
considere los lineamientos técnicos (disefio y proceso) para
el manejo ly tratamiento de las personas con trastornos

mentales.

El Programa Médico Funcional es un criterio técnico que
abarca el andlisis de la demanda social, de la oferta y del
modelo de atencidén, planteado anteriormente. Este Programa
antecede al Programa Médico Arquitectdénico vy ambos
aseguran la optimizacién de la planificacidn, desarrollo y

ejecucidén de los proyectos de inversidén en infraestructura

de salud.
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Todos los elementog arriba planteados sustentan la
propuesta de disefilar El1 Programa Médico Funcional vy
Arquitectdnico para la sala de manejo de pacientes mentales

en fase aguda del Hospital Psiquidtrico Nacional de Panami.

1.3. OBJETIVOS.
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

= Establecer la demanda social y la oferta para

= la nueva Sala de  Agudos del Hospital
Psiquiatrico Nacional.

= Elaborar wuna propuesta de Programa Médico
Funcional y Médico Arquitectdédnico para la Sala

de Agudos del Hospital Psiquiatrico Nacional.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Establecer la proyeccién de la demanda social
de 1la nueva Sala de Agudos del Hospital

Psiquidtrico Nacional.

*» Establecer la proyeccidén de la oferta de 1la
nueva Sala de Agudos del Hospital Psiquidtrico

Nacional.
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®* Disefiar un Programa Médico Funcional para la
nueva Sala de Agudos del Hospital Psiquiétrico
Nacional.

= Diseflar un Programa Médico Arquitectdnico para
la nﬁeva Sala de  Agudos del Hospital

Psiquidtrico Nacional.

1.4. PROPOSITO

Esperamos que este trabajo de investigacidén contribuya
a brindar aportes a la gerencia del Hospital Psiquidtrico
Nacional de que el proyecto de construccién de las nuevas
instalaciones destinadés para el manejo de los pacientes
con trastornos mentales en fase aguda, sea coherente con
las demandas de los usuarios internos y externos, con el
nuevo modelo de Atencidén Psiquidtrica, con las politicas de
salud. En definitiva, construir una instalacidén, gque en
su fase de operacidédn pueda cumplir con los criterios de

eficiencia, eficacia, calidad y equidad.

Al mismo tiempo, esperamos que la propuesta de Programa
Médico Funcional y Arquitecténico de esta sala, sirva de
guia en 1la planificacién de proyectos de construccién de

otros servicios similares.



CAPITULO I
MARCO TEORICO



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. LA PLANIFICACION DE HOSPITALES

2.1.1.EL PROCESO DE PLANIFICACION

La planificacién es el proceso de prever el futuro vy
proponer estrategias para dsarrollarse y crecer en el
contexto futuro. La funcién de planificacién supone, por
tanto, proyectar la vida de la organizacidén a lo largo del
tiempo, mediante un proceso de formalizacidén, que a partir
del momento actual trate de disefiar lo que va ser la
actividad de la organizacidén en el futuro, por lo cual debe
en funcién de esta previsibén, coordinar esfuerzos vy

recursos. (Garza 2002).

Un buen plan se establece en funcién de las siguientes
preguntas: ¢dénde estamos?, ¢a dénde queremos 1ir?, ¢qué
debemos hacer para lograrlo? Planificar consiste en dar
respuesta a estas preguntas, lo que supone conocer la
situacién presente de la organizacidn, los recursos con que

cuenta y las limitaciones existentes.
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Realizar el proceso de planificacién conlleva una serie

de ventajas para la organizacidn, a saber:

Ayuda a identificar prioridades y tomar decisiones.
Proporciona wuna clara comprensién de 1los qlementos
necesarios para lograr los objetivos de desarrollo.
Permite formular, de manera objetiva, las estrategias
de la organizacién.

Permite analizar sistematicamente el rumbo deseado.
Orienta el uso é6ptimo de los recursos, concentrando los
recursos mas limitados en las acciones que beneficiaréan
el trabajo de mejor manera.

Disminuye el nivel de incertidumbre del medio.

Facilita la adaptacién a las condiciones cambiantes de
los factores .sociales, politicos, tecnolégicos,
culturales, etc.

Integra todas las decisiones de la organizacidn.

Permite mantenerse en contacto con el contexto: a nivel

mundial, nacional o local.
Proporciona una herramienta de ayuda para comunicar las
intenciones a otras personas;

Prevee mecanismos de control y de evaluacién.

~
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Un plan, que es el documento resultado de 1la
planificacién, eficaz tiene las siguientes caracteristicas:

e Es realista, es decir, se puede llevar a la
practica.

e Estad basado en recursos y limitaciones conocidos.

e Supone el compromiso de los que participan en
disefiarlo y aplicarlo.

e Es flexible y puede adaptarse a las condiciones
cambiantes del entorno.

¢ Sus logros y resultados pueden medirse y evaluarse.

2.1.2. TIPOS DE PLANIFICACION

Existen diversas clasificaciones del ©proceso de

planificacién.

> Segun el alcance del plan se habla de:
= Planificacién Estratégica: Aquella que 1involucra a
toda la organizacidén. En este tipo de planificacién
se determinan 1los propésitos principales de la
organizacién, los que generalmente se fundamenta en
una visién a largo plazo. Este proceso implica

considerar las oportunidades y problemas presentes
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en el entorno de la organizacién asi como las
fortalezas y limitaciones de la organizacidn. La
planificacidén estratégica se debe entender como la
principal herramienta de 1la direccidén empresarial
para concebir un futuro deseable para la empresa Yy
diserfiar los medios y alternativas adecuados para

llegar a él.

Planificacién empresarial, funcional y de accién:

Constituye el apoyo necesario de los planes
estratégicos porque atiende a su aplicacién a corto
plazo. Este proceso identifica actividades
especificas, asignando recursos \% definiendo

estandares de actuaciédn.

Segun el horizonte de tiempo:

* Planificacién a corto plazo: en los planes a
corto plazo, la mayoria de las variables pueden
ser controladas por la administracién de la
empresa.

» Planificacién a largo plazo: en los planes de

largo plazo todas las condiciones se plantean
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Ccomo posibilidades sujetas a variacién.
Generalmente se acepta que un plan a un afio o
menos es de corto plazo y de cinco afios o mas es

de largo plazo.

> Segin el nivel de objetivos que se pretende
alcanzar:
®* Propésito o Misién: la misién indica una

direccién hacia la que hay que dirigirse, pero
gque no es realizable necesariamente. En el plano
operativo, la misién consiste en la definicién de
una politica dque traza grandes orientaciones
hacia dénde dirigirse. Esta clase de
planificacién se encuentra a nivel de un
organismo publico, como un gobierno o sus
distintos ministerios.

Fines: representan un mayor grado de

especificacién que la misién. A este nivel se

deciden las prioridades de accidn. Se trata de
la planificacién estratégica, la cual
tradicionalmente se ha asociado a una
organizacién como el hospital, el centro de

salud, etc.
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Los objetivos generales y especificos: consiste
en estructurar y programar las actividades y los
recursos para alcanzar los objetivos fijados.
Este proceso corresponde a la planificacién
tdctica o estructural. El producto de esta etapa
es el programa y su variante, el proyecto. Los
programas son actividades que perduran en la
organizacidén, pues su realizacién no tiene una
fecha limite en la que pueda darse por concluida

o que provoque su caducidad. Los proyectos tienen

objetivos delimitados por el tiempo. Tienen un
principio, pero deben tener una fase de
conclusién.

Los objetivos operativos: son las decisiones a
mas corto plazo que conciernen al desarrollo de
las actividades, el calendario de ejecucibn, la

gestién de los recursos. (Shapiro, 2003).

Con independencia de la clasificacién que se emplee,

.dos

tipos de planificacién principales son la
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Planificacidén estratégica y la Planificaciédn empresarial,

funcional y de accién operativa.
B

2.1.2.1. LA PLANIFICACIC:)N ESTRATEGICA
/MARCO ESTRATEGICO

Una organizacién desarrolla un marco estratégico a
través de una planificacién estratégica. Este marco le
permite determinar sus prioridades y las acciones que

~

podrian ayudar en la consecucidén de su visidén de futuro.

Una estrategia engloba \tanto un enfoque general,
fundamentado en la comprensién del amplio contexto
funcional (fortalezas y debilidades), y los problemas a los
que se intenta afrontar. La estrategia precisa aquello que
se intenta alcanzar y el enfoque que se preteﬁde usar. No
explica en detalle actividades <especificas. (Shapiro,

op.cit)

La planificacién estratégica le permite a una

organizacidn:
Ll Analizar la situacién o contexto en el que funciona
(social, politico vy econdmico), de modo que se

entienda el contexto y se pueda formular una visidn.



la

24

Identificar el problema o problemas, dentro de una
situacién en la que la organizacidn cree que esti bien
ubicada para tratarlo.

Reflexionar sobre su sistema de valores para crear
pardmetros (un marco) para sus actividades establecer
metas por si misma.

Formular una declaracién sobre la visién y la misién,
basada en un anéalisis e identificacidén de sus
problemas

Analizar sus puntos fuertes y débiles, a la hora de
enfrentarse a los problemas identificados.

Identificar oportunidades y amenazas del entorno due
pudieran afectar a su trabajo.

Dar prioridad a las necesidades.

Revisar opciones estratégicas para alcanzar sus metas
y seleccionar las mé&s apropiadas.

Estructurarse adecuadamente.

Hecho esto, la organizacidén estéa preparada para pasar a

siguiente fase de 1la planificacidén: la planificacién

empresarial, funcional y de accidén, dJue cohvierte la

estrategia en una puesta en préactica.
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Sin la fase de planificacién estratégica es bastante
probable que se acabe realizando una serie de actividades

que no siempre tiene como resultado un esfuerzo coordinado.

El proceso de la planificacidén estratégica pasa por
cuatro momentos importantes dentro de una organizacién
determinada. Esos cuatro momentos que no se dan
necesariamente en secuencia, se definen a continuacién:

» Definicién de la misién: la misién es el propdsito
final que justifica y legitima social y econdémicamente
la existencia de la organizacién.

> Elaboracién del plan estratégico: es el ©proceso
integrado y global de adopcién de decisiones para
enfrentar los desafios del ambiente y garantizar el
logro de la misidn. Comprende las siguientes fases
analiticas:

. Analisis del diagnbéstico del ambiente externo:
consiste en conocer, clasificar y vigilar los
factores externos a la organizacién y Jjuzgar su
pertinencia e influencia, favorable o no, en la

accién gerencial. Por definicién 1los factores
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exXternos son los asuntos incontrolables para la

organizacién.

Andlisis y diagnéstico del ambiente interno:

consiste en conocer, clasificar y vigilar los

factores internos y juzgar su importancia critica,
positiva o negativa, para el desempeiio de la
organizacién.

Analisis prospectivo: aproximacién inicial al

futuro. Proceso de produccién de informacién sobre

el futuro estado de la sociedad con base en los
conocimientos adgquiridos sobre la naturaleza de la
organizacién y de su misién.

Contraposicién de la evaluacidédn prospectiva y los
resultados actuales: proceso de identificacién de
las brechas existentes entre lo deseable, lo
posible y los resultados actuales.

Bisqueda de alternativas y ventajas estratégicas:
proceso de seleccidédn de diversos rumbos futuros e
identificacién de uso de los recursos disponibles
de forma gque se pueda propiciar un desemperfio
comparativamente mas eficiente y eficaz que el

previsto de ordinario.
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= Decisiones estratégicas fundamentales: significa
la opcidén entre alternativas que colocaran a la
1

organizacién en una posicidén oéptima en su medio

de actuacién.

» Implementacién estratégica: es el proceso de
adaptacién de la organizacidn a las opciones
estratégicas por medio del logro de los objetivos, la
revisién de las estructuras, la elaboracién de planes
de accién y la definicién de las funciones

organizacionales y los métodos gerenciales.

> Evaluacién y revisidn: es el proceso de produccidén de
informacién sobre el valor de 1los resultados para
saber si la estrategia y la ejecucidén siguen siendo

coherentes con los objetivos previstos.

Al proceso de formulacién de la estrategia 'le sigue el
pProceso de presupuestacién estratégica y operativa, el cual
se refiere a la definicién de los presupuestos de las &reas
funcionales. El presupuesto es el resultado esencial de la
planificacién, dque integra la asignacién de los recursos,

la definicién de las responsabilidades y la asuncién de los
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compromisos necesarios para la adecuada implantacién de las
estrategias. Con el presupuesto, cada nivel y cada unidad
organizativa tienen una declaracién, una informacién, un
objetivo Yy un plan de accibén concreto para desarrollar su

actividad.

2.1.2.2. PLANIFICACION EMPRESARIAL,
FUNCIONAL Y DE ACCION

Es la identificacién de las tareas a realizar para
lograr los objetivos. El plan de accién recoge aquello que
debe hacerse, la fecha en la que debe completarse, la
persona responsable de que esté terminado y los recursos
materiales, financieros y humanos necesarios para llevarlo

a cabo (presupuesto).

Un buen plan de accién:

> Obliga a una organizacién o proyecto a decidir el
modo de alcanzar un objetivo.

> Ayuda a la organizacién o proyecto a pasar de una
administracién de crisis a una planificacidén sensata Yy
el empleo de recursos.

> Ayuda a resolver asuntos de secuencia o el orden en el

que deben hacerse las cosas.
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> Proporciona una base ©para responsabilizar a las
personas por su trabajo.

> Proporciona una base para medir el progreso y revisar
el progreso del trabajo.

> Proporciona una base para la descripcidén de empleos.

> Proporciona una base para realizar presupuestos.

2.1.3. HERRAMIENTAS DE LA PLANIFICACION
DESCRIPCION GENERAL

2.1.3.1. EL ANALISIS FODA

Propdsito: Identificar los puntos fuertes y débiles

internos de una organizacidén o proyecto al igual que las

oportunidades y amenazas externas a las que se enfrenta.

El mejor momento para este tipo de andlisis es después
de examinar el progreso y explorar el entorno.
Las siglas FODA (SWOT en sus siglas inglesas) corresponden a:
F = Fuerzas (S= Strenghts)
O - Oportunidades (0= opportunities)
D = Debilidades (W= weaknesses)

A Amenazas (T= Threats)
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Los puntos fuertes vy débiles constituyen factores

internos de la organizacién y pueden tratarse dentro de

ésta. En cambio, 1las oportunidades y las amenazas son
factores externos que proporcionan retos para la
organizacién.

2.1.3.2. EL ANALISIS PEST

Propoésito: Explorar el entorno exterior para encontrar
aquellas fuerzs y tendencias que pueden constituir
oportunidades o amenazas para el proyecto u organizacién,
es decir, ayudar al proyecto u organizacién a comprender su

contexto.

Quiza, el mejor momento para llevar a cabo este
andlisis sea antes del Analisis FODA (SWOT) .

Las siglas PEST corresponden a:

P Politico
E - Econdémico
S - Social

T = Tecnoldbgico
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2.1.3.3. VISION DE FUTURO

Propésito: Permitir que un grupo se liberalice de las
limitaciones de su trabajo y contexto actual, para Qque de
ese modo, pueda desarrollar una verdadera visién de futuro
ideal.

Quizd, el mejor momento para llevarlo a cabo sea antes de
que el grupo intente desarrollar wuna declaracidén de 1la

visién o la misidn.

2.1.3.4. ANALISIS DE LOS INTERESADOS

Proposito: Identificar a los interesados directos de la

organizacién o proyecto Jjunto con sus preocupaciones Yy
expectativas, ademds de explorar el modo en el ‘que pueden

influenciar a la organizacién.

Un interesado directo es cualquier persona, grupo,
institucién o estructura que tiene algln tipo’ de

participacién en la organizacidédn o proyecto.
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2.1.3.5. ANALISIS DE LOS ESPACIOS

Propésﬁo:identificar aquellos espacios que han de ser
tratados entre la posicién en la que se encuentra la
organizacién en la actualidad y la que pretende ocupar en

el futuro.

Es una buena técnica para llevar a cabo después de
haber hecho 1la declaracién de visién y misién, el
diagnéstico organizativo, la exploracién del entorno, y por
ultimo, la planificacién del programa. Como introduccién,
conviene planificar aquellos cambios internos necesarios

para alcanzar las metas y objetivos.

2.1.3.6. ANALISIS DEL MARCO LOGICO
(AML).

Propésito: E1 AML es una herramienta de planificacién

global que emplea una estructura de registro o matriz
(tabla) con columnas y filas para ayudar a planificar un

proyecto. (Chicas de Marquez,1995)

Las filas constituyen una jerarquia (de arriba a abajo)

de metas y objetivos, que van desde la meta global hasta
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las-actividades. Las columnas representan el modo en el que
se verifica el logro de cada una de estas metas y objetivos
(muestran que se han conseguido). Esta estructura hace que
el AML sea considerado como wuna buena herramienta de

planificacién para el seguimiento y la evaluacién.

2.1.3. EL PROYECTO DE INVERSION

Se puede describir como un plan que, si se le asigna
determinado monto de capital y se le proporcionan insumos
de varios tipos, podré& producir un bien o un servicio, util

al ser humano o a la sociedad en general. (Rosales, 1999).

En la actualidad, wuna inversién inteligente requiere
una base que la justifique. Dicha base es precisamente un
proyecto bien estructurado y evaluado que indique la pauta

que debe seguirse.

Aunque cada estudio de inversién es tnico y distinto a
todos los demas, la metodologia que se aplica en cada uno
de ellos tiene 1la particularidad de poder adaptarse a

cualquier proyecto.
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Todo proyecto de inversidén, desde su gestacidén hasta su
término, pasa por un ciclo, ciclo de vida del proyecto:

Preinversién, Inversién, Operacién y Terminacién .

Figura 1. Ciclo de Vida de un Proyecto.

e

Operaci6n o Pre inversion
funcionamiento

Problemas / Necesidades

Inversion e Disefio final
ejecucion <

Fuente Rosales Posas, Ramén Formulacién y Evaluacién de Proyectos ICAP 1999

La preinversién es la fase donde se elabora el
documento de proyecto. Consiste en identificar los
proyectos, formularlos, evaluarlos y seleccionar los méas
rentables desde el punto de vista del mercado, técnico,
financiero, econdémico, social y ambiental. Es la fase en
que se dan todos los elementos necesarios y suficientes
para la toma de decisiones referidas al futuro del

proyecto.
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Para la realizacidn de esta fase se requiere de insumos
importantes como: la existencia de un problema,
metodologias para formular y evaluar proyectos, recursos
humanos capacitado. El producto de esta fase es el
documento de proyecto, el cual puede estar a cuatro niveles
de profundidad; identificacidén, perfil, prefactibilidad vy

factibilidad. (Rosales, op.cit).

> Identificacidén: es un documento con informacidén muy
precisa sobre el problema © la necesidad a resolver,
la viabilidad politica, la disponibilidad o posibles
recursos, diferentes alternativas de solucidn, logro
de objetivos y la importancia de la posible inversién.

Es un documento que debe permitir tomar decisiones.

> Perfil: es un documento bien estructurado, coherente,

con cierto grado de informacién y anadlisis de 1los

siguientes aspectos: contexto del proyecto,
antecedentes, necesidad/problema, justificaciédn,
objetivos, metas, ambito del mercado, aspectos
técnicos, financlieros, econdmicos—-sociales y
ambientales del proyecto. Este documento debe

- 'BRSKDAD N7 PANAMA
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permitir al responsable tomar una decisidén respecto de
si el proyecto se debe acometer, abandonar, postergar

0 estudiar méds a fondo debido a su complejidad.

Prefactibilidad.: Es un documento bastante acabado,
coherente, con informacién y andlisis muy profundo
sobre variables importantes como el mercado, la
tecnologia, la rentabilidad financiera, econdémica-
social y el impacto ambiental. Es un documento con

niveles minimos de incertidumbre.

Factibilidad: es un documento completo con toda la
informacién y analisis sobre las variables del
proyecto, contempla un andlisis de 1los diversos
escenarios en que podria actuar el proyecto, desde el
punto de vista de su evaluacién incorpora todos los
indicadores financieros, econdmicos y ambientales, un
anidlisis de sensibilidad sobre 1las variables méas
criticas o incertidumbres para visualizar su
comportamiento y posible viabilidad. Se presentan las
cotizaciones de la inversién, los planos

arquitecténicos de la construccidn, etc. (fig. 2).
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Figura 2. Proceso de Evaluaciéon de Proyectos

Idea del proyecto —
v

Analisis del entorno

'

Deteccion de necesidades ~— Perfil

'

Analisis de oportumidades

i -

Definicidn conceptual del
proyecto

Estudio del proyecto L
i - Prefactlblhdqd

Evaluaci6n del proyecto

‘

Deci1s16n sobre el proyecto_)

v ~

Realizaci6n del proyecto f- Provecto

Fuente: Rosales Posas, Ramén Formulacion y Evaluacién de Proyectos ICAP 1999

La evaluacidén de un proyecto en la fase de preinversién
se realiza con el fin de poder decidir si es conveniente o
no llevar a cabo dicha inversién. Para este efecto, se
debe identificar, cuantificar y valorar sus costos vy

beneficios, y comparar con otros proyectos.
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2.2. LA PLANIFICACION DE LA SALUD Y DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

La planificacién de la salud es un método racional para
escoger, organizar y evaluar las actividades de salud mé&s
eficaces, para satisfacer las necesidades de salud de 1la
poblacién, teniendo en cuenta los recursos disponibles.
El objetivo de 1la planificacién sanitaria consiste en
alargar el méximo posible la salud e intentar evitar que
disminuya, vya sea de forma pasajera o permanentemente,

subita o lentamente e incluso que desaparezca.

El punto de partida de todo proceso de planificacién
sanitaria deber. ser la salud, esto implica que 1los
responsables del proceso comprendan el concepto de salud en
toda su dimensién, de modo que se facilite la
identificacién de 1los problemas y las alternativas de

solucidén a los mismos. (Pinealt, 1995).

La Organizacién Mundial de la Salud, definidé la salud

A\

como un estado completo de bienestar fisico, mental vy
social y no simplemente la ausencia de enfermedad”. Esta

definicidn, por 1lo estéatica presenta problemas para su

operacionalizacién. En este sentido, una de las
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principales contribuciones en las Gltimas décadas del siglo
XX, fue la ampliacién y profundizacién del concepto Salud
que hasta hace relativamente poco tiempo, concebia a la

salud unicamente én funcién de atributos bioldgicos, y de

manera estacionaria y subjetiva. Obviamente, esta manera
de concebir la salud, subestima el hecho de que ella - la
salud - es un proceso y como tal dinamico, histdérico, que

cambia de acuerdo con la época Y mas exactamente con las
condiciones de vida de las poblaciones y las ideas de cada

época.

Para alcanzar los objetivos de promocidén y mejora en el
nivel de salud de la poblaciéni, se requiere mas que una
definicién biolégica, que integre los factores que
intervienen en su determinacién vy variacién (ecologia,
ambiente, sociedad, cultura, etc.). En conclusién,
considerarla como una variable dependiente de una serie de
atributos del individuo Vy factores condicionantes que

intervienen en su determinacién y variacién (Fig. 3).

Esta afirmacién implica que al planificar en salud,

siempre se deben tomar en cuenta los valores sociales Vy el
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paradigma predominante o marco de salud que la afecta.

(Denver, 1991),

En este sentido, el modelo de planificacién tradicional
de atencién médica, dque no toma en cuenta los valores
sociales; se limita a establecer normas y objetivos en
funcién de la posibilidad tecnoldgica de lograr algo,
ignorando aquellos aspectos de la salud y la enfermedad que

se refieren al estilo de vida y el medio ambiente.

Figura 3. Determinantes de la Salud

Habitos de
vida w2,
y
Sistema
Factores Estadode € " °° de
biologicos 'I salud »| cuidados
X y
Y
> Entorno

Fuente: Dever G. E. “An epidemiological model for health analysis” 1976 La
Planificacién Sanitaria
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La planificacién sanitaria, al igual que todo proceso
de planificacidén, conlleva la ejecucidén de. una serie de
pasos para alcanzar los fines y objetivos de la
organizacién sanitaria. Estas etapas son las siguientes:

» Identificacién de los problemas y de las necesidades de
la poblacidén: recorre el andlisis de 1la postergacidn
social, del estudio de 1la red de servicios y del
analisis de los problemas de salud con su red
explicativa.

» Establecimiento de prioridades.

» Fijacién de los objetivos generales y especificos.

» Determinacién de las actividades para alcanzar los
objetivos.

» Previsién de los recursos necesarios: recursos humanos,
materiales y financieros.

» Establecer un sistema para el control y evaluacién del
plan.

» Puesta en marcha.

» Evaluacién.

Los dos primeros pasos, la identificacién de
necesidades o problemas y la determinacién de prioridades,

son anteriores a la planificacién de programas. En otras
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palabras la planificacién de programas de salud, debe darse
dentro de un proceso mayor de planificacidén integral.
(fig.4).

Figura 4

Pasos en la Planificacion de los Programas de Salud

Valores

Aspiraciones

Motivaciones

1 Identificaciones de —
necesidades y
problemas

2 Determinacién
de priondades D e b

l

3 Objetivos

l

4 Actividades para PR e
lograr los

l

5 Movihzacién, g
coordinacion de recursos
e  Financieros
e  Tecnolégicos

l Humanos

6  Evaluaciéon i —

— Planificacion
Integral

Planificaci6n de
[= Programas

rwwwwwwwwwd
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Fuente: Dever G E “An epidemiological model for health analysis”. 1976 La Planificacion Sanitana
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Paso 1: Identificacién de Necesidades y Problemas.

Los conceptos de necesidad y de poblacién objetivo
resultan esenciales en cualquier nivel de planificacién.
El proceso comienza con la identificacién de la necesidad
de servicios de salud por parte de una poblacién.
Donabedian define 1la necesidad como cierto grado de
alteracién de la salud y el bienestar. La altéracién es
una percepcién y su evaluacién depende de quien la percibe.
Esta necesidad puede ser vista desde dos perspectivas,
segun Donabedian, la del paciente (cliente) y la del

profesional.

Cémo determinar las necesidades:
» Enfoque por indicadores de salud, sociales y de
extrapolacidén/suposicion.
e Los 1indicadores de salud resultan del andlisis de

los datos de morbilidad, mortalidad 3%

discapacidad. Entre las fuentes de esta
informacién se encuentran los informes
hospitalarios de internacién Y altas, las

estadisticas de morbilidad, las estadisticas de

mortalidad materna, neonatal e infantil y las
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tablas de esperanza de vida e indices de
discapacidad para poblaciones esSpecificas.

e LOs indicadOres soOciales sOn relevantes para
identificar 1las necesidades de salud pOr su
correlacidn con la utilizacién de 10s servicios.
Las fuentes de informacidén para la cOnstruccidn
de indicadOres sOciales incluyen las estadisticas
demogréaficas (edad, sex0), de educaciodn,
vivienda, trabajo y encuestas de hoOgares.

e El método de extrapOlacién/supOsicién aplica 10s
datos epidemioldgicos a la prevalencia e
incidencia de enfermedades y ciertas condiciones
sanitarias en una pequefia poblacidn de
referencia. El propdsito es estimar las
necesidades de salud asOciadas cOn esas mismas

condiciones en una pOblacidén mayoOr.

» Enfoque pOr encuestas: incluye el analisis de la
ﬁtilizacién, pOrcentaje en tratamiento, infraestructura
de serviciOs y manO de Obra y encuestas tipo.

e El1 analisis de la wutilizacién examina las

necesidades en términos de la demanda de
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servicios, medida por el tipo y calidad de
servicios efectivamente utilizados.

El método de porcentaje de individuos en
tratamiento analiza la utilizacidén de servicios a
través de la organizacién que presta el servicio.
Esta medida de la necesidad estard sesgada a favor
de aquellos que utilizan los servicios de salud
con mayor frecuencia.

El método que estudia la infraestructura de
servicio y mano de obra se basa en la suposicidn
de que los individuos que reciben atencién
realmente la necesitan. Se compara la cantidad de
profesionales de la salud y de instalaciones en el
lugar de estudio con el volumen conocido de
utilizacién de servicios. La medida en la que
profeéionales e infraestructura no alcanzan para
cubrir la utilizacién real marca el grado de
necesidad. La necesidad es extrapolada a partir
de la existencia de personal de salud y de
infraestructura de servicio.

Las encuestas tipo de la poblacién general

determinan las necesidades reuniendo datos de
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problemas de salud, discapacidad y percepcidén de
las necesidades directamente de los encuestados
que a menudo son entrevistados en sus propias

viviendas.

» Enfoque orientado a la busqueda de consenso: se
~

centra en los medios a través de los cuales se pueden

evaluar 'las opiniones profesionales y. no profesionales

de la necesidad de atencién de salud en discusiones
participativas de grupo. Incluye los siguientes:

e El1 foro comunitario es una reunidén abierta en la
cual se invita a todos los bresentes a exponer sus
opiniones sobre las necesidades del &rea.

e El1 proceso grupal nominal consiste en una reuniébn
muy estructurada y multifacética de individuos que
se encuentran intimamente relacionados con el Aarea
que se estd evaluando. Se sigue un procedimiento
ordenado preestablecido para definir las ideas
individual e independientemente al principio y luego
se las enumera y clarifica en conjunto. El grupo

luego cataloga las ideas por votacién secreta y el
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resultado es una clasificacién de las necesidades
por él definidas.

En el método de informantes clave, lasentrevistas
se realizan a miembros de. la comunidad o
trabajadores locales que tengan experiencia directa
en el A&rea en estudio. Las preguntas de la
entrevista se refieren a los servicios existentes y
a las caracteristicas demogréficas de la comunidad.
La técnica Delphi ha sido definida como un método de
reunién sistematica de opiniones sobre un tema en
particular por medio de una serie de cuestionarios
cuidadosamente disefiados que se retroalimentan en
opiniones derivadas de respuestas anteriores. El
resultado final es una evaluacién de la naturaleza y
variedad de las necesidades actuales de salud en la
comunidad o un pronéstico de futuras necesidades.

El método de impresiones comunitarias integra la
informacién reunida en entrevistas con pequefios
grupos o informantes clave con datos provenientes de
una variedad lo mds amplia posible de indicadores o

de encuestas. La lista de necesidades confeccionada
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de esta manera es luego convalidada por medio del

proceso de foro comunitario.

El primer paso de la planificacién, se concreta en
la descripcién de la poblacidén que rodea :a la organizaciédn,
de sus problemas de salud, y de la utilizacidén que hace de
los servicios de salud asi como a un andlisis de la posible
etiologia de los factores involucrados en dichos problemas
de salud y a la identificacién de los recursos existentes

en la comunidad para dar respuesta a tales factores.

Paso 2: Determinacién de prioridades.

Una vez identificado los problemas de la organizacién,
se deben determinar cudles son los més importantes. Son
criterios para la fijacién de prioridades: los plazos,
alcance y grado de 1los problemas, partes interesadas,
grado de incertidumbre, grado de complejidad y grado de
consenso. Desde la perspectiva de la epidemiologia 1los
problemas de salud més importantes son aquellos due
causan la§ mayores pérdidas y resultan mds dificiles de

prevenir y de mejorar.
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Paso 3: Fijacién de Objetivos.

Una vez determinada 1las prioridades, se realiza 1la
planificacién de 1los programas para cada grupo de
problemas o factor de riesgo. La planificaciéon de cada

programa comienza por fijar sus objetivos.

Paso 4: Actividades para el logro de los objetivos.

Los objetiyos a lograr se deben traducir operativamente
en activyidades o servicios. Esto incluye la
ldentificacién y asignacion de recursos necesarios para
produclr esas activyidades o servicios. Una vez generadas
las alternativas, deben ser evaluadas aplicando un
andlisis costo beneficio, es decir, comparando 1los
beneficios esperados de cada alternativa con el.costo y

riesgo de adoptarla.

Paso 5: Movilizacidén, coordinacidén de recursos.

Es la prestacién efectiva de servicios.

Paso 6: Evaluacién.
comprende tres &reas: evaluaclén financiera, de proceso y

de resultado.
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» La evaluacién financiera trata de la contabilizacién

de costos.

» La evaluacién de procesos determina la actividad de
los programas en término de: 1) la poblacién que
recibe los beneficios por edad, sexo, raza y otras
variables demograficas; 2) la organizacidén del
programa, el personal y la financiacidén; y 3) la
ubicacién y distribucién del tiempo del proceso. La
evaluacién del proceso da una medida de los
esfuerzos que requiere el programa o las actividades
propuestas mas que los efectos o resultados de los

mismos.

» La evaluacién de los resultados mide los efectos del
programa para determinar si ha habido un cambio en

el estado de salud como resultado del esfuerzo.
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2.3. LA PLANIFICACION DE HOSPITALES Y DE
UNIDADES DE HOSPITALIZACION

La Organizacién Mundial de la Salud define el hospital
como:

“una parte integrante de la organizacion médica social, cuya funcion es la de
proporcionar a la poblacion atencion médica social completa, tanto preventiva
como curativa y cuyo servicio de consultorio externo alcanza a la familia en el hogar”.

“se entiende por hospital independientemente de su denominacion, todo establecimiento
dedicado a la atencion médica, en forma ambulatoria y por medio del internamiento, sea de
dependencia estatal, privada o de la seguridad social, de alta o baja complejidad, con fines de
lucro o sin él declarado en sus objetivos institucionales, abierto a'la comunidad de su drea de

influencia o circunscrita su admision a un sector de ella”. (Paganini y Novaes, 1994)

Por unidad de Hospitalizacién nos referimos a la
estructura fisica que facilita el éptimo uso de recursos
humanos y materiales, encaminados a la valoracién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de aquellas
personas que por su enfermedad requieran del ingreso en un
centro hospitalario, para mejorar al médximo su estado de
salud, o bien, posibilitar el apoyo suficiente a un proceso

largo o fatal de su enfermedad.

La caracteristica mds perseguida al disefiar una unidad
de hospitalizacién y en general, al disefiar un nuevo
hospital, es crear una obra arquitecténica que responda a

las necesidades de funcionamiento del momento y que a su
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vez, sea capaz de absorber sucesivas reformas y
ampliaciones segun la demandas de un futuro desconocido.
Es decir crear espacios adaptables y versatiles. ( Santana

e Isaza 1991).

En la actualidad para planear un hospital o una unidad
de hospitalizacién, se parte de ula definicién
epidemiolégica local o sectorial que marque, con ul minimo
marden de error, el volumen de poblaciédn wusuaria del
proyecto, sus especificaciones de morbilidad, etc. Se
continua con un minucioso estudio econémico que establezca
los recursos reales y potenciales para finalciarlo. Se
realiza un analisis geopolitico que permita alternativas de
ubicacién. Se definen las condiciones ambientales de los
sitios preseleccionados y la accesibilidad a todos los

servicios basicos.

El estudio epidemiolégico cuantifica la poblacién que
requiere el servicio; hace la investigacién de las
condiciones béasicas de vida de dicha poblacién; estudia su
situacién socioeconémica; determina su estado de salud y

seflala las tendencias de morbilidad; define la cultura vy
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tradiciones de esa comunidad; establece la forma como
responde actualmente a sus necesidades en Trelacidén con

salud.

A partir del estudio epidemiolbgico, el estudio
econbémico lleva a determinar los costos de un proyecto para
responder a las necesidades planteadas; en estos costos se
incluye el terreno, 1la adecuacién, 1la construccidn, la
dotacién de recursos humanos, equipos y elementos; la

N

Puesta en funciénamiento del Pprograma; su completo

desarrollo; su mantenimiento.

El estudio geopolitico determina las condiciones de
todo orden del terreno que va a seleccionarse, mirando las

conveniencias para su ubicacién.

En general las etapas seguidas en la planeacién del
Hospital o de wuna Unidad de Hospitalizacidén son las
siguientes:
> Planificacién es la que se refiere a los estudios previos

que conducirédn: a Jjustificar la necesidad social del

hospital/unidad de hospitalizacién. Incluye estudio de
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la regiédn, condiciones demograficas, necesidades de

atencidén médica etc.

La segunda etapa es la elaboracién del programa médico

arquitecténico, el cual tomando en cuenta la

justificacién de referencia describe los diversos locales
/

y sus conexiones, los_ acceso y las circulaciones y las

condiciones que debe satisfacer el sitio, asi como 1la

orientacién, la altura y el tipo de construccidén, y la

capacidad del nosocomio/unidad de hospitalizacién.

La tercera etapa es la presentacién del anteproyecto, el
cual consiste fundamentalmente en un plano preliminar.
El anteproyecto debe contener informacién relativa a
edificios, ©pisos, departamentos, composicién de los
mismos, relaciones interdepartamentales, jardines,
comunicaciones, accesos, ventanas, puertas, orientacién,
ventilacién, iluminacién, etc. El plano preliminar
indicarad ademas, la localizacién del equipo fijo el de
las instalaciones de aire, hidraulicas, sanitarias,
oxigeno, etc.; se acompafiard de un presupuesto tentativo

del costo de la construccién. En esta fase el arquitecto
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y el médico especialista en planificacién o

administracién deben trabajar conjuntamente.

» Proyecto definitivo: es la preparacién de un plano
definitivo, el cual se hard después de haber estudiado,
analizado y corregido el anteproyecto, tomando en cuenta
situaciones futuras de ampliacién vy remodelacién, vy

cuantificado la obra en el tiempo.

2.3.1. EVOLUCION DE LA PLANEACION Y
DISENO DE LOS HOSPITALES.

En forma general, el desarrollo tedrico del disefio de
hospitales se mantuvo dentro del &4rea de 1lo funcional,
buscando incrementar los aspectos de eficiencia operativa,
higiene, flexibilidad y adaptabilidad condicionados por el
modelo de atencién imperante. Lo anterior dio pie al
surgimiento de sucesivos modelos tipoldgicos en lo que al
disefio y construccién de hospitales o edificios para 1la
salud. Es en este sentido que podemos hablar de distintas
generaciones en lo que se refiere a los objetivos y disefio

de los hospitales. (MINSA y Accidén Social 1997)
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2.3.1.1. HOSPITALES DE PRIMERA
GENERACION

Dedicados a proporciocnar albergue a pobres y
menesterosos. Con escaso o nulo desarrollo cientifico
ayudaban al “bien morir”, aislandoc a los enfermos del resto

de los supuestamente sanos.

La caridad y el aislamiento marcaron los objetivos

programaticos del hospital 1lo que condiciond su modelo

arquitecténico de estilo francés con hospitales
pabellonados, que buscaban més que un aislamiento
epidemioldgico una Vverdadera segregacidn social. Cada

pabellén era independiente y se autoadministraba, era en si

un pequefic hospital.

2.3.1.2 HOSPITALES DE SEGUNDA GENERACION

El desarrollo cientifico tecnoldégico aportd a} campo de
la atencién de 1la salud métodos de diagndésticos y
tratamiento y una mayor profesionalizacién en el recurso
humano. Los hospitales pasaron de recibir pacientes para

ayudarlos a “bien morir”, a estudiar 1las causas de la
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enfermedad e intentar distintos esquemas y abordajes
terapéutiCos. El periodo de internamiento era prolongado ya
sea por los tratamientos terapéutiCos o pPor que el “caso
clinico” tenia gran utilidad pedagégica para los
estudiantes. Se atiende exClusivamente la demanda
espontdnea, no existe CompPromiso Con la Comunidad ni A&rea

geografica de responsabilidad.

La arquiteCtura hospitalaria se modifiCa aCompafiando al
nuevo modelo de atencCién; la neCesidad de intercConsultas,
de interaccién entre los pabellones Con servicCios
diagnéstiCos y serviCios Centrales Como quiréfano, haCen

inadeCuados a los antiquos pPabellones Con jardines a su

alrededor. Los nuevos hospitales se Construyen siguiendo
el modelo de edificio vertical. Los viejos hospitales
pabellonados se readapPtaron arquitecCténiCamente con

Pasillos y galerias que unian a los antigQuos pPabellones.

2.3.1.3 HOSPITAL DE TERCERA GENERA CION

El modelo de atenCién pasa de la reparacCién del dafio a
la atencién inteQrada, oportuna, acCCesible, efiCaz ¥

efiCiente. El hospital tiene asignada un &rea pProQramitica;
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area geografica, epidemiolégica y social sobre la cuél
desarrolla programas de salud sobre los individuos y el
medio. Se contempla no sdélo la salud biolégica dek la
poblacién\sino la psiquica y social. Se trabaja sobre la
demanda espontdnea pero también se analiza necesidad y se
busca darle respuesta. Se incorpora la promocién,
prevencién, y rehabilitacién al quehacer diario del
hospital. Los hospitales se integran a redes de 'servicio
como efectores de un sistema, permitiendo que por

cudlgquiera de sus puertas de entrada se habilite para el

acceso a todo el sistema.

Arquitecténicamente los hospitales tienden a extenderse
nuevamente en superficie y no en altura, con un numero de
camas inferior a 500. Las A&areas de atencién ambulatoria
antes minimizadas en superficie proporcional dentro del
hospital, adquieren ahora una gran preponderancia en la
utilizacién del espacio, con Aareas de circulacién
diferenciadas, salas de espera que contemplan el volumen de
pacientes atendidos y las necesidades de confort para el
mismo. Este modelo considera las permanentes modificaciones

que puedan tener las 1instalaciones hospitalarias y 1la
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flexibilidad fisica y funcional para los miltiples usos y

. \
expansiones que pueda tener cada sector.,

En cuanto a normas y estandares para el disefio de
hospitales, en 1947, en Estados Unidos de América se
definen normas para el disefio y construccién de hospitales
y otros\servicios de salud las cuales aparecen publicadas
bajo el titulo de “General Standards”. Hoy dia este
documento denominado “Guidelines for Design and
Construction of Hospital and Health Care Facilities” -luego
de sufrir una serie de revisiones por sectores del gobierno
federal y sector privado como la Asociacién Americana de

Hospitales y la Academia de Arquitectura para la Salud - es

(
utilizado por las autoridades estatales en la expedicién de

licencias para la operacibn de los hospitales
(habilitacién).
Los pioneros en la conformacién de equipos

multidisciplinarios que serian responsables de realizar los
estudios para formular un Plan Maestro de Arquitectura
Hospitalaraia daté de los inicios de la década de los 60 en
Inglaterra (Llewelyn-Davis & Week). De esta experiencia
surgid la recomendacidn de conformar equipos

multidisciplinarios de profesionales altamente calificados
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(médicos, enfermeras, planificadores, administradores,
ingenieros, arquitectos) cuya experticia en su 4&rea de
competencia garantice una adecuada toma de decisiones en la

planeacidén de instalaciones de salud. (Jiménez, 1980).

En cuanto al disefio Yy construccidén de las instalaciones
de salud en los paises latinoamericanos, B.M Klewczkowski
en 1986, dice due:

“las normas de disefio hospitalario de la mayoria de los paises de América Latina,
han sido basadas en publicaciones traducidas de pafses desarrollados,
principalmente normas norteamericanas, y no son el resultado de
estudios basados en necesidades y sistemas de operacion locales”.

Las instalaciones simplemente copiadas de los paises
ricos empezaron a ser objeto de criticas serias cuando
resultaron ser eXceslVamente costosas de construir vy
explotar, dificiles de administrar Yy a Veces tan
inadecuadas due nunca llegaron a contratarge. La falta
casi total de publicaciones en gue se propusieran enfoques
razonables adaptados a las condiciones de los paises en
desarrollo hizo imposible que los planificadores Yy
arquitectos de esos paises se apoyaran en directrices
comprobadas en la préactica y bien documentadas. En los
paises due no disponen de normas de disefio, ni de las
especificaciones técnicas de operacidbén de los

establecimientos de salud, los disefiadores o ardquitectos
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encargados de un disefio especifico, definen sus propias
“normas” y especificaciones técnicas y légicamente su
disefio final no responde a las necesidades ni a los
recursos disponibles, resultando en errores sumamente

costosos. (B.M Klewczkowwski, op. cit).

Muchos de los hospitales de Latinoamérica, han sido el
resultado de una total falta de estudios de planeacién lo
que provocd y sigue provocando grandes deficiencias en la
calidad de atencién. Estos .hospitales respondian solo a
intereses personales, o el cumplimiento de promesas
electorales por parte de politicos:

“...en México y en muchos paises latinoamericanos ya se ha pasado
la etapa en la que se decia que se podia cerrar los ojos frente a
un mapa del pais, marcar en él un punto con un dedo,
construir ahi un centro hospitalario, y que siempre éste
Seria necesario.” (Barquin.1992)

Este fue el contexto en que la OMS decidié en 1972,
emprender un estudio sobre la planificacién, programacién,
disefio y arquitectura de hospitales y de otras
instalaciones médicas en los paises en desarrollo vy
difundir los resultados a través de una serie de
publicaciones. Con objeto de que el estudio pudiera tener
en cuenta, en la mayor medida posible, las preocupaciones

de otras organizaciones interesadas, desde el principio se
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consulté y se obtuvo la colaboracién de 1las Oficinas
Regionales de la OMS, de la Federacidén Internacional de
Hospitales y del Grupo de Salud Publica de la Unién

Internacional de Arquitectos.

De este interés y gran esfuerzo combinado surgié la
publicacién “Criterios de 1la Planificacién y Disefio de
Instalaciones de Atencién de la Salud en los Paises en

Desarrollo Volumen I y II”.

En Panama, el Estudio de la Red Hospitalaria Nacional
de 1993, demostré que los hospitales del pais funcionaban
en edificios con infraestructuras fisicas muy antiguas, gque
habian sufrido numerosas y desordenadas remodelaciones, con
departamentos \% servicios desarticulados fisica y
funcionalmente, con comunicaciones e interrelaciones
ilégicas y con escasa o limitada capacidad funcional.
Igualmente exhibian grandes desperfectos en las
instalaciones hidraulicas, sanitarias, eléctricas y
mecanicas, entre otras. Aunado a lo anterior, existia (y
existe) una evidente falta de formacidén gerencial, a ‘nivel
de todos los nosocomios, lo que se traducia en una muy baja

eficiencia administrativa, con la consiguiente poca
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capacidad resolutiva y por supuesto con altos costos de

funcionamiento. (Velarde, 2000-2001).

En este estudio se planteé la necesidad de construir
nuevos hospitales, aplicando una metodologia que permitiera
a las nuevas edificaciones para hospitales ser realmente
funcionales, capaces de dar respuestas a las demandas de su

poblacién de responsabilidad, ofertando servicios acordes

a las necesidades de salud entendiendo éstas como un
complejo formado por los problemas de Salud, las
condiciones de vida y factores de riesgos. La informacidn
sobre necesidades de salud surgirén de estudios

epidemioldgicos, sociloecondémicos, demograficos y otros de

la poblacién.

El Programa Médico Funcional y el Programa Médico
Arquitecténico vienen a constituir esa metodologia que
sirve de guia a las autoridades de salud encargadas de la
planificacién y construccidén de instalaciones de salud y
que se ha venido aplicando desde 1992 en la planeacién
del hospital de Saﬁtiago de Veraguas, el hospital de Las
Tablas, el hospital de Chorrera, y en los hospitales de

Penonomé y Chitré, entregdndose recientemente el estudio
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del hospital José Domingo de Obaldia en David- Chiriqui

que es un hospital Materno-Infantil. (Velarde. 2001)

2.4. PROGRAMA MEDICO FUNCIONAL Y EL PROGRAMA
MEDICO ARQUITECTONICO DEL HOSPITAL Y
DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION

Desde 1la década de los setenta la Organizacidén Mundial _
de 1la Salud junto a organizaciones afines, Federacién
Internacional de Hospitales, Grupo de Salud Publica de la
Unidén Internacional de Arquitectos, trabajagon
afanosamente en realizar estudios y proyectos en diferentes
paises de la Regidén de las Américas con el objetivo de
desarrollar metodologias que sirviesen de guia para la
planificacién, disefio, construccién vy funcionamiento de
instalaciones de salud acordes con las realidades de

nuestros paises. (Kleczkowski.1986) .

El Programa Médico Funcional es una metodologia que se
aplica en el proceso de planificacidén de nuevos hospitales,
remodelaciones o ampliaciones de los mismos. Este programa
a través de estudios epidemioldgicos, econdémicos Yy
geopoliticos, permite no sélo la justificaciédn social del

proyecto sino que define el proyecto en términos de
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propdésitos, campos de aplicacién, volumen de actividad,

funciones, requisitos y necesidades.,

Esta metodologia aplicada a la unidad de hospitalizacidn,

.debe contemplar los siguientes apartados:

» Descripcién de los objetivos, funciones y propdésitos de
la unidad.

» Volumen de actividad.

» Lineas generales del funcionamiento.

» Caracteristicas generales del disefio.

» Detalle de cada una de las &reas que la componen: tipo ¥
volumen de la actividad, caracteristicas y conexiones con
otras areas.

» Localizacién y relaciones de la unidad con otras unidades
Yy departamentos.

» Numero y categoria del personal.

En cuanto a los servicios de hospitalizacién de
pacientes con trastorno mental en fase aguda, como estos
estan destinados a prestar atencién integral en situaciones
en las cuales hay riesgo psicopatoldédgico grave y due
requieren una intervencién inmediata en régimen de

internamiento con actuaciones clinicas intensivas, el
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programa médico funcional debe tomar en cuenta las
siguientes- caracteristicas de esta unidad:
» Requiere de una actividad evaluativa y diagndéstica
rapida.
» Los programas asistenciales basicos son de orden
psicofarmacolégico.
® Se requiere un apoyo rehabilitador ocupacional.
¢ La intensidad psicopatoldgica hace necesario disponer
de dispositivos de contencién, de vigilancia
intensiva y de seguridad importantes (debe concebirse
la unidad como cerrada) con zonas de alojamiento y

zonas de estar diferenciadas, aunque cercanas.

A partir del Programa Médico Funcional, el Programa
Médico Arquitecténico dimensiona cada uno de los ambientes
a través de esquemas de construccidén que garantizaran la
articulacién y el flujo ideal de actividades entre los

diferentes ambientes o departamentos.
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2.4.1. ETAPAS EN LA ELABORACION DEL PROGRAMA
MEDICO FUNCIONAL.

2.4.1.1. ESTUDIO DEL AREA DE INFLUENCIA /
ESPACIO-POBLACION

2.4.1.1.1. Estudio Demograifico: como su nombre

lo indica permite determinar la extensién territorial
(drea total) del espacio poblacién; la distribucién de
la poblacidén total por sexo y edad; la densidad de
la poblacién, la dindmica demografica: indices de
crecimiento o decrecimiento, tasas de natalidad, de
mortalidad, el crecimiento natural de la poblacién, la
esperanza de vida, 1la distribucién por divisiones

politico administrativa, la emigracién o inmigracién.

2.4.1.1.2. Estudio Epidemiologico:

Se consideran indispensables en la planeacién de
los servicios de salud ya que permiten establecer el
nivel de salud de la poblacién objetive a través de
los indicadores de morbilidad, mortalidad e
incapacidad y los factores de tipo ambiental, social,
econémico, laboral, que de una u otra forma inciden

sobre el bienestar individual o colectivo.
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2.4.1.1.3. Estudios Socioeconéomicos:

Permite determinar el nivel educativo, el nivel
de anaifabetismo, la actividad econémica principal de
la poblacién, en lo en lo que se refiere a la
industria, agricultura, ganaderia, comercio; la
poblacién econdémicamente activa, el salario promedio,
los niveles de desempleo, las caracteristicas de la
vivienda, si cuentan con luz eléctrica, televisién,
radio, agua potable, disposicién de excretas, vias de

comunicacién.

2.4.1.1.4. Estudios dela Demanda de
Atencion Médica:

Es el estudio o evaluacién de las necesidades de
tipo biolégico y tipo social y las demandas efectivas
atendidas o no aténdidas por los organismos de salud,
asi como los factores que se asocian tanto a las

necesidades como a las demandas.

Dentro de estos factores asociados cabe mencionar
aquéllos que actuan como barrera de acceso a los
servicios de salud y dentro de los cuales se pueden

especificar la barrera econdémica, la cultural, la



69

geografica y la de tipo legal. (accesibilidad

geografica, cultural y econdémica de los servicios de

salud) .

> Accesibilidad Geografica: es necesario que el
hospital esté colocado en un sitio tal que sea
facilmente accesible tomando en consideracién el
tiempo que demora llegar a la poblacian de usuarios
de cada localidad al hospital por los meéios de
transporte regulares, asi como a visitantes,
médicos y demds trabajadores; la accesibilidad debe

permitir el eficiente y oportuno abastecimiento de

equipo y material al establecimiento de salud.

> Accesibilidad Cultural y Econdémica: Se tiene la
experiencia de la construccién de establecimientos
de salud en lugares en donde la poblacidén por sus
costumbres, creencias, falta de conocimientos sobre
aspectos médicos no acude a estos. (Poblaciones

Indigenas).

Muchas veces se construyen establecimientos de salud

en donde la poblacidén no tiene el poder adquisitivo
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para usar los servicios o pagar los medios de

transportes para llegar a estos.

2.4.1.5. ESTUDIO DE LA SITUACION ACTUAL

Se realiza un estudio de 1la situacidédn actual del
hospital analizando el estado de la infraestructura fisica
e instalaciones (eléctricas, sanitarias, mecanicas, etc.),
su capacidad instalada, la produccién y productividad Ae
los recursos, recurso de personal, recurso camas (egresos,
promedio dias de estancia, porcentaje ocupacional, giro de

camas) y su relacién con la red de servicios de salud.

Igualmente se analiza la produccién de 1la Consulta
Externa, Urgenéias y Servicios Auxiliares de Diagnéstico y

Tratamiento.

2.4.1.6. PROYECCION DE LA POBLACION

Se realiza una proyeccién de la poblacién objetivo
(horizonte de 30 afios), asi como una estimacién de los
indicadores futuros (egresos por cien habitantes, promedio
de dias estancia, porcentaje ocupacional) basados en esta

proyeccién.
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En esta etapa se establece el nivel de atencién, la
coordinacidén y articulacidén con las otras instalaciones de
la red de servicios, sSe define la misidén y objetivos del
hospital, el tipo de unidad médica y servicios que se
necesitan establecer, la amplitud de 1las funciones del
hospital, «clinica, departamento o unidad en cuanto a
cuidado del paciente, educacidén e investigacidén. Se estudia
la reglamentacién y tendencias Sobre construcciones en

general y de unidades médicas en particular.

Como 1ltimo paso metodoldédgico de esta etapa se
determinan los diferentes ambientes que se requerirdn para
atender las demandas analizadas desde el inicio. En el
caso particular de una unidad de hospitalizacidn, las
funciones que debe cumplir corresponden a la cobertura de
las necesidades humanas, sanitarias y Sociales que alli se
presenten y en consecuencia determinardn totalmente su

disefio.

Para la satisfaccién de estas necesidades, la unidad
de hospitalizacién debe estar disefiada para que el enfermo

disfrute de:
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e Facilidad para ver y comunicarse con el personal
asistencial.

e Privacidad en los momentos de atencién médica y de
enfermeria.

e Facilidad e intimidad para comunicarse con sus
familiares y con exterior.

e Espacio fisico suficiente y adecuado.

e Disfrutar de un medio ambiente terapéutico.

Se establecen las politicas operacionales, que serviréan
del guia al gerente para la administracidén de cada uno de

los servicios en forma general e individual.

2.4.2. PROGRAMA MEDICO-ARQUITECTONICO

En esta etapa se toma como referencia el programa
Médico Funcional. En el Programa Médico Arquitectédnico se
describen y dimensionan los ambientes y locales que se
requieren; se establecen los criterios para la selecciédn
del sitio Y, se definen los criterios de tipo

arquitecténico: los accesos, las circulaciones, la

zonificacién e interrelaciones, las caracteristicas de
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flexibilidad y crecimiento y, las instalaciones mecénicas y

técnicas.

Dimensionamiento de 1los Ambientes: Se trata de crear
espacios fisicos a partir de los procedimientos necesarios
para cumplir con las actividades. Corresponde a lo que en
un proyecto de inversién se conoce como ordenamiento

espacial y es la fase en la que el trabajo del médico y el

arquitecto debe ser mas estrecho.

En el caso de la unidad de hospitalizacién, el numero
de camas es el indicador mas importante para determinar los
espacios fisicos necesarios. Una forma para calcular el
nimero de camas hospitalarias es el siguiente:

» Se estima el numero de posibles beneficiarios por el
servicio en la zona de influencia del hospital.

» Se define la tasa de frecuentacidén que corresponda para
la regidén a la que pertenece el hospital, o se aplica una
tasa normatizada a partir de promedios nacionales o
locales. Estos dos indicadores permiten conocer el
numero de hospitalizaéiones que atenderd el hospital o

unidad de hospitalizacién.
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» Una vez que se ha calculado el numero de
hospitalizaciones, se procede a calcular el nUmero de

camas requeridas ( Santana e Isaza, 1991) asi:

Nimero de camas requeridas = No. de hospitalizaciones x Promedio dias estancia

365 dias del afio x Porcentaje de ocupacién

Seleccién del Terreno: Es de vital importancia, ya que
condiciona en cierta forma el logro de un buen disefio. Se
considera necesario tener en cuenta los siguientes
requisitos.

e Topografia: el terreno depe ser preferiblemente plano
y no presentar, en sus alrededores problemas de
olores, ruidos, cercania de fadbricas o cementerios.

e Accesibilidad: el terreno debe estar localizado en un
drea central o prdéxima a la poblacién beneficiaria,
teniendo en cuenta el desarrollo urbano, y debe estar
conectado por los ejes viales mids importantes para
vincular al hospital con instituciones de mayor o
menor nivel para referencia y contrarreferencia de
pacientes. = La accesibilidad debe tener en cuenta los

Sistemas de transporte publico mas- usuales, asi como
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la facilidad para el transporte de ambulancias, los
problemas de trafico, las congestiones, etc.

Area: se recomienda que el terreno tenga un A&rea
minima entre 120-160 m? por cama para soluciones de
tipo horizontal y de 80 -100 m? para soluciones de tipo
vertical. Es necesario que el terreno tenga forma
regular ya que en forma irregular exige una mayor
superficie y dificulta su aprovechamiento.

Servicios Publicos: la disponibilidad de servicios
publicos (agua, luz y desagues para el
alcantarillado), es requisito indispensable pues a
veces se donan terrenos que no tienen servicios y su
desarrollo implica costos muy elevados. Se estima que
el costo del terreno no debe ser superior al 10% del
costo de la inversiédn.

Orientacién del Sol y del Viento: es muy importante
estudiar la orientacién de los vientos para orientar
asi mismo la construccién del hospital y aprovechar
la corriente natural que refresque el <conjunto
arquitecténico en los dias mas calurosos. Conocer 1la
orientacién del sol y estudiar las gréaficas solares

permite sacarle provecho a la iluminacién natural. En
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paises de <c¢lima frio una buena orientacién de la
radiacién solar permite evitar el gasto de combustible
por la calefaccidén o en palses tropicales permite la
orientacién de 1la construccién de las salas de
hospitalizacién de tal forma que se evite la radiacién

directa sobre las unidades de/los pacientes.

Los criterios de tipo arquitectédnico toman en cuenta los
siguientes elementos:

e El facil acceso.

¢ La orientacién del edificio para fines de iluminacién,

ailreacién y drenajes.

¢ El &rea especial de urgencias.

¢ La zona de ingreso de suministros.

e El trafico de visitantes.

e La ubicacidén de los servicios béasicos.

¢ Las zonas de lavanderia y roperia.

e Los hornos crematorios para desechos organicos.

e Las instalaciones de calderas y cuartos de maquinas.

¢ La localizacidén de las areas de cuidado intensivo.

¢ La disposicién de los quirdfanos.

e Las zonas de ascensores.
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° Las areas de esterilizacidn.

e Las zonas de farmacia.

e Los sitios destinados para animales de
experimentacidn.

e La morgue.

e El Area destinada al culto.

e Las salas de reuniones cientificas.

e Las oficinas de administracién.

e Las instalaciones para mantenimiento de materiales vy
equipos.

e Las areas para aislamiento de infectocontagiosos.

Accesos: Se requiere en principio accesos para pacientes
ambulatorios y pacientes hospitalizados, acceso para el
personal y acceso a los servicios generales y urgencias.
Los accesos tienen en cuenta los flujos de personal,
pacientes y suministros. Los accesos deberan ser reducidos
al minimo indispensable ya que cada uno de ellos implica

personal de vigilancia para fines del control.

Circulaciones: se deben considerar la circulacidén de

pacientes ambulatorios y pacientes hospitalizados, de
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personal y suministros, etc., para evitar 1los cruces de
circulacién y la mezcla de tipo de pacientes. El1 ancho de
las circulaciones debe ser tal que permita el transito de
pacientes y personal en ambos sentidos, igualmente es
necesario tener en cuenta, el transporte de tipo vertical
por ascensores y escaleras principales y de emergencias.
Es necesario vigilar la longitud de las circulaciones que
no sea excesiva. Las circulaciones no deben sobrepasar un
25% del 4rea total, incluyendo circulaciones internas,

circulaciones de intercomunicacién y muros.

Zonificacién e interrelaciones: es la localizacién de unos
departamentos con respecto a los otros y va ligado a las

interrelaciones que se deseen lograr.

Caracteristicas de flexibilidad y crecimiento: un objetivo
especifico del programa médico arquitecténico es la
obtencién de un maximo de flexibilidad para la
redistribucién de espacios para el crecimiento , lo cual
genera la posibilidad de contar con una mayor vida util y

adaptacién a nuevas tecnologias.
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Instalaciones mecanicas y técnicas: es necesario estudiar
las caracteristicas de resistencia del terreno, -el tipo de
cimentacién que se recomienda, los sistemas de aire
acondicionado y las instalaciones hidraulicas, sanitarias y

eléctricas debido a su impacto en el diserfio.

Materiales y Tipo de Construccién: Se recomienda utilizar
material durable y facilmente aseable para la construccién
del hospital; aun cuando la inversién inicial sea costosa,
el mantenimiento de pisos, muros, techos, etc., viene
resultando econémico a la larga si el material es durable y

de aseo facil.

2.4.3 ESTANDARES PARA EL DISENO DE HOSPITALES,
DE UNIDADES DE HOSPITALIZ:ACI(’)N Y DE
UNIDADES DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICAS.

El Programa Médico Arquitectédnico debe considerar en su
fase de formulacién la incorporacién de las normas vy
estandares para la habilitacién de las instalaciones, cuyo
objetivo es aéegurar la seguridad tanto de los pacientes y
sus familiares y del recurso humano que labora en ella. El

Ministerio de Salud de Panamé cuenta con estandares
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minimos de obligatorio cumplimiento para la habilitacién de

hospitales (MINSA 2003).

En este documento se listan los estandares que debe
reunir la sala de hospitalizacién para las especialidades
de Cirugia, Pediatria, Medicina Interna y Ginecologia vy
Obstetricia, sin hacer mencidén especifica a las salas para
el tratamiento de pacientes «con trastornos mentales
crédnicos ni agudos. El documento “Guidelines for Design
and Construction of Hospital and Health Care Facilities”
(AMA) incorpora estadndares , tanto para el hospital

psiquidtrico como para la unidad de hospitalizacién para

pacientes con enfermedad mental en fase aguda.

El anexo No.3 contiene los estandares de habilitacién
del Ministerio de Salud (1999), los estdndares propuestos
por “Guidelines for Design and Construction of Hospital and
Health Care Facilities” y los estandares propuestos por M.
Pilar Pili Caballero en su monografia de 1991 titulada

Unidades de hospitalizacién: tendencias actuales de disefio.

De acuerdo al Documento de Esténdares de Minimo

cumplimiento para los Hospitales del Ministerio de Salud de
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Panamd, la sala de hospitalizacién del servicio de Medicina
Interna, debe tener como minimo los siguientes ambientes, a
saber:

e Seccidn de apoyo administrativo

e Estaciéon de enfermeria

e Unidad del paciente

e Area de medicamentos y preparacién

¢ Cuarto de examen y procedimientos

e Area de ropa limpia

e Area de depdsito de materiales y equipo

e Area para camillas, atriles y sillas de ruedas

e Area séptica

® Cuarto de aseo.

2.5. EL MODELO DE ATENCION EN PSIQUIATRIA

En casi todos los paises desarrollados, especialmente
los de la unibébn europea, se han hecho grandes avances en
la reordenacién de los servicios de atencidn psiquidtrica y
de salud mental con el fin de lograr la integracidn de
estos servicios al sistema sanitario general como
estrategia para garantizar la accesibilidad a los servicios

y la equidad en 1la distribucidén de los recursos. Este
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nuevo modelo de atencidén ha recibido el nombre de Reforma
Psiquiatrica o Reestructuracidn de la atencidn

psiquiatrica.

Entre las reformas propuestas por este modelo estdn la
creacién de servicios de atencién especializada de salud
mental en la red de servicios de atencién primaria de salud
dirigidos a atender los problemas de las personas que
presentan un trastorno mental en cualquiera. de sus etapas
evolutivas; y la adecuacién funcional y fisica de los
hospitales generales al nuevo modelo, lo que da surgimiento
a la aparicién de los servicios de urgencia siquiatrica y
de unidades de hospitalizacién vinculadas a los servicios

de hospitalizacidén de agudos.

2.5.1 ANTECEDENTES DEL NUEVO MODELO DE
ATENCION EN PSIQUIATRIA.

El modelo de atencidén psiquidtrica a mediados del siglo
XIX, a nivel mundial, puede describirse como un modelo de
atencién “asilar”, centrado en los hospitales psiquiatricos
(conocidos como “manicomios”) en donde la nota

caracteristica de la atencién fue la marginacién, el
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aislamiento social, el institucionalismo y el estigma

social que se adscribe a sus usuarios.

En estos hospitales no sélo se atendian personas due
padecian patologia psiquidtrica sino cualquier otra
problema que produjera menoscabo, tanto desde el punto de
vista clinico como social: ancianos muy deteriorados, sin
familias ni recursos econdémicos, deficientes meptales,
vagabundos internados por orden 3judicial o gubernativa,
independientemente de 1la existencia de criterio clinico

para su internamiento.

En el siglo XX, a partir de la Segunda Guerra Mundial,
se inician una serie de movimientos en Estados Unidos y
Europa dque dan origen a 1la Reforma Psiquiatrica. Esta
campafia reformadora estaba animada por el intento de

renovar la capacidad terapéutica de la Psiquiatria.

En América latina debe mencionarse la reestructuracién

(
del Hospital Psiquidtrico de La Habana a partir de 1959. No
puede obviarse esa experiencia que se realiza aun antes de

que se iniciaran los movimientos seflalados, porque se

produce en un pais dque no corresponde a los altamente
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desarrollados y que, si bien se combina luego con el méas
notable modelo internacional de desarrollo de la estrategia
de atencién primaria de la salud, no incluye en sus
objetivos el cierre de los hospitales psiquidtricos, que ha
sido cuestién emblemdtica de 1la reforma italiana, por

ejemplo.

La Reforma Psiquidtrica emprendida, en primera
instancia en Estados Unidos y paises europeos, tuvo como
principio fundamental el desplazamiento del eje de la
asistencia del hospital psiquidtrico al tratamiento

|
ambulatorio del paciente con un mantenimiento del soporte
familiar y social a nivel de la comunidad. Esta reforma
supone atender los problemas de salud mental desde un
enfoque comunitario; es decir, aquellas personas que
padecen un trastorno mental severo deben ser atendidas en
su propio entorno social, evitan@o la exclusién,
potenciando su integracién social, familiar vy laboral.
También pretende potenciar la prevencién de los trastornos
mentales, mediante un trabajo continuado en el seno de la
comunidad; el abordaje precoz de las patologias mentales;

rehabilitar las secuelas producidas por las patologias mas

graves; entre otras acciones.
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2.5.1.1. EL NUEVO MODELO DE ATENCION
PSIQUIATRICA EN EUROPA
Y ESTADOS UNIDOS

ITALIA.

El modelo asistencial italiano a mitad del siglo XX
mostraba todas las caracteristicas negativas e inaceptables

»@  concebido y desarrollado

del 1llamado“modelo asilar
con énfasis en la “cultura de occidente” para lidiar con

los “desvios del comportamiento”.

Es en este contexto, en la regién italiana conocida
como Emilia Romagna, que entre 1964 y 1978 se despliega el
movimiento italiano de 1la “Psiquiatria Democratica”, que
constituyé un grupo con fuerte activismo y movilizacién
politica y social, que enfatizé conceptualmente el estado
de enfermedad mental en cuya patogenia y desarrollo
convergen los factores Dbioldégicos, psicopatoldgicos vy
socioculturales,' en tanto que los factores socioecondmicos
fueron sefialados como fuente predominante de la marginacién
y de padecimiento a largo plazo. Rechazaron fuertemente el

modo como la sociedad afrontaba la enfermedad mental vy

2 Al comienzo de la reforma, Emilia Romagna tenia concentrados en sus hospitales-asilos
(hoy superados) 5.000 personas.
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promovieron un cambio radical en la praxis de la
psiquiatria: a la aproxXximacidén «clinica tradicional,
enfatizaron la consideracidén de la eXperiencia subjetiva y
los valores de las personas; subrayaron los factores
interpersonales, tanto como componentes de las condiciones
causales como en la restitucién de los desajustes sociales
y propugharon cambios politicos dirigidos a desarrollar los
cuidados psiquidtricos en nuevas institucicnes humanizadas

y comunitarias.

En 1978, se dicta La Ley de Reforma del Sistema de
Atencién en Salud Mental, incluida ese mismo afio en la Ley
General de Reforma del Sistema de Salud., lo que resulta la
culminacién en el Parlamento italiano del pensamiento y la

accién del movimiento de la “Psiquiatria Democréatica”.

Los desarrollos que tuvieron 1lugar en esa regién
italiana son los Qque eXpresan de manera mas homogénea e
integral las aspiraciones de <construir wun sistema de
asistencia psiquidtrica centrado e inmerso en la comunidad
y es, por eso mismo, la que mayor impacto internacional ha

provocado.
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La desinstitucionalizacién psiquidtrica Italiana dio
lugar a una reforma conocida a nivel internacional, porque
es la Unica, en las socliedades industriales, que llegd a

b

suprimir el internamiento en los hospitales psiquiatricos.

En Italia la desinstitucionalizacién fue un proceso
social complejo, que Mmovilizd a los actores sociales
implicados, que modificdé las ‘relaciones de poder entre
pacientes e institucién y permitié disponer de estructuras

de Salud Mental gue sustituyeron el internamiento en el

hospital psiquiéatrico.

Entre algunos de los componentes principales del modelo

de atencidén italiano estén los siguientes:

e Suspensién de toda nueva admisidén en los hospitales
psiquiédtricos y reduccién progresiva de esta
modalidad hasta su superacién.

e Atencién del paciente por equipos ubicados en la
comunidad.

e Establecimiento de servicios de internacién en los
hospitales generales con un maximo de quince camas a

los que ingresaran aquellos pacientes con episodios
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psicopatoldégicos que no es posible asistir en la
comunidad.

¢ Estrictas medidas para proteger los derechos del
paciente.

e Disefio de zonas geogrdficas para los centros de
salud comunitarios y la plena incorporacién de 1los
servicios psiquiatricos al sistema nacional de

salud.

INGLATERRA.

Surgidé la "“comunidad terapéutica”, como alternativa o
reconversién del hospital psiquidtrico y se desarrollan
importantes programas de resocializacién y reintegracién
social de los enfermos internados, todo ello englobado en
una Psiquiatria Social potenciada por el Estado. Se

promulga Ley de Salud Mental.

FRANCIA.

En las jornadas nacionales de Psiquiatria de 1945 y
1947, = se fundamentan dos principios béasicos:
¢ " La unidad e indivisibilidad de la prevencién y la.

Poscura”
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e “La necesidad de garantizar la continuidad
aSiStencial en los diversos tiempos de tratamiento y

rehabilitacién”.

ESPANA.

La aslstencla psiqulatrica en Espafia hasta mediados
de la década de los afics “70”, se centraba fundamentalmente
en el tratamiento hospitalario, con una oOrientacién mas
custodial que curativa. La necesidad de renovacién de la
asistencia psiquiatrica, se materializé con el nombramiento
de la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica en
1985. A partir de este momento se produce una hueva
ordenacién y estructuraciédn de los recursos: disminuyen las
camas de larga estancila, se crean unidades de
hospitalizacién en 1los hospitales generales, equipos de

salud mental ambulatorios, etc.

ESTADOS UNIDOS.

La promulgacién en 1963 del Mental Health Act (Acta de
Salud Mental) supuso un hito en la Atencién Psiquiatrica y
el origen del movimiento de salud mental comunitario. En

ella se hace énfasis especial en la importancia de los
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programas preventivos y de cribado, la potencialidad de
los recursos comunitarios para sostener al enfermo en su
medio social y la necesidad de mantener la continuidad de
los cuidados en la atencién al enfermo mental grave.
3
En 1963, John F. Kennedy, presidente de los Estados
Unidos, se dirigié al congreso haciendo hincapié en 1la
prevencién y la promocidén de la Salud Mental, expresando su
deseo de reintegrar los enfermos mentales a la comunidad.
Posteriormente puso en marcha un ambicioso programa de
Psiquiatria Comunitaria, consistente en la creacidén de
numerosos centros comunitarios de salud mental %
coincidente con la externalizacién de enfermos internados
en los hospitales psiquidtricos. La actividad de esos
centros se fue haciendo cada vez menos médica,
introduciéndose, por la via de la prevencién y de equipos
multidisciplinarios, un nuevo modelo de intervencién sobre

los problemas psicosociales de la comunidad.

En general se promovieron e implementaron en los paises
antes enumerados, leyes que aseguraran el respeto a 1los
derechos humanos y civiles de los enfermos mentales y que

garantizan su cumplimiento; asi como planes nacionales para
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la organizacién de servicios comunitarios; desarrollandose
nuevas modalidades o recursos alternos en la atencidén al

enfermo mental dentro de sus comunidades.

2.5.1.2.EL NUEVO MODELO DE LA ATENCION
PSIQUIATRICA EN AMERICA LATINA

En noviembre de 1990 se celebrdé en Caracas, Venezuela,
la conferencia sobre reestructuracién de la Atencién
Psiquiatrica. La finalidad de la misma fue formular marcos
de referencia para la reestructuracién de 1la atencidn
psiquiatrica en América Latina y promover su transformacidn
en base a los principios establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacidén Panamericana de
la Salud (OPS). La conferencia culmindé en wuna sesidn
plenaria en la cual se adoptdé la Declaracién de Caracas.

(Ver anexo No.2).

Los principios postulados en la Declaracidén se refieren
a la necesidad de vincular estrechamente la atencidn
psiquiatrica a la atencidén primaria y de enmarcarla dentro
de los sistemas locales de salud. Esta estrategia tiene una

repercusién doble; por un lado el Hospital Psiquiatrico



92

cesa de ser el componente <central de la atencién
psiquiatrica y por el otro, propone que los servicios
sanitarios constituyan el medio principal para lograr una
atencién accesible, descentralizada, integral,
participativa, continua y de caracter preventivo. También
aboga por la necesidad de actualizar la legislacién
correspondiente para anclar en un marco juridico la
reestructuracién de los servicios y para salvaguardar
adecuadamente los derechos humanos y «civiles de los

pacientes®® .

Los paises de América Latina confrontan aun grandes
obstaculos para la implementacién del nuevo modelo
de atencidén tal como queda plasmado en el documento La
Declaracién Caracas. Existen aun limitantes con respecto a
la Atencidén Psiquidtrica ligada a la Atencién Primaria de
Salud en los marcos de los Sistemas Locales de Salud

(SILOS) entre los que se puede mencionar:
AS

3 En 1998 el Programa de Salud Mental de la OPS publicé el informe titulado “Diagnéstico sobre el Estado de los
Derechos Humanos de las Personas con Enfermedad Mental en Paises de Centro América” este estudio los
Derechos de las Personas con Discapacidades Mentales y sus Famihares, reflej6 que ninguno de los paises
estudiados cuenta con un instrumento legal especifico que proteja ’



93

El 1nadecuado disefio de los procesos de organizacién
y gestidén que impide el fortalecimiento de las redes
locales de salud y hospitales generales para la
atencién de las personas que sufren de enfermedad
mental.

La limitada dotacidén de recursos no hospitalarios
para su pleno desarrollo e implementacién.
(estructuras intermedias de atencién antes de
proceder al cierre o la transformacidén de los
hospitales psiquiatricos).

Determinadas orientaciones formativas en los
profesionales o la ausencia de programas extensivos
de informacidén y educacién sanitaria de la poblacién,
de forma que modificara su percepcién de la
enfermedad y el enfermo y apoyara el proceso de la
Reestructuracién.

La falta aun de una adecuada planificacién para la
coordinacién e integracidén administrativa y funcional
de todos los dispositivos del sistema de salud para
la ejecucidén en forma efectiva y eficiente del nuevo

modelo de atencidén en psiquiatria.
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e La ausencia de un marco Jjuridico y de leyes
especificas sobre salud mental que permitan regular

desde una perspectiva integral todos sus aspectos.

2.5.1.3. LOS MODELOS ALTERNATIVOS DE
ATENCION EN PSIQUIATRIA

2.5.1.3.1 La hospitalizacién de Media y Larga

Estancia: se realiza actualmente en 1los  hospitales
psiquiatricos, aunque su tendencia es a la
descentralizacién hacia ubicaciones comunNitarias mas

cercanas al lugar de residencia de los usuarios actuales y

futuros.

2.5.1.3.2. E1 Hospital de Noche: recibe
pacientes que si bien se encuentran en condiciones de alta,
no tienen un espacio fisico donde vivir, y han perdido

ademds su lugar en la familia y en la sociedad.

Su principal objetivo es que el paciente pueda alcanzar y
consolidar un nivel de autonomia e independencia que le
permita vivir dignamente fuera del hospital; para ello un

equipo interdisciplinario contimia el trabajo terapéutico
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iniciado en otros servicios, reforzando los nlucleos mas
sanos de la Dpersonalidad, estimulando la formacién de
nuevos lazos sociales y favoreciendo la reinsercidn

laboral.

2.5.1.3.3. Hospital de Dia: brinda un modelo
de tratamiento ambulatorio con multiples abordajes y
recursos terapéuticos. Estad destinado a pacientes de ambos
sexos y edades comprendidos entre los 18 y 65 afios con
patologia mental grave que requieren tratamiento intensivo
diario. Su modalidad terapéutica aplicable tanto en los
Periodos de crisis y descompensaciones como en el tiempo de
la reestructuracién psiquica intenta romper el circulo de

reinternaciones y cronicidad.

2.5.1.3.4. Los Albergues Comunitarios
Permanentes (Hogares Protegidos) : Brinda atencién a
pacientes que evolucionan con grave dafio en su autonomia,
aun con los actuales recursos terapéuticos, estos
albergques para 8 a 10 personas maximo tienen como objetivo
que el cuidado y la recreacién queden asegurados en el

mejor nivel de dignidad.
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2.5.1.3.5. Las Residencias Supervisadas
Para los pacientes con un mejor nivel de desempefio
social, pero que por diversos motivos no conviven con sus

familias.

2.6. LA ATENCION DEL ENFERMO MENTAL EN PANAMA

En Panamd, la Politica Nacional de Salud Mental esté
dirigida a la reestructuracién de la atencién psiquiétrica
y a la rehabilitacién psicosocial de 1los pacientes
acogiendo asi, al igual que muchos de 1los paises de 1la
Regidén los preceptos y estrategias emitidas por los OPS/OMS

en la Declaracién de Caracas.

El pais en el marco legal del Resuelto Ne. 01282 del &
de septiembre de 1991, apoya y promueve la divulgacién de
los principios de 1la reestructuracién de la Atencién
Psiquiadtrica e insta a todos las instancias apoyar la

Declaracién de Caracas. (Ver Anexo No.2).

Igualmente el pais acoge esta Declaracién en 1lo
referente a la proteccién y vigilancia de los derechos del

enfermo mental, 1los cudles fundamentan una ma&s humana
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organizacién de la atencidn de salud, donde se asigne el
reconocimiento permanente y genuino de su condicién como

persona.
(

Durante 1993 y 1994 se disefian normas especificas para
el paciente y se elaboran los criterios para el control del
enfermo mental crénico en la comunidad asi como el Manual
de Intervencién de Crisis (Comisién _Intersectorial del
Enfermo Mental). Se elabora el manual de atencién primaria
en salud mental familiar por una comisién integréda por

técnicos de salud mental.

Todos estos instrumentos fueron valiosos apcrtes para
la Reestructuracidn de la Atencién Psiquidtrica en el

pais.

En 1997 se elabora un anteproyecto de ley en el cual se
establecian las disposiciones para los servicios
hospitalarios y comunitarios de salud mental y la promociédn
de los derechos de las personas con trastornos mentales, el

cual no fue aprobado por la Asamblea Legislativa. Ese
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mismo afio se incorpora la Psiquiatria como Quinta

Especialidad Basica.

Actualmente, 1la politica de salud con respecto al
Hospital Psiquidtrico Nacional contempla la reconduccién,
reordenacién y eficiencia de los recursos y la reforma de
la Atencidén Psiquidtrica mediante la aplicacién de un nuevo
modelo de gestidén y atencidn que incluye: la organizacién y
puesta en marcha de programas para la reinsercién de
pacientes con muchos afios de internacién a sus familias u
otras organizaciones sociales; la educacién y orientacién
por parte del equipo multidisciplinario a los familiares;
la disminucién del periodo de las hospitalizaciones de los
pacientes y su integracién lo mAs pronto posible a sus
comunidades y a los diferentes sistemas locales de salud
para sus respectivos controles de salud; la divulgacién por
parte del equipo de salud a través de 1los medios de
comunicacién del nuevo modelo de atencién y una progresiva

reduccidédn de camas.

La construccién de wuna nueva sala de agudos para
Hospital Psiquidtrica busca contribuir con los objetivos

del nuevo modelo de atencidn, en donde se brindarid atenciédn
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en aquellas situaciones de crisis o urgencias psiquidtricas
en las que el cuadro clinico del paciente represente un
riesgo para si mismo o para terceras personas, haciendo
necesario un diagnéstico y /o tratamiento que no pueda ser
realizado en la comunidad y que conlleva mejores beneficios

terapéuticos para el paciente.

Su objetivo principal es posibilitar una intervencién
terapéutica coordinada de recursos psicofarmacolégicos,
psicoterapéuticos, dentro de una infraestructura adecuada,
acorde a las necesidades de los pacientes y los usuarios
internos, que permitan restaurar el dafic psiquico
individual y restablecer a la mayor brevedad posible los

vinculos de relacién familiares y sociales del paciente.

2.7. EL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL

El Hospital Psiquidtrico Nacional, es una Institucién
del Ministerio de Salud especializada en la atencién de los
desdérdenes mentales de todo panamefio mayor de 18 afios y
ciudadano extranjero que asi lo demande. Es un hospital de

tercer nivel de atencién al que referirdn los casos para
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diagndéstico, tratamiento e investigacién garantizando como

objetivo central la calidad de atencién.

El Hospital Psiquidtrico se encuentra ubicado en la
Ciudad de Panama, especificamente en el corregimiento de
Rio Abajo (final), avenida Matias Hernandez, detras de

Villa Lorena.

2.7.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El 26 de junio de 1933 se inicia la historia del
Hospital Psiquidtrico Nacional, cuando se trasladan a la
Ciudad de Panamd los enfermos mentales de nacionalidad
panamefia y aquellos extranjeros que por orden de las
autoridades estaban recluidos en el Hospital de Corozal.
Eran 609 pacientes de ambos sexos que se alojaron en dos
edificios de madera de dos pisos. A esta Institucidbén se

le denomindé "Retiro Matias Hernandez".

AY
En 1951, bajo la administracién de la Srta. Rosa Tasédn
enfermera especializada en Psiquiatria, 1la Asamblea de
Diputados mediante el Decreto Ley No.1130 modifica el

nombre Hospital Retiro Matias Hernandez a  HOSPITAL

PSIQUIATRICO NACIONAL. A pesar del cambio de nombre y de
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que el término manicomio habia sido abolido prevalecia el

concepto, la aptitud asilar y custodial,

En 1957, el gobierno de la RepuUblica de Panamd solicité
al Dr. J.S. Falk, un estudio sobre las condiciones vy
servicios de salud, en especial la situacién del Hospital
Psiquiatrico Nacional. Los resultados del. estudio

calificaron a esta institucién como "desgracia nacional” ‘.

En este momento el Hospital contaba con un alto censo
de pacientes. Persiste la percepcidén que se tenia del
hospital y del paciente mental; se desvinculaba la
familia del enfermo,. lo que traia como consecuencia el
aumento del censo recomendacién de este estudio fue
segregar a los pacientes agudos de los crénicos y que se

desarrollaran programas para Su recuperacidn.

4, . g - 0
"El Psiquiatrico un lugar tenebroso, ignominioso para el pais, el estado del Retiro".
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En 1980, bajo 1la administracién del Dr. Aristides
Royo, Presidente de la Republica, se inicia un plan de
reconstruccién con modernas instalaciones construyendo

dos nuevos. Pabellones.

El afio de 1990 constituye un hito para la Psiquiatria
al realizarse la Conferencia Regional para la
Reestructuracié4n de la Atencién Psiquidtrica en Caracas
Venezuela, donde 16 paises \Y% 6 Organizaciones No
Gubernamentales (ONGS) estuvieron representados en el
encuentro auspiciado por 1la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) vy la Organizacidén Panamericana de la Salud
(OPS) y se establece la declaracién de Caracas el 14 de
noviembre. El Hospital Psiquidtrico Nacional identifica
los siguientes problemas en su gestién:

» La atencién psiquiatrica convencional no permite
alcanzar 1os objetivos compatibles con una atencién
descentralizada, comunitaria, integral, continua VY
preventiva.

> Hospital Psiquidtrico Nacional, como Unica modalidad
asistencial, obstaculiza el logro de los objetivos

establecidos al:
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* Aislar al enfermo de su medio, generando de esta
forma mayor discapacidad social.

= (Crear condiCiones desfavorables que ponen en
Peligro los derechos humanos Yy Civiles del

enfermo.

En 1991, el Ministerio de Salud de Panama&, adopta los
principios de la Declaracién de CaraCas mediante el
Resuelto No. 01282 del 5 de septiembre de 1991, igualmente
el pais acoge esta DeclaraCién sobre la proteccién, vy
vigilancia de Los DerecChos Del Enfermo Mental los cuales
fundamentan una atenCién de salud mds humana y en donde se
haCe reconoCimiento Constante V genuino de su condiCién
Como persona. Estos instrumentos orientan en la actualidad

el quehaCer del Hospital PsiquiadtricCo Nacional.

En la actualidad, la misién de este Centro es ser una
“Entidad rectora en la atencién y manejo integral de las
Personas mayores de edad Con trastornos mentales Yy Centro
de investigacidén, formadora del reCurso humano en salud
mental Ccon calidad éptima”. La visién Institucional va

dirigida “Hacia la vanguardia Con calidad éptima de
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atencién integral humanitaria especializada del paciente

psiquidtrico, familia y comunidad”.

En su modelo de gestién, persiste la modalidad de
provisién directa por el Estado, de corte centralizado,
pues ~ los nombramientos y las compras mayores son
desarrolladas a nivel central del Ministerio de Salud.
Actualmente el modelo de atencién en el Hospital
Psiquidtrico Nacional, estd dirigido a disminuir el numero
de camas, disminuir el tiempo de las hospitalizaciones de
los pacientes e integrarlos lo mas pronto posible a sus
comunidades y a los diferentes sistemas locales de salud
para sus respectivos controles de salud. Sin embargo a
pesar de esta directriz, aun prevalece un modelo
tradicional, Dbiologicista, de predominio curativo, con
actuacién limitada sobre 1lo colectivo y contenidos

parciales de promocidén y prevenciédn.

En cuanto a su recurso humano, el hospital cuenta 241
funcionarios administrativos y 215 técnicos, para un total

de 456 funcionarios.
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En cuanto a su organizacién funcional, el Gobierno del
Hospital estd constituido por 1la Direccién Médica con sus
Subdirecciones de Atencién Médica, Administrativa vy de
Docencia e Investigacién; quedando toda la instalacién
dentro del Suprasistema representado por el MINSA. (Ver

organigrama) .

FIGURA No.5

ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO NACIONAL
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El hospital cuenta con los siguientes servicios finales:
» Hospitalizacién:

e Sala de Agudos
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e Sala de Medicina
e Salas de Recuperacién (hombres -mujeres)
e Salas de Larga Estancia (hombres-mujeres)
e Sala de Geriatria
e Sala de Dependencia Quimica

» Odontologia

» Neurologia.

» Medicina Forense.

Los Servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento del

hospital son los siguientes:

» Laboratorio clinico
» Imagenologia
» Anatomia patolédgica

» Medicina fisica y rehabilitacién

Los Servicios Técnicos de Apoyo del hospital son:
» Enfermeria

» Farmacia

» Alimentacién y dietética

» Trabajo Social.

» Registros médicos y estadisticas



107

» Central de esterilizacién y equipos

Los Servicios Generales del hospital son:

» Aseo y limpieza
» Comunicaciébn
» Transporte
» Vigilancia y seguridad
» Almacén
» Mantenimiento
» Lavanderia y roperia
El hospital cuenta con un extenso terreno, edificios
separados uno de otros, algunos son de reciente

Figura No.6
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construccién otros muy antiguos y en condiciones fisicas

deterioradas. Las areas verdes de los predios del hospital
estdn habitadas por distintas especies de la flora y fauna
(iguanas, armadillos, buhos, loros, aves, arboles frutales,

teca, orquideas, etc.).

¢

2.7.2. LA SALA P ARA LA ATENCION DE ENFERMOS
CON TRASTORNOS MENTALES EN FASE AGUDA
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL

La Sala de Agudos del Hospital Psiquidtrico Nacional,
es una unidad de hospitalizacién por donde ingresan todas
las personas con trastornos mentales gque requieran un
tratamiento intensivo y oportuno, de manera tal que su
recuperacién sea lo mads rapida posible para que pueda

incorporarse a su familia y comunidad.

Actualmente a este servicio llegan en forma directa
en busca de atencién psiquidtrica:
» Personas con trastornos mentales, que son
referidas por otras instituciones de salud
tanto de la ciudad, asi como de todas las

provincias del pais.
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A

» Usuarios que por iniciativa propia buscan
atencién para ellos mismos; algun familiar o
inclusive vecinos u otros miembros de su
comunidad.

» Personas traidas por la policia, por orden de
los juzgados nocturnos asi como de las
corregidurias por presentar trastornos del
comportamiento que atentan contra la moral o
el orden publico.

» Personas que cumplen condenas en las
Penitenciaria tanto de mujeres como de hombres,
Yy que presentan en un momento dado trastornos
del comportamiento.

» Personas con problemas de farmacodependencié
que van a entrar al programa de dependencia
quimica y que por norma del hospital, tienen
que pasar 24 horas en esta sala antes de pasar

a la sala de Dependencia Quimica.

La sala de Agudos estd organizada en dos secciones: la
sala de mujeres con 25 camas y la sala de varones con 30

camas. No existen divisiones dentro de la salas, las
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camas tienen sélo de 3 a 4 pies de separacién una de otra,
lo gque impide la privacidad necesaria para el descanso de

los pacientes en tratamiento psicofamarcolégico.

Los pacientes agitados y agresivos son contenidos a
través de restringidores en sus camas lo cual es observado

por el resto de los pacientes.
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El disefic de la Sala (construccidén) en lo que se refiere a
la distribucién de los espacics, altura de techos y paredes
es deficiente por lo cual se dan casos de salidas sin

autorizacidén médica por parte de los pacientes de la sala.

En la sala de Agudos, en una estrecha A&rea fisica
ubicada en la misma entrada, se realiza el procesc de
admisién. El paciente es atendido inicialmente por una
enfermera quien lo entrevista e informa al médico de turno.

El médico realiza una evaluacién mental vy fisica al
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paciente para determinar si reune los criterios médicos

p
establecidos segun los protocolos de admisién.

El &4rea de admisién es un antiguo cubiculo que sélo
cuenta con un pupitre ¥ sillas, y que no ofrece la
confidencialidad para la realizacién de las entrevistas ni
un area adecuada para el manejo de un paciente que llega en

estado de agitacién.

Si el paciente es admitido, la secretaria de registros
médicos llenard la boleta de admisién y el paciente sera
llevado por el ©personal de enfermeria al adrea de
hospitalizacién que queda a menos de 10 metros del A&rea de

donde fue admitido.

Ademas de brindar servicios a los usuarios externos,
la sala de Agudos recibe a todos los pacientes
hospitalizados en las distintas salas que se descompensan y
presentan cuadros agudos de agitacibén y agresividad, los

cuales una vez compensados regresan a sus salas de origen.
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El equipo multidisciplinario realiza todas las semanas
una evaluacién conjunta de los <casos y se realizan
reuniones con los familiares de los pacientes.

1

Una vez los pacientes mejoran su condicién son dados
de alta a sus respectivas comunidades con referencias a sus

respectivos centros de salud para su controles posteriores.

2.8. HIPOTESIS

Hay una alta demanda social a satisfacer por la nueva

Sala de Agudo.

2.9. VARIABLES DEL ESTUDIO.

2.9.1. VARIABLES

Demanda Social.
Oferta.
Programa Médico Funcional.

Programa Médico Arquitectédnico
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2.9.2. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA
DE LAS VARIABLES

2.9.2.1. DEMANDA SOCIAL

Definicion Conceptual: el ntmero de prestaciones que

socialmente es deseable otorgar o que debiera esperarse que
se entregue a la poblacién del &rea de influencia en un
determinado periodo. Implica traducir las necesidades en
salud de una poblacidén en necesidades de prestaciones en

salud.

Definicion Operativa: 1os egresos potenciales de la sala

de Agudos del Hospital Psiquidtrico Nacional.

2.9.2.2 OFERTA

Definicion Conceptual: es la cantidad proporcionada de un
bien o servicio por parte de un prestador de servicios de

salud.

Definicion Operativa: es el numero de camas y ambientes

que se requieren para atender la demanda social de la sala

de Agudos del Hospital Psiquidtrico Nacional.
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2.9.2.3 PROGRAMA MEDICO FUNCIONAL

Definicion Conceptual: es una metodologia que se aplica

para la construccién de un nuevo hospital, o una sala,
también se aplica para remodelaciones o ampliaciones y en
donde se Jjustifica la construccidén de la infraestructura
sanitaria mediante wuna serie de estudios demogréaficos,
epidemiolégicos, socio—-econdémicos y de la red de servicios
de salud de la poblacién y del &area de influencia de 1la

instalacién de salud.

Definicion Operativa: es el documento que sustenta la

inversién en un pfoyecto .de construccién, remodelacién o
ampliacién de una instalacién sanitaria y que contiene los
estudios demogréaficos, epidemioldgicos, econdmicos sociales
de la poblacidén objetivo del proyecto, el andlisis de la
red de servicios del &area de influencia de 1la instala'cién,
la propuesta de tipo de instalacién sanitaria, nivel de

atencidén, misidén y organizacién funcional.
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2.9.24 PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO

Definicion Conceptual: es una metodologia que aplica las

normas generales y especificas (sanitarias) de construccién
y disefio de infraestructuras a las instalaciones sanitarias

para su construccidén, ampliacidbn o remodelaciédn.

Definicion Operativa:- es el documento que describe vy

dimensiona los ambientes y locales que requiere la
infraestructura sanitaria, que establece los criterios para
la seleccidén del sitio y, define 1los criterios de tipo
arquitecténico: los accesos, las circulaciones, la
zonificacién e interrelaciones, 1las caracteristicas de

flexibilidad y crecimiento.
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2.10 RELACION DE VARIABLES

Figura No.7

Demanda social de la
sala de agudos del
Hospital Psiquiatrico

l

h v

Oferta de la sala de Agudos
del Hospital Psiquidtrico

Nacional

l

Programa Médico Funcional de la sala de

agudos del Hospital Psiquitrico Nacional

v

Programa Médico Arquitectonico de la

] sala de agudos del Hosprtal Psiquidtrico
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CAPITULO IIL.
MARCO METODOLOGICO.

3.1. TIPO DE ESTUDIO.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo que describe cuantitativamente
y cualitativamente las variables que intervienen en el
disefio de la sala de Agudos del Hospital Psiquiatrico

Nacional en el periodo sefialado.

3.2. AREA DE ESTUDIO.

El estudio se realizé en el Hospital Psiquidtrico
Nacional, institucién del Ministerio de Salud
especializada en la atencién de los desébdrdenes mentales

en adultos. El Hospital Psiquiatrico se encuentra ubicado

en la Ciudad de Panama, especificamente en el
corregimiento de Rio Abajo (final), avenida Matias
Hernandez, detrds de Villa Lorena. Especificamente -el

trabajo de investigacién se llevd a cabo en la “Sala de
Agudos” del mencionado hospital, la cual es una unidad de
hospitalizacién dedicada a la atencién de personas que

requieran un tratamiento psiquidtrico intensivo.
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3.3. POBLACION.

La poblacién que se utilizdé para establecer la
demanda social del Programa Médico Funcional _de la
propuesta fue la poblacién de 20 y mas afios de edad'®,
residente en el distrito de Panama. Esta decisién se
tom6é cuando se evidencidé que el lugar de residencia del
89.1 % de los egresos de la Sala de Agudos del Hospital
Psiquidtrico Nacional residian en los corregimientos del

distrito de Panama. (Capitulo IV, Cuadro No.3).

La poblacién que se utilizdé para establecer la
oferta de ambientes para el Programa Médico
Arquitectédnico de la propuesta, fue el recurso humano que
labora en la Sala de Agudos del Hospital Psiquiatrico

Nacional.

3.4. METODOS E INSTRUMENTOS
DE RECOLECCION DE DATOS.

Para elaborar los apartados de la primera etapa del
Programa Médico Funcional relativos a la descripcidn de
el 4rea de influencia de la nueva sala de agudos del

Hosgital Psiquidtrico Nacional; la situacidn actual del

5 Datos disponibles en el Depal"tamento de Analisis y Tendencias de Salud Direccién Nacional de
Politicas de Salud. Ministerio de Salud de Panama
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Hospital Psiquidtrico, y la proyeccién de la poblacién,

se revisdé y utilizdé la informacidén contenida en los

Boletines Estadisticos provistos por los Departamentos de

Registros Médicos y Estadisticas del Ministerio de Salud,

de la Regidén Metropolitana de Salud, del C;mplejo

Metropolitano Hospitalario de la Caja de Seguro Social,

del Hospital Santo Tomds y del Hospital Psiquiédtrico

Nacional:

> La revisién de las estadisticas de los egresos de la
“Sala de Agudos” del Hospital Psiquidtrico permitié
establecer la distribucidén por sexo y la procedencia
de los egresos de la Sala de Agudos.

> El dato de la procedencia guidé la identificacién del
drea de influencia de la instalacién.

> El dato del numero de egresos se utilizé para
construir la tasa de internacién (utilizando como
denominador la poblacién del &rea de influencia
identificada) para el periodo seleccionado.

> La tasa de internacidén se utilizdé para calcular el
numero de camas censables necesarias en total y por
sexo de la propuesta por periodo de vida util del
proyecto. 1

> Para elaborar la proyeccién de la poblacidén del

drea de influencia se utilizdé la proyeccién de la

poblacién para el afio 2000, 2005, 2010, 2015 y 2020
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proporcionada por la Seccién de Estadisticas del
Departamento de Andlisis y Tendencias de Salud del

Ministerio de Salud.

Para elaborar la propuesta de los ambientes o Aareas
de la sala de agudos, se aplicé una encuesta a los
médicos y personal de enfermeria de la sala de agudos del
Hospital Psiquidtrico. (Ver Anexo 5). Esta estrategia
permitié obtener informacién de primera mano sobre cudles
son los ambientes que, a juicio de los expertos, debe
tener una unidad de hospitalizacidén para pacientes con
trastornos mentales en fase aguda. Para estimar la
dimensién de cada ambiente y de la circulacién general,
se construyé una Tabla de Estandares, que contiene el
nombre del ambiente, su respectivo estandar de dimensién

y la fuente del dato (Ver Anexo 8).

3.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION
DE LOS DATOS.

Para aplicar la encuesta, se solicitdé autorizacién
a la Direccién Médaica. Una vez autorizada la aplicacién
de la encuesta, se informbé a las autoridades responsables
de la sala de Agudos del Hospital Psiquidtrico Nacional
(Médico y Personal de Enfermeria) sobre la razédn de ser

de 1la encuesta. Previa a la aplicacién formal del
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instrumento se hizo un procedimiento piloto aplicando 1la
encuesta a dos profesionales (un médico y una enfermera),
con la finalidad de ajustar el documento. Una vez
realizado el ajuste se procedié a aplicar y recoger las

encuestas en las fechas y horas acordadas.

3.6. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.

Para el ©procesamiento de la informacién y 1los
cadlculos de la proyeccidédn de la poblacién, de la tasa de
internacién, del numero de egresos y numero de camas se
utilizé el programa Microsoft Office Excell 2003. Este
programa también se utilizdé para realizar las tablas y
cuadros contenidos en los programas médico funcional vy

médico arquitectédnico.

3.6.1. CALCULO DE LA DEMANDA POTENCIAL Y
DEL NUMERO DE CAMAS NECESARIAS.

La demanda potencial de 1la sala de agudos del
hospital se estimé utilizando los siguientes supuestos y
metodologia:

» Se establecidé como 20 afios el periodo de vida util

de la nueva infraestructura.

» Para establecer la poblacién objetivo de la sala

de agudos, se utilizé el dato disponible (afio

2001) sobre el origen de los pacientes egresados
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de la sala de agudos del Hospital Psiquiatrico
Nacional, en el cual se indica que el 89.1% de los
egresos proceden del distrito de Panama y el
10.9% proceden del resto del pais (Capitulo IV,
Cuadro No.3). El1l supuesto para el calculo de 1la
demanda es que estos porcentajes se mantendrén:

- pueden incluso disminuir, debido al fortaleci-

miento del modelo de atencidn de salud mental

én el resto de los hospitales del pais.

Para el resto de los calculos del proyecto se
establecié como afio base el arfio 2000:

La tasa de internacién o frecuentacién del
servicio se calculdé dividiendo 1los egresos
producidos por la sala de agudos en el afio 2000
entre la poblacidén residente en el distrito de
Panam& para ese periodo (2000). Se ignor6 el
porcentaje procedente del resto del pais.

"= Se proyectdé a 20 afios la poblacidn del
distrito capital por quinguenio.

* Se multiplicé la poblacidén esperada del
distrito de Panam& en 20 afios por el esténdar
de internacidén o frecuentacion. Esta
operacioén permitid obtener la demanda
esperada de egresos para los anos de vida

util del proyecto.
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Se aplicdé una regla de tres para estimar la
demanda esperada procedente del resto del
pais. Se multiplicaron los egresos esperados
del distrito capital por 10.9% y @este
resultado se dividid entre 89.1% que
representa la demanda del distrito capital.
Ta cifra antérior se sumé a la demanda de
egresos esperada del distrito de Panama para
obtener la demanda final de egreso de la sala
de agudos del Hospital Psiquiatrico dentro de
20 arfos.

Con el dato de egresos se calculé el numero
de camas necesarias para la nueva instalacién
utilizando la férmula:

Camas = (PE * E) / (365 * % ocupacidén), donde
PE= promedio de dias de estancia.

E" egresos. (Ver Anexo No.7).

Para determinar 1los ambientes de la nueva
infraestructura se utilizdé una encuesta
aplicada al personal médico y de enfermeria
de la sala de agudos del Hospital

Psiquidtrico Nacional. (Ver Anexo No.5).
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3.6.3. Para calcular las dimensiones de 1los

ambientes y de la circulacién general se aplicaron los
estandares del Anexo No.9 a cada uno de los ambientes

identificados en la encuesta.

Una vez recogidos los datos, realizados los cdlculos
para determinar el tamafio de la demanda y del numero de
camas necesarilas, tabulados los resultados de la encuesta
en relacién a los ambientes necesarios y aplicados 1los
estandares para dimensionar cada uno de los ambientes
propuestos, se vuelca 1la informacién en el formato
denominado Programa Médico Funcional y Programa Médico

Arquitecténico (Ver Anexo No.4).



CAPITULO IV
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CAPITULO IV.

4.1. PROGRAMA MEDICO FUNCIONAL PARA LA SALA DE
AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL.

4.1.1 INTRODUCCION

La necesidad de crear una sala para el tratamiento
intensivo de pacientes con enfermedad mental en fase
aguda surge por la necesidad de reemplazar la sala actual
que no estd disefiada para cumplir, por una parte con los
estandares de disefio y habilitacién que deben cumplir las
unidades de hospitalizacidén creadas para este fin y que
como expusimos en el marco conceptual, se trata de una
sala improvisada debida al derrumbe de la antigua sala
donde se trataba estos pacientes; y por otra parte para
poder aplicar las directrices del nuevo modelo de

atencién psiquiatrica.

La propuesta es el resultado del estudio de la
demanda por este tipo de servicio en el Aarea de
influencia, del nuevo modelo de atencidén psiquiadtrica y
de los estandares que sobre disefio y habilitacidén de
unidades de hospitalizacidén existen en nuestro medio. La
propuesta también se enmarca dentro de las politicas de
salud vigente dirigida a fortalecer os servicios de salud

y de mejorar su calidad. (MINSA-2000).
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4.2. El AREA DE INFLUENCIA DE LA SALA DE AGUDOS DEL
HOSPITAL PSQUIATRICO NACIONAL:
EL DISTRITO DE PANAMA.

4.2.1. ANTECEDENTES

El Distrito de Panamd que es la estructura politica y
geogrdfica donde reside la ciudad capital, tiene una
extensién de 2,560.8 km?, cifra que representa el 3.4% de
la superficie del pais'®. 1La Ciudad estd localizada en
los 8° 54' de latitud y' los 79° 19' de longitud, a 0

metros sobre el nivel del mar. Politicamente esta divido

en 19 corregimientos. (Cuadro No.l)

4.2.2. DINAMICA DE LA POBLACION.

)

De acuerdo con cifras oficiales'” del Censo del afio

2000, su poblacién fue de aproximadamente 732,877
habitantes, que representan el 25.8 % de la poblacién
nacional (Cuadro No.l). La tasa de <crecimiento
poblacional promedio anual en los Ultimos cinco afios es

1.86 %, y la densidad de poblacién es 286 personas por

kilémetro cuadrado.

¢ La superficie dé la Repiiblica de Panamé es de 75,517 Km?

7 Poblacién Por Sexo Segtin Grupos De Edad y Edad Especifica Reptblica De Panama Por
Provincia Censo 2000 Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda. Mayo 2000.
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CUADRO No.1

POBLACION DEL DISTRITO DE PANAMA SEGUN
CORREGIMIENTO, POR SEXO. ANO 2000.

No. Superficie | Total de
Corregimiento (Km2) | Habitantes | Hombres Mujeres
1 |Ancén ' 66.5 11,526 6,182 5,344
2 | Bella Vista 0.5 29,223 13,145 16,078
3 |Bethama 0.9 45,537 20,422 25,115
4 |Cahdoma 0.2 20,313 9,667 10,646
5 | Curundu 0.1 19,722 9,854 9,868
6 |[Chilibre 97.8 41,964 21,619 20,345
7 | El Chorrllo 0.0 23,414 11,628 11,786
8 |Juan Diaz 3.6 91,111 43,523 47,588
9 | Las Cumbres 106 96,057 48,313 47,744
10 |Pacora 47.9 64,001 34,849 29,152
11 | Parque Lefreve 0.6 38,230 17,891 20,339
12 | Pedregal 2.8 47,578 23,846 23,732
13 | Pueblo Nuevo 0.6 18,711 8,722 9,989
14 | Rio Abajo 0.6 29,577 13,777 15,800
15 |San Felipe 0.1 7,139 3,881 3,258
16 | San Francisco 0.6 36,785 16,756 20,031
17 | San Martin 13.4 3,694 1,961 1,733
18 |Santa Ana 0.1 21,777 10,908 10,869
19 | Tocumen 9.2 86,518 43,664 42,854
Total 2560.8 732,879 360,608 372,271

Fuente: Departamento de Estadisticas y Censo Contraloria General de la
Republica de Panama 2000

En cuanto a la distribucién de 1la poblacién por
grupo de edad, el 26.89 % de la poblacidén es menor de 15
afios de edad, el 66.71% tiene entre 15 y 64 afios de edad

y el 6.4% es mayor de 65 afios. La mediana de edad de 1la
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poblacién, segun el Censo del 2000, fue de 27 afios. En
cuanto a la distribucidén segun el sexo, el 50.8% de la
poblacién es del sexo femenino y el 49.2% es del sexo
masculino. El indice de masculinidad es de 96.8

(Cuadro No.2).

CUADRO No. 2

_ CARACTERISTICAS DEMOGRAFICASDELA
REPUBLICA DE PANAMA Y DEL DISTRITO DE PANAMA.

CENSO 2000.

Caracteristicas Demograficas D]iit;::::,ge INHE AL
Poblaci6n Total 732,879
% Poblacién < 15 afios 26.89 32
% Poblaci6n 15 a 64 afios 66.71 61.85
% Poblacién >65 afios 6.4 6.03
Mediana de edad de la poblaci6n (afios) 27 25
% Poblaci6n sexo femenino - 508
% Poblacion sexo masculino 49.2
Indice de masculimdad 96.8 101.8

Fuente: Lugares Poblados Volumen 2 Direccién de Estadistica y Censo
Contraloria General Repiiblica de Panama Afio 2000

Tal como se desprende del cuadro, la poblacién del
distrito de Panamd refleja una menor proporcién de
poblacién menor de 15 afios que el total del pais; por
otra parte la proporcién de poblacidédn entre 15 y 64 afios

y de mads de 64 afilos es superior al resto del pais. Segun
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estos datos hay wuna mayor proporcién de poblaciédn
femenina que en el resto del pals, segun el indice de
masculinidad (este dato puede ser el resultado de una

mayor migracién de mujeres hacia el distrito).

El numero de nacimientos vivos y la tasa de

natalidad del distrito puede observarse en el Cuadro

No.3.
CUADRO No. 3
NACIMIENTOS VIVOS Y TA§A D_E NATALIDAD
DEL DISTRITO DE PANAMA. ANOS 2000-2001.
2000 2001
Numero de nacimientos vivos 14,049 14,571
Tasa de Natalidad 19.5 20.1

Fuente: Boletin Estadistico. Mimisterio de Salud Aiio 2002

La Esperanza de Vida ha ido en aumento tanto
globalmente como en forma particular para ambos sexos.

(Cuadro No.4).
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CUADRO Nod4

ESPERANZA DE VIDA EN ANOS AL NACER.
DISTRITO DE PANAMA. ANOS 1999 - 2001.

Esperanza ;le Vida. Espe;mza de Vida.
Aiio 1999 Ailo 2000 Aiio 2001

———— vy
Esperanza de Vida.

Ambos | Hombre | Mujer | Ambos | Hombre | Mujer | Ambos | Hombre | Muyer

Sexos Sexos Sexos

76.85 74.40 79 43 77.01 74.55 79.60 77.13 74.67 79.72

Fuente: Boletin Estadistico Registros Médicos y Estadisticas Direccién de Politicas MINSA 2002

La estimacién de la poblacién para los prdximos 20
afilos en el Distrito de Panama indica que 1la misma
sobrepasard el milldén de habitantes al final de este

periodo‘®, Ver (Cuadro No.14 ).

4.2.3. NIVEL Y ESTRUCTURA DE LA SALUD.
4.2.3.1. LAMORTALIDAD

De acuerdo a los datos de la Seccién de Estadisticas
Vitales de la Contraloria General de la Republica del afio
2001, en el distrito de Panamd, se registraron 3,456
defunciones, para una tasa de 4.8 defunciones por mil
habitarltes. La tasa de la Republica fue de 4.3

defunciones por mil habitantes.

8 Proyecciones de Poblacién por el Método del diferencial de crecimiento  Método de las Naciones Unidas
Secci6n de Registros Médicos y Estadisticas  Departamento de Anélisis de Tendencias de la Salud Direccion
Nacional de Politicas de Salud Ministerio de Salud de Panamé 2004
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Las 10 principales causas de defuncién en el distrito
se listan en el Cuadro No.5; cdémo puede observarse, sélo
la Neumonia puede clasificarse.como una causa atribuible
a una patologia infecciosa. Como tercera causa de muerte
se destacan las violencias; el resto de 1las causas
listadas son enfermedades crdnicas, degenerativas en
donde el componente estilo de vida y ambiente juegan un

papel importante como determinantes de las mismas.

CUADRO No.5

DEFUNCIONES EN EL DISTRITO DE PANAMA
SEGUN LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE.

ANO 2001.
Cédigo Causa Total Frecuencia
Total ] 3456 10000
025-044 [Tumores Malignos - 597 | 173%
53 [Enfermedades Isquémicas del Corazon o [ a2 13.7%
073-080 Accnden}es, Lesiones Autoinflingidas, Agresiones y otra 367 10 6%
[Violencia.
55  [Enfermedades Cerebrovasculares 353 102%
46  [Diabetes Mellitus 234 6.8%
19 ?\r/llfle{r)medad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana 204 5.9%
54  [Otras Enfermedades del Corazon. 127 3.7%
61 [Enfermedades Cronicas de las Vias Respiratorias 119 3.4%
inferiores
69  |Ciertas Afecciones Onginadas en el Periodo Perinatal 100 2.9%
59  |Neumonia 88 2.5%
Demas causas 795 23.0%

Fuente: Estadisticas vitales Afio 2001 Defunciones Volumen III Estadistica Panamefia
Direcci6n de Estadisticay Censo Contraloria General Republica de Panama
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4.2.3.2 SITUACION DEL AMBIENTE.

El Censo del 2000, revela que el ©099.9% de las

/
viviendas disponen de acceso al agua potable y de un

sistema de disposicién de excretas (Cuadro No.6).

CUADRO No. 6

VIVIENDAS CON ACCESO A AGUA POTABLE Y SERVICIO SANITARIO.
DISTRITO DE PANAMA. ANO 2000.

% de % de
No. | Corregimiento Viviendas | Viviendas
Total de con Agua |con Servicio
Viviendas Potable Sanitario

1 Ancén 1628 100.00 99 99
2 Bella Vista 8874 99.99 100.00
3 Bethama 12984 100.00 99.99
4 Calidoma 6037 100.00 100 00
5 Curundi 4969 100.00 99.86
6 Chilibre 10066 99.96 99 96
7 El Chornllo 6763 99.99 99 990
8 Juan Diaz 22137 100 00 99.95
9 Las Cumbres 22271 99 98 99.98
10 Pacora 14419 99.97 99.98
11 Parque Lefreve 10678 100.00 99.99
12 Pedregal 11466 99 98 99.98
13 Pueblo Nuevo 5395 99.99 99 99
14 Rio Abajo 8231 99.99 99 99
15 San Felipe 2172 99.99 100.00
16 San Francisco 10894 99.99 99.99
17 San Martin 973 99.87 99 96
18 Santa Ana 6457 100 00 99.99
19 Tocumen 20333 99.99 99.99
TOTAL 186747 99.98 99 Of

Fuente: Departamento de Estadisticas y Censo Contraloria General de la
Repiiblica de Panama 2000
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4.2.3.3 CARACTERISTICAS
SOCIO ECONOMICAS

La dinamica de la economia de Panamd se centra en
las actividades de servicio y en la via del Canal, en
especial en la ribera del Océano Pacifico, donde se ubica
el Municipio de Panamd. Se estima que por 1o menos el 55%

del Producto Interno Bruto del pais se origina en esta

Municipalidad.

Histéricamente la economia panamefia se ha
fundamentado en el sector terciario, siendo su
participacién actual del 77%, destacandose las

actividades de comercio, transporte, comunicaciones y
financieras. En la capital se concentra la mano de obra
mas calificada del pais, ademas de las infraestructuras y
los centros de servicios béasicos requerido por 1los

inversionistas.

El empleo nacional depende el 64% del sector
terciario, en tanto el restante 36% se distribuye
equitativamente entre los sectores industrial y
agropecuario respectivamente. En el Municipio de Panama
el empleo se concentra en los servicios, el comercio, la

manufactura y el sector de la construccién.
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Las estadisticas de empleo reflejan que la Regidn
Metropolitana, que comprende los distritos del entorno
del Canal, aglutina el 60% de la poblacidén ocupada del
pais, y dentro de esta Regidén, el Distrito de Panama

tiene el 65% del empleo registrado.

Segun el Censo del afio 2000, la poblacién ocupada en
el distrito fue de 282,601 personas, el % de desocupacidn

en las personas de 10 y mas afilos de edad fue de 13.46%,.

Actualmente las perspectivas de generacidén de
empleos se concentran en la dindmica de las inversiones
en las &reas revertidas del Canal de Panama. La mediana
de ingreso de la poblacién ocupada fue de B/. 362.40
balboas y la mediana de ingreso mensual de los hogares

del distrito fue de B/.587.40 balboas.,

Al momento de este censo, se identificaron, en el
distrito de Panamd, un total de 10,830 analfabetas, 1lo
que representa un porcentaje de 1.89% de analfabetismo.
El promedio de anos aprobados (ultimo afio aprobado) fue

de 9.2 afios

JERSIDAD DR PANAMA
Facultad e Medicina
BIBLIOTECA
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CUADRO No. 7

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LA POBLACION
PANAMERNA Y DEL DISTRITO DE PANAMA. ANO 2000.

Caracteristicas Socioeconémicas | Distrito de Ni.v el
Panamé Nacional

Promedio de afios aprobados 92 7.5

% de analfabetas 1.89 7.62

% de desocupados 13.466 12.98
Mediana de ingreso mensual de la poblacion 362.40

ocupada 270.9
Mediana de ingreso mensual del hogar 58740 380.3
Promedio de hijos nacidos por mujer. 24

Fuente: Lugares Poblados Volumen 2 Direcci6n de Estadistica y Censo
Contraloria General Repiiblica de Panama Afio 2000

En promedio, el 61% de la poblacién ocupada del pais

estd cubierta por la seguridad social.

4.3. ESTUDIO DE LA SITUACION ACTUAL.

4.3.1. LOS SERVICIOS DE ATENCION DE
PROBLEMAS MENTALES EN FASE AGUDA.
\

El Cuadro No.8 muestra los servicios publicos
hospitalarios, que funcionan dentro del distrito de
Panama, para la atencién de problemas mentales en fase
aguda. Estos servicios estadn ubicados en el Hospital
Santo Tomads, el Complejo Hospitalario Metropolitano de la
Caja de Seguro Social y el Hospital Psiquiatrico

Nacional. Los hospitales mencionados son hospitales
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nacionales, de referencia y de tercer nivel de atenciédn.
El hospital Santo Tomds y el Complejo Metropolitano
Hospitalario de la Caja de Seguro Social, son hospitales

generales de alta complejidad para el manejo de pacientes

agudos.
CUADRO No. 8
RECURSO CAMA E INDICADORES DEL SERVICIO DE
PSIQUIATRIA DE LOS HOSPITALES NACIONALES
UBICADOS EN EL DISTRITO DE PANAMA. 2002.
Hospital
Recurso Complejo o
/Indicador Santo Metropolitano Panufatrlco
Tomas Caja de Nacional
Seguro Social |

Camas 24 25 55
Egresos 383 426 497
Giro de cama 16.0 17.3 9.0
Promedio dias 13.1 17.3 15.3
estancia
% de ocupacién 56.6 82% 38%

Fuente: Boletin Estadistico del Hospital Santo Tomas 2002, Seccién de Registros Médicos
y Estadisticas del Complejo Metropolitano de la Caja del Seguro Social,
Boletin Estadistico del Hospital Psiquiatrico Nacional. 2002.

El cuadro muestra la capacidad instalada en cuanto a
camas y los principales indicadores de produccidén de
estos servicios. El:servicio de Psiquiatria del Complejo
Hospitalario -Metropolitano de la Caja de Seguro Social

evidencia un uso mas eficiente de la cama hospitalaria,
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de acuerdo a sus indicadores Porcentaje de ocupacidén y

Giro de Cama.

El nimero y tipo del recurso humano que labora en
los hospitales generales para el manejo de pacientes en
fase aguda de wuna enfermedad mental se aprecia en el

Cuadro No.9.

CUADRO No. 9

RECURSO HUMANO DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DE LOS
HOSPITALES SANTO TOMAS Y COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO. ANO 2004.

HOSPITAL
TIPO DE PERSONAL - COMPLEJO
saNTO Tomds | METROFOLITANO Cuia
Médicos especialistas 4 P 7
Médicos residentes - 4
Enfermera especialista 6 : 11
Enfermera basica 1 1
Auxiliar de enfermeria 4 11
Trabajador Social 1 1
Psicélogo 2 2
Terapeuta ocupacional 1
Secretaria 1 3
Personal de dietética 1
Personal de servicios generales. 2
Total 19 44,

Fuente: Investigaci6n propia para el proyecto Programa Médico Funcional y
Arquitectonico de la Sala de Agudos del Hospital Psiquiatrico Nacional. 2004
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En el afio 2003 1los principales diagnésticos de
egreso del servicio de Psiquiatria del Complejo

)

Hospitalario Metropolitano!? fueron: Esquizofrenia vy

trastornos delirantes (39.3%), Trastornos del Humor
(35.9%), Trastornos ﬁeuréticos y Estrés y Somatomorfos
(12.7%), Trastornos de Personalidad y del comportamiento
en adultos (11.9%), Intento de Suicidio (11.4%) vy,
Trastornos Mentales Organicos (11.4%). Los trastornos
mentales y del comportamiento debido al uso de sustancias
psicoactivas constituyen la 6% causa de egreso en el
Complejo Hospitalario Metropolitano, a diferencia del

Hospital Psiquidtrico Nacional, donde esta causa ocupa el

tercer lugar.

4.3.2 CAPACIDAD INSTALADA, PRODUCCION Y
PRODUCTIVIDAD DE LOS RECURSOS DE LA
SALA DE  AGUDOS DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO NACIONAL.

4.3.2.1 ANTECEDENTES

La Sala de Agudos del Hospital Psiquiatrico
Nacional, es una unidad de hospitalizacidén en que atiende
a personas con trastornos mentales en fase aguda que

requieran un tratamiento intensivo y oportuno.

Investigacion propia para el proy ecto Programa Médico Funcional y Arquitecténico
de la Sala de Agudos del Hospital Psiquiatrico Nacional 2004
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La sala de Agudos esté organizada en dos secciones:
la sala de mujeres con 25 camas y la sala de varones con
30 camas. No existen divisiones dentro la salas, las

camas tienen sélo de 3 a 4 pies de separacidén una de

otra, lo que impide la privacidad necesaria para el
descanso de los pacientes en tratamiento
psicofamarcoldgico. Los pacientes agitados y agresivos

son contenidos a través de restringidores en sus camas

lo cual es observado por el resto de los pacientes.

E1l disefio de la sala (construccién) en lo due se
refiere a la distribucién de los espacios, altura de
techos y paredes es deficiente por lo cual se dan casos
de salidas sin autorizacidén médica por parte de 1los

pacientes de la sala.

En la sala de Agudos, en una estrecha &4rea fisica
ubicada en la misma entrada, se realiza el proceso de
admisién. El paciente es atendido inicialmente por una
enfermera gquien lo entrevista e informa al médico de
turno. El médico realiza una evaluacién mental y fisica
al paciente para determinar si relne los criterios

médicos establecidos segin los protocolos de admisién.
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El Area de admisidén es un antiguo cubiculo que sdélo
cuenta con un pupitre y sillas, y que no ofrece 1la
confidencialidad para la realizacién de las entrevistas
ni un Aarea adecuada para el manejo de un paciente que

llega en estado de agitacidn.

4.3.2.2 RECURSOS HUMANOS.

El cuadro muestra el tipo y cantidad de recursos
humanos con que cuenta la sala de agudos del Hospital

Psiquidtrico Nacional:

CUADRO No. 10
RECURSOS HUMANOS DE LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO NACIONAL. 2004.

TIPO DE PERSONAL CANTIDAD
Meédicos Funcionarios 2
Meédicos Residentes de Turno 6

Enfermera Jefe Especialista (1)
Supervisora (1) 9
Enfermeras Rotadoras Especialistas (6)
Enfermeras Bésicas Rotadoras (1)

Auxiliares de Enfermeria 14

Trabajadora Social

Técnico de Laboratorio

Secretaria de Registros Médicos y Estadistica

Personal de dietética

1
1
2
Secretaria de la Sala 1
3
3

Servicios Generales

IOTAL 3

Fuente: Fuente' Investigacion propia para el proyecto Programa Médico Funcional y
Arquitecténico de la Sala de Agudos del Hospital Psiquitrico Nacional. 2004,



142

4.3.2.3. INDICADORES DE LA SALA DE AGUDOS
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL

La sala de agudos del Hospital Psiquiatrico Nacional
disponia para el afio 2002 de un total de 55 camas, esta
cifra se ha mantenido estable desde los dos aifios

anteriores. (Ver Cuadro No.1ll).

CUADRO No.11

ESTADISTICAS E INDICADORES DE LA SALA DE AGUDOS DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL. ANOS 2000, 2001, 2002

Ailo

Variable 2000 2001 2002
Camas 55 | s 55
Dias camas disponible 20075 20075 20075
Admisiones 631 580 666
Egresos 461 399 497
Asegurados 69 79 116
No asegurados 392 320 381
Dias estancia 9041 10568 8030
Asegurados 1213 1831 1756
No asegurados 7828 8737 6274
Diascamas utilizados 10252 8008 7631
Giro de cama 8 7 9
Promedio dias estancia 22.2 20.12 15.34
% de ocupacién 51 40 38

Fuente: Boletin Estadistico del Hospital Psiquiatrico Nacional Afios 2000, 2001, 2002

De los 497 egresos del afio 2002, el 76.7% de los
pacientes no son asegurados. La cama de la sala de

agudos muestra en el ultimo afo examinado un aumento en
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el giro de cama. Se observa una tendencia a la reduccién
en el promedio de dias estancia y en el porcentaje de
ocupacién de la sala, tal vez como resultado de la
aplicacidén del nuevo modelo de atencidén del paciente con

patologia mental en fase aguda.

En cuanto a la causa de internacidén de los pacientes
en la sala los principales diagnésticos pueden observarse

en el Cuadro No.l2.

CUADRO No.12

PRINCIPALES DIAGN()STI(;OS DE INGRESO A LA SALA DE AGUDOS
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL. ANOS 2001 - 2002.

Afio
Diagnosticos 2001 % | 2002 | %
Esquizofrenia 211 364 | 282 (42.3%
Trastorno del Humor 186 32.1 182 |27.3%
Trastorno debido al consumo de drogas 126 21.7 138 [20.7%
Total de Admisiones 580 | 90.2 | 666 | 90.3

Fuente: Boletin Estadistico del Hospital Psiquiatrico Nacional Afios 2001, 2002

La procedencia de los egresos se observa en el Cuadro
No.13. La mayor parte de los egresos proceden del
distrito capital (89.9%) . La mayoria, de los
corregimientos de Bella Vista y San Francisco. El1 10.9%

procede del resto de las provincias del pais,



144

principalmente Coldén y Coclé (las provincias maAs cercanas

a la provincia de Panama).

CUADRO No.13

PROCEDENCIA DE LOS INGRESOS A LA SALA DE AGUDOS DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL. ANO 2001

Procedencia. Frecuencia Porcentaje
San Felipe 1 0.2%
El Chorrillo 4 0.7%
Santa Ana 2 0.4%
Calidonia 15 2.7%
Bethania 15 2.7%
Bella Vista 323 57.9%
Pueblo Nuevo 1 0.2%
San Francisco 114 20.4%
Ciudad de Panama no definido 22 3.9%
Otras Provincias 61 10.9%
Total 558 100.0%

EL 57 7% de los egresos fueron masculinos y el 42.38% femenino

Fuente: Base de Datos de Egresos del Hospital Psiquiatrico Nacional
Afio 2001. MINSA
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4.4. ESTIMACION DE LA DEMANDA DE LA SALA DE AGUDOS DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL Y DEL TAMANO DEL
PROYECTO (NUMERO DE CAMAS NECESARIAS).

4.4.1. PROYECCION DE LA POBLACION DEL
DISTRITO DE PANAMA.

Utilizando informacidén producida por la Direccién de
Estadisticas y Censo de la Contraloria General de la
Republica, se construyeron los Cuadros No. 14 y 15.
En ellos se observa el numero estimado de la poblaciédn
seguin grupo de edad y sexo que residird en el distrito de
Panamid y que potencialmente puede ser usuario de la sala
de agudos del Hospital Psiquiatrico Nacional. De acuerdo
con estos calculos, esta poblacién para el afio 2020 seré
de 742,125 habitantes.

CUADRO No.14

PROYECCION DE LA POBLACION MAYOR DE 20 ANOS RESIDENTE
EN EL DISTRITO DE PANAMA. ANOS 2000 — 2020.

GRUPO DE
EDAD ANOS
2000 2005 2010 2015 | 2020

20-24 73076 72673 78463 81084 87187
25-29 73814 74656 74530 81542 84576
30-34 66615 73583 75582 76696 83967
35-39 56726 66727 74838 78148 79575
40-44 46252 55730 66059 74975 78466
45-49 38348 45762 55892 67018 76221
50-54 30820 37164 45042 55685 67135
55-59 24055 28871 35283 43579 54125
60-64 17458 22147 26978 33715 41821
65-69 14024 15721 20171 25121 | 31617
70-74 11239 12342 | 14150 | 18717 23564
75-79 8904 9671 | 10954 F 12856 17177
80 y més 8511 10226 | 11951 14042 | 16694
TOTAL | 469842 | 525273 | 589893 | 663178 | 742125_

Fuente 1:  Proyecciones de Poblacién por el método del diferencial de crecimiento Método de las
Naciones Umdas Departamento de Analisis y Tendencias de Salud Direcci6n Nacional
de Politicas de Salud Ministerto de Salud de Panaméd 2004
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CUADRO No.15

PROYECCION DE LA POBLACION MAYOR DE 20 ANOS
RESIDENTE EN EL DISTRITO DE PANAMA SEGUN SEXO.
ANOS 2000 - 2020

SEXO ANOS
HOMBRES 2000 2005 2010 2015 2020
20-24 36137 35741 39534 41338 [ 44340
25-29 37353 37474 37200 | 41474 | 43488
30-34 33376 37115 37641 37820 | 42074
35-39 27818 | 33457 37711 | 38813 39087
4044 22403 27358 33043 | 37590 38738
4549 18376 22029 27168 33103 37693
50-54 14789 17698 21502 26840 32866
55-59 11562 13781 16686 20663 25870
60-64 8158 10517 12702 15725 19535
65-69 6342 7284 9497 11722 14592
70-74 4836 5339 6218 8339 | 10383
75-79 3766 4017 4559 5434 7345
80 y mas 3346 4067 4710 5486 | 6514
TOTAL 228262 255877 | 288171 324347 362525
MUJERES 2000 2005 2010 2015 2020
20-24 | 36939 36932 38929 39746 42847
2529 36461 37182 37330 40068 41088
30-34 33239 36468 37941 38876 | 41893
3539 28908 33270 37127 39335 40488
4044 | 23849 | 28372 33016 37385 39728
4549 19972 | 23733 28724 33915 | 38528
. 50-54 16031 | 19466 23540 28845 34269
5559 12493 | 15090 18597 22916 | 28255
60-64 9300 11630 14276 17990 22286
65-69 7682 8437 10674 13399 17025
70-74 6403 7003 7932 10378 13181
75-79 5138 5654 6395 7422 9832
80 y mas 5165 6159 7241 8556 10180
TOTAL 241580 | 269396 | 301722 | 338831 379600

Fuente 1: Proyecciones de Poblacién por el método del diferencial de crecimiento Método de las
Naciones Unidas Departamento de Analisis y Tendencias de Salud Direccién Nacional
de Politicas de Salud Ministerio de Salud de Panama 2004
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4.4.2. SUPUESTOS PARA EL CALCULO DEL TAMANO DEL
PROYECTO.

4.4.2.1 1a Tasa de Internacién, o Indice de

frecuentacidén se calculdé wutilizando los datos del
Cuadro “Estadisticas e indicadores de la sala de
agudos del Hospital Psiquiatrico Nacional. Afos 2000,

2001, 2002” y aplicando la siguiente ecuacién:

Tasa de Internacién o Indice de frecuentacion = egresos de la sala de agudos del
Hospital Psiquidtrico Nacional en el afio 2000 / poblacion residente en el distrito de

Panamad en el afio 2000.

Tasa de internaci6n o Indice de frecuentacién= 461/469,842 = 0.00098 (Ver anexo 7)

4.4.2.2 Los egresos potenciales de la sala de

agudos para los afos 2005, 2010, 2015 y 2020, se
calcularon empleando los supuestos establecidos en el
Capitulo III sobre calculo de la demanda potencial vy

aplicando la siguiente férmula:

Egresos Potenciales = (tasa de internacion * poblacion estimada en el distrito de

Panama en los afios 2005 al 2020) + {(tasa de internacion * poblacién estimada
e

en el distrito de Panama en los afios 2005 al 2020)*.109} (Ver anexo 7).
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CUADRO No. 16
EGRESOS POTENCIALES DE LA SALA DE AGUDO

2005 - 2020
ANOS B
EGRESOS 2005 2010 2015 2020
Egresos esperados
por afios 571 642 722 808

4.4.2.3. cCon el dato de los egresos
potenciales se calculdé la necesidad de ‘camas para 1los
afnos de vida util del proyecto. Se utilizdé como promedio
de estancia 15 dias y un porcentaje 'de ocupacién del 80%.

La ecuacién utilizada para el calculo fue la siguiente:

Numero de camas necesarias ® (egresos o demanda potencial * promedio dia

estancia) / (365 dias por % de ocupacién) (Ver anexo 7).

CUADRO No. 17

NI'JME_RO DE CAMAS NECESARIAS PARA LOS
ANOS DE VIDA UTIL DEL PROYECTO

ANOS
CAMAS 2005 2010 2015 2020
Numero de Camas
necesarias 29 33 37 42

De acuerdo con estos calculos para el afio 2020 se
requerirdn 42 camas para atender la demanda de problemas

mentales en fase aguda. Es importante sefialar que el
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servicio actual cuenta con 55 camas y un porcentaje de

ocupacién del 38%.

4.5. CLASIFICACION DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO
NACIONAL Y DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
DE AGUDOS COMO PARTE DEL HOSPITAL.

4.5.1.TIPO DE INSTALACION.

El proyecto se basa en el disefio de una sala de
hospitalizacién para el manejo de pacientes con
trastornos mentales en fase aguda; la sala dispondra,
ademas del Area de encamados, de ambientes para
desarrollar intervenciones terapéuticas de caracter

grupal e individual.

4.5.2. TIPO DE ATENCION.

La atencidén sera de hospitalizacién.

4.5.3. NIVEL DE ATENCION.

Fundamentalmente atencidén del tercer nivel, lo cual

no excluye la atencién de primer y segundo nivel.

4.6. MISION DE, LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO NACIONAL.

Ofrecer servicios de hospitalizacidén de calidad a las
personas mayores de 18 anos de edad con trastornos

mentales en fase aguda residentes en su area de
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influencia. El objetivo final del servicio es

estabilizar, recuperar y reintegrar al paciente a su

familia y comunidad lo ma&s pronto posible con garantia de

seguridad.

4.7. FUNCIONES DE LA SALA DE AGUDOS DEL

HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL.

La sala de Agudos del Hospital Psiquidtrico se

define como la unidad que tiene por funcidén principal la

atencién integral del paciente. Son funciones de la sala

de agudos del Hospital Psiquidtrico Nacional:

>

Proporcionar atencién médica integral, continua,
diferenciada y progresiva a los pacientes ingresados
en la sala de agudos, en los campos preventivos,
curativos y de rehabilitacién en materia de su
competencia, utilizando procedimientos gque requieran
reposo en cama, vigilancia médica, atencién de
enfermeria Yy apoyo de métodos auxiliares de
diagnéstico y tratamiento.

Atender las interconsultas solicitadas por médicos
generales, especialistas y residentes de otros
servicios del hospital.

Formular y revisar peridédicamente los protocolos de

atencién de la Sala de Agudos.
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Contribuir en la formacidén y desarrollo del recurso
humano del hospital, siguiendo las directrices de los
programas de Formacidén y Capacitaciédn del recurso
humano del Hospital Psiquidtrico.

Elaborar y desarrollar programas de docencia para los
médicos residentes que rotan por la sala.

Promover y realizar actividades de <capacitacidn
dirigidas al personal de la sala, sustentadas en los
ultimos adelantos técnico - <clentificos y en 1la
Medicina basada en Evidencia con el fin de garantizar
la calidad de las acciones realizadas.

Inducir al nuevo personal sobre las actividades,
funciones y procesos de trabajo de la sala de Agudos.
Participar en actividades de asesoria y educacidn
continua dirigida al recurso humano del primer vy
segundo nivel de atencidn.

Participar en los programas universitarios de
enserianza de la especialidad.

Realizar actividades de investigacién basica, clinica
y de servicios de salud.

Publicar revisiones bibliograficas y los trabajos de
investigacién Dbasica, clinica - y de servicios de

salud realizadas en la sala.
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Planificar y gestionar los recursos humanos, fisicos
y financieros asignados a la sala de Agudos.

Elaborar y presentar a la Direccidén Médica del
Hospital el Anteproyecto de Presupuesto de la sala,
de acuerdo a las necesidades de bienes y servicios
requeridos.

Velar por la conservacidén y mantenimiento de los
recursos fisicos (infraestructura y equipos) de la
sala de Agudos.

Coordinar oportunamente con la Administracién del
Hospital (Compras), las requisiciones para la coémpra
de los materiales y suministros que requiere la sala.
Suministrar informacidén oportuna y peridédica a la
Direccién Médica sobre el estado de 1la gestidn
técnico-administrativa de la sala de agudos
utilizando el cuadro de 1indicadores de <costos,
produccién y resultados establecidos por la Direccidn
del Hospital Psiquidtrico Nacional

Informar oportunamente a la Direccién Médica, sobre
los problemas técnico-administrativos que confronta
la sala de agudos en el desarrollo de su labor.
Reportar oportunamente a la Direccién Médica del

Hospital los problemas de calidad de los equipos,
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materiales o suministros asignados a la sala de
agudos.
» Evaluar, de acuerdo a la norma establecida, la

gestidn de la sala de agudos.

4.8. RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE AMBIENTES PARA
LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO
NACIONAL.

De acuerdo a los resultados de la encuesta aplicada
(ver anexo) la sala de agudos contard con los siguientes

ambientes:

4.8.1. Area administrativa

» Oficina de Jefe del servicio
» Oficina de Enfermeria
» Area de secretaria del servicio con sala de espera

» Estacién de Enfermeria

4.8.2. Area de Uso

Area de trabajo

e Area de depbésito de materiales

e Area de preparacién de medicamentos

e Area de lavamanos, carro de curacioén, carro de

medicamentos, nevera para medicamentos.
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Cuarto de ropa limpia

Cuarto de examen y procedimientos

Area de depdésito de equipos

Area para camillas, atriles y sillas de ruedas
Cuarto séptico

éuarto de aseo

Cuarto de ropa sucia

Area social para actividades “ruidosas” (televisién,
juego, comedor,-etc.)

Area social para actividades “tranquilas” (lectura)
Area para terapia grupal

Cocineta para el personal

Vestidor con bafio, servicio sanitario y lavamanos
para el personal.

Saldén de visitas.

Servicio sanitario con lavamanos para visitas
Consultorios

Area de\encamados

Bafios y servicios sanitarios de pacientes.

Jardin.

Cancha de baloncesto y volleybal

Estacionamientos
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A la pregunta de si las habitaciones deberian ser
individuales o de dos pacientes como maximo, el 36.5%
respondié que las habitaciones debian ser dobles, el
32.7./% estimdé que podian ser tanto individuales como
dobles. El 98.0% de los encuestados no considera
necesario la existencia de cuartos de seguridad para el
manejo de pacientes agudos. Esto se justifica en funcidn
de los nuevos tratamientos farmacoldédgicos que se utilizan
actualmente para abortar la fase aguda de un trastorno
mental. En funcién de que entre 1los encuestados se
encuentran los especialistas en la materia, no se incluye
esta area en el proyecto médico funcional ni

arquitectdnico.

Con respecto a la instalacidén sanitaria de cada
habitacién, el 56.4% de los encuestados respondidé que
cada habitacién debia contar con bano, sanitario y
lavamanos. Este dato se utilizé para realizar la

propuesta arquitectoénica.

Ademds de los ambientes propuestos, 28 encuestados
(49.1%) estimaron necesario incluir un &rea para comedor
del personal; 17 encuestados (29.8%) considerdé necesario

incluir un A&rea como vestidor con ducha y servicio
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sanitario para el personal. Tres encuestados
consideraron necesario incluir un A4rea para Jjuegos al
aire libre (5.3%). Hubo una propuesta que considerd
necesaria wuna sala de reunién médica. Todas estas

consideraciones se agregaron al proyecto.

4.9. PROGRAMACION FUNCIONAL DE LAS SECCIONES DE
LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO
NACIONAL.

4.9.1 JEFATURA MEDICA DEL SERVICIO

Es el lugar en donde se ubica fisicamente la funcién
de gobierno de 1la sala. Esta funcidn consiste en
planificar, programar, presupuestar, dirigir, coordinar,
controlar Yy evaluar las actividades médico-
administrativas del servicio, de acuerdo con las

politicas, planes, normas y reglamentos del Hospital.

4.9.2 JEFATURA DE ENFERMERfA

Es el lugar en donde se ubica fisicamente la funcién
de administracién de las actividades de enfermeria de la
sala. Esta funcidén consiste en planificar, programar,
coordinar, controlar y evaluar los servicios de

enfermeria de la sala.
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4.9.3 I,{OSPITALIZACION.
AREAS DE LA SALA DE AGUDOS

Sala de Reuniones: es el lugar donde los médicos del
Servicio se reunen durante su turno para la elaboracién
de notas, o6rdenes médicas, solicitudes de servicio,
revisién de casos y descanso ocasional durante una

guardia. Su ubicacién es junto a la Jefatura.

Estacién de Enfermeria: es el lugar de la sala donde
se preparan y concluyen los procedimientos a realiz;r
con el paciente. En esta area se lleva a cabo el
control y vigilancia "de pacientes y visitantes, la
preparacién de medicamentos, el control de
comunicaciones y llamadas a enfermos, la preparacién de
curaciones, la elaboracién de expedientes clinicos vy
guarda de medicamentos, ropa limpia, drogas, etc.
Constituye el lugar de trabajo de la enfermera y por lo

tanto estard provisto de escritorio, sillas, estantes

para papeleria, carro para historias <clinicas y
estantes para radiografias con su respectivo
negatoscopio. Es importante que la Estacidén de

Enfermeras se ubique en la zona central de la Unidad.
La distancia permitida entre la Estacién y la cama mas

alejada no serd mayor de 25.00 metros.
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Cuarto de Ropa Limpia: 4area designada para almacenar
ropa limpia de cama y del paciente de reserva. Su
localizacién puede estar muy cercana a la Estacidén de

Enfermeras o estar en forma distribuida en los

corredores.
Cuarto de Examen y Procedimientos: es el area
reservada para realizar examenes médicos y

procedimientos quirdrgicos menores y no quirurgicos que
requiera el tratamiento de algun paciente.

Area de Depésito de Equipos: sitio dispuesto para
guardar materiales y equipos esterilizados que se
puedan necesitar en un periodo de 24 horas.

Area para Camillas, Atriles y Sillas de Ruedas: espacio
destinado a guardar equipo para movilizar a pacientes y
para instalar tratamientos endovenosos.

Cuarto Séptico: cuarto destinado a la limpieza de
paletas, urinales, rifioneras, etc. Se precisa de una
mesa de trabajo con cubierta de acero 1inoxidable con
lava paletas automdtico y tomas de agua fria y caliente
y sitio para guardar detergentes.

Cuarto de Aseo: cuarto destinado a 1la guarda de
material de aseo y limpieza y para desechar agua

residuales, producto de la limpieza del area fisica
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Requiere un vertedero para lavado de escobas y demas
elementos de aseo. Se ubicard en la zona contaminada.
Cuarto de Ropa Sucia: es el 4area destinada para
depositar la ropa de cama, de camillas y de los
pacientes que han siso usadas.

Area de Encamados: Aarea destinada al descanso de los
usuarios del servicio. Los cuartos deben gozar de
buenas condiciones de tranquilidad. La luz natural es
indispensable, lo mismo que una éptima orientacién para
obtener una temperatura adecuada. Se recomienda
ventilacién natural, vista hacia un jardin, ausencia de
ruidos molestos y condiciones de privacidad.

Areas Sociales: son los ambientes destinados a que los
pacientes desarrollen actividades destinadas a su
recuperacién fisica y mental y con el fin de
integrarlos a la comunidad.

Consultorios: son los espacios destinados a la
evaluacién individual diagnéstica y terapéutica de los
usuarios del servicio por parte del personal idéneo del

servicio.
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POLIiTICAS DE OPERACION DE LA SALA DE
AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL.

La sala de agudos estid dirigida por un médico

especialista 'en Psiquiatria.

El horario de funcionamiento de la sala de agudos

es de 24 horas durante 365 dias al afio.

La sala de agudos utilizard para su operacidn

los siguientes manuales: Organizacién y
Funciones, Normas técnico - administrativas,
Vigilancia de Infecciones Nosocomiales,

Seguridad General y de Bioseguridad.

Se utilizardn protocolos de atencién para el
manejo de los pacientes de la sala.

La sala estd dividida en seccidén de mujeres y
hombres. Cada seccidn esta bajo la
responsabilidad de un médico especialista
encargado de su funcionamiento, el cual
responde ante la jefatura de la sala.

lLas secciones de hospitalizacidén de la sala de
agudos contardn con personal de enfermeria
(enfermeras y auxiliares de enfermeria)
durante 24 horas y con un programa de turnos

médicos.
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Cada paciente estd a cargo de un médico
titular y todas las indicaciones se canalizan
a través de él.

El médico titular y su equipo pasaran visita

diaria a los pacientes bajo su
responsabilidad. La evolucién clinica y las
decisiones terapéuticas se anotaréan

diariamente en la historia clinica del
paciente. Los médicos residentes dependen del
médico titular.

Todo paciente tendrd realizada 1la historia
clinica antes de cumplirse las 24 horas de su
ingreso.

Toda informacién médica serd registrada en la
historia clinica, incluyendo los resultados y
documentacidén de pruebas de laboratorio,
estudios de gabinete y evaluaciones
realizadas.

Se informard a cada paciente o a su guarda
legal sobre los procedimientos a efectuar, su
evolucidén, su tratamiento y las complicaciones
inherentes. (Consentimiento informado).

Se procurard la maxima utilizacién del recurso

cama, con promedios de estancia congruentes
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con los problemas de salud mental contenidos
en los protocolos de atencidn.

e E1l servicio estard en estrecha relacidén con
los servicios auxiliares de diagnéstico y
tratamiento de apoyo. (Laboratorio Clinico,
Registros Médicos).

e El servicio estard en estrecha relacidén con el
equipo de salud mental de los efectores del
primer nivel de atencién. Para ello utilizaré
un sistema de referencia y contrarreferencia

de los casos.

4.11. PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO PARA LA
SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO
NACIONAL.

4.11.1 ORIENTACION Y FACTORES CLIMATICOS

DEL PROYECTO
La orientacién serd tal que permita wuna buena
iluminacién y ventilacién adecuada, para ello se tomara
en cuenta la direccién que sigan los vientos
predominantes y las graficas solares. También se tomara
en cuenta, las relaciones que guarda la sala de agudos

con el resto de servicios del hospital.
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4.11.2 CARACTERISTICAS DEL TERRENO
DEL PROYECTO

» Preferiblemente plano, de forma regular; alejado
de zonas sujetas a erosién de cualquier tipo
(aludes, etc.).

» Se evitaran hondonadas, la susceptibilidad a
inundaciones y aguas subterraneas.

» Se tomard en cuenta la disponibilidad de desague
y drenaje de aguas pluviales.

» Condiciones fisicas del terreno
] Tamafio: debe permitir el desarrollc de 1los

programas y actividades de la sala de agudos a
construir, asi como las ampliaciones futuras
previsibles, y los espacios para
estacionamiento y &rea verde gque permitan 1la
integracién de la actividad de la sala con los
espacios externos.

. Planimetria: en lo posible debe ser un terreno
de forma regular, casi cuadrado, superficie
plana y con dos accesos como minimo.

L] Condiciones Fisicas: debe tenerse en cuenta las
condiciones del terreno, en esgecial su

capacidad portante (resistencia del suelo) y/o
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su vulnerabilidad a inundacién, desbordes,

aludes.

4.11.3 MATERIALES

Se tomarad en cuenta la vida Gtil y facilidad de aseo

de los

materiales. Las instalaciones eléctricas, de

oxligeno entubado, de gas e hidraulicas, tendran registros

que hagan facil su inspeccidén y reparacién.

4.11.4 SOLUCION ARQUITECTONICA

»

Para el diseno de los accesos:

Se analizaradn y tomardn en cuenta los flujos
del personal, pacientes y suministros.

Se tendrd presente gque los mismos deben ser
reducidos a los minimos indispensables de modo
que se asegure la vigilancia, el control y la
seguridad de los usuarios.

Las puertas de los cuartos de los pacientes
tendran 1.10 metros de ancho como minimo, para

facilitar el acceso.

Para el disefio de las circulaciones internas y
generales se tomard como principio basico el que
las circulaciones de los pacientes hospitalizados

y ambulatorios deben mantenerse, en lo posible,
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separadas y el que éstas deben permitir el

movimiento eficaz de suministros y servicios, para

alcanzar este propdsito:

. Se establecerédn las relaciones entre la sala
de agudos con el resto del hospital.

o Se tomard en cuenta la circulacidén de 1los
pacientes hospitalizados, del personal y 1los
suministros para evitar hasta donde sea
posible los cruces de circulacién y la mezcla
de tipo de pacientes.

L Se tendrd en cuenta gque el ancho de 1las
circulaciones debe ser tal que permita el
transito de pacientes y personal en ambos
sentidos.

. Se tomard en cuenta que la longitud de las
circulaciones debe ser tal que de modo que se
eviten tiempos perdidos y recorridos extensos.

. Los pasillos y puertas estaradn disefiados para
permitir una facil circulacién de camillas vy
sillas de ruedas, éstos tendrdn dos metros de
ancho para que <circulen facilmente las

camillas.

J En los pasillos se evitard ubicar cabinas

telefénicas, extinguidores, bebederos, que
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obstruyan el trafico y reduzcan el A&rea de

circulacién.

Los pasillos externos y auxiliares destinados

al uso exclusivo del personal de servicio y/o

de cargas tendran como minimo un ancho de 1.20

metros.

Para la circulacién exterior, se dispondra de

aceras pavimentadas, techadas y éon

iluminacién nocturna.

Se destinaran zonas de estacionamiento

reservado exclusivamente para los vehiculos de

las personas con necesidades especiales. Estas
zonas deben construirse en forma tal que

permitan adosar una silla de ruedas a

cualquiera de 1los lados del vehiculo, con

objeto de facilitar la salida y entrada de
estas personas.

Para el <calculo del daimensionamiento del

proyecto y de los ambientes:

. Se analizaran los protocolos de atencién y
la cartera de procedimientos de la sala de
Agudos con el fin de establecer el tipo de
mobiliario, equipo e instalaciones que

requiere cada ambiente.
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e Se analizardn las actividades del servicio

y los estandares internacionales.

4.11.5 PROPUESTA DE AMBIENTES, CIRCULACIONES
Y DIMENSIONES DE LA SALA DE AGUDOS
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL

Utilizando los criterios anteriores y el
instrumento del Anexo 8, se procedié dimensionar 1los
ambientes de la sala de agudos. El resultado puede verse

en el siguiente cuadro.
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CUADRO No. 18
DIMENSION
AMBIENTE CANTIDAD | DIMENSION
MTS?)
a. Area administrativa
Oficina de Jefe del servicio con sanitario 1 1075
Oficina de Enfermeria con servicio santtario 1 9.75
Area de secretaria del servicio con sala de espera 1 8.00
Servicios sanitarios para el personal 1 2.75
Sala de Reuniones 1 15.00
b. Area de Uso
Estacion de Enfermeria: 4rea de trabajo y de depésito 1 10.00
de matenales.
Area de preparacion de medicamentos: 1 10 00
Area de lavamanos, carro de curacién, carro
de medicamentos, nevera para medicamentos.
Cuarto de ropa limpia 1 3.65
Cuarto de examen y procedimientos 1 11.15
Area de deposito de equipos 1 800
Area para camillas, atnles y sillas de ruedas 1 800
Cuarto séptico 1 16.80
Cuarto de aseo 1 3.00
Cuarto de ropa sucia 1 3.65
Area social para actividades “ruidosas” (television, 1 56.00
Juego, comedor, etc.)
Area social para actividades “tranquilas” (lectura) 1 56.00
Area para terapia grupal 20.90
Cocineta para el personal 1 12.00
Vestidor con bafio, servicio sanitario y lavamanos 2 36.00
para el personal.
Salon de visitas. 1 10.00
Servicio sanitario con lavamanos para las visitas 2 550
Consultorios 3 2772
Area de encamados (habitaciones de dos camas) 21 31206
Bafios, lavamanos y servicios sanitarios de pacientes. 21 105.00
Jardin. 1
Cancha de baloncesto y volleybal 1
Estacionamientos 84
Sub total 761.68
Circulaciones 35% 266.59
TOTAL 1028.27
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La demanda potencial para el proyecto de
construccién de una nueva sala para el manejo de
pacientes psiquidtricos en fase aguda se estimdé en
561 egresos para el afio 2005, 642 egresos para el
afo 2010, 722 para el afio 2015 y en 808 egresos para

el afio 2020.

La necesidad de camas para satisfacer la demanda
potencial para los afos de vida util del proyecto
(20 afos) es de 42 camas, siempre y cuando se
mantengan los supuestos de un uso eficiente de la

cama y manejo protocolizado de los pacientes.

La encuesta aplicada al recurso humano que labora en
el Hospital Psiquidtrico permitié identificar los
ambientes que debe tener una sala dedicada al manejo
de pacientes psiquidtricos en fase aguda. Estos
ambientes, que respetan los esténdares de
habilitacién del Ministerio de Salud, son los

siguientes:

a. Area administrativa
Oficina de Jefe del servicio con sanitario
Oficina de Enfermeria con servicio sanitario

< . !
Area de secretaria del servicio con sala de espera
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Servicios sanitarios para el personal
Sala de Reuniones
b. Area de Uso
Estacién de Enfermeria: area de trabajo y de
depdésito de materiales.
Area de preparacién de medicamentos: area de
lavamanos, carro de curacién, carro de
medicamentos, nevera para medicamentos.
Cuarto de ropa limpia
Cuarto de examen y procedimientos
Area de depésito de equipos
Area para camillas, atriles y sillas de ruedas
Cuarto séptico
Cuarto de aseo
Cuarto de ropa sucia
Area social para actividades “ruidosas”
(televisidn, juego, comedor, etc.)
Area social ©para actividades “tranquilas”
(lectura)
Area para terapia grupal
Cocineta para el personal
Vestidor con bano, servicio sanitario vy
lavamanos para el personal.

Salén de visitas.
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Servicio sanitario con lavamanos para las
visitas

Consultorios

Area de encamados (habitaciones de dos camas)
Bafios, lavamanos y servicios sanitarios de
pacientes.

Jardin.

cancha de baloncesto y volleybal
Estacionamientos

Circulaciones

4, Utilizando estandares de dimensionamiento tanto
nacionales como internacionales se estimé que la
nueva sala de pacientes agudos debe ocupar un Aarea

de 1028.27 metros cuadrados.
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ANEXO 1

PRINCIPIOS PARA LA PROTECCION DE LOS ENFERMOS MENTALES Y EL
MEJORAMIENTO DE LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL, A.G. RES. 46/119,
46 U.N. GAOR SUPP. (NO. 49) P. 189, ONU DOC. A/46/49 (1991).,

Apiicacién
Los presentes Principios se aplicardn sin discriminacién alguna por motivos de discapacidad,
raza, color, sexo, 1dioma, religién, opinién politica o de otra indBle, origen nactonal, étnico o

social, estado civil o condici6n social, edad, patrimonio o nacimiento.
Definiciones

En los presentes Principios:

a) Por «defensor» se entenderd un representante legal u otro representante calificado,
b) Por «autoridad independiente» se entenderi una autondad competente € independiente
prescrita por la leglslacf()n nacional;

¢) Por «atenci6n de la salud mental» se entender4 el analisis y diagnéstico del estado de salud
mental de una persona, y el tratamiento, el cuidado y las medidas de rehabilitacion aplicadas a
una enfermedad mental real o presunta;

d) Por «anstitucién psiquatrica» se entenderd todo establecimiento o dependencia de un
establecimiento que tenga como funcién primaria la atencion de. la salud mental;
e) Por «profesional de salud mental» se entenderd un médlco, un psicélogo clinico, un
profesional de enfermeria, un trabajador social u otra persona debidamente capacitada y
calificada en una especialidad relacionada con la atencién de la salud mental;
f) Por «paciente» se entendera la persona que recibe atencion psiquidtrica; se refiere a toda
persona que 1ngresa en una institucién psiquidtrica,

g) Por «epresentante personal» se entendera la persona a quien la ley confiere el deber de
representar los mtereses de un paciente en cualquier esfera determunada o de ejercer derechos
especificos en nombre del paciente y comprende al padre o tutor legal de un menor a menos
que la legislaci6n nacional prescriba otra cosa,

h) Por «6rgano de revision» se entenderd el 6rgano establecido de conformidad con el
principio 17 para que reconsidere la admisién o retencién involuntaria de un paciente en una

institucién psiquiatrica
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Clausula general de limitacién

El gjercicio de los derechos enunciados en los presentes Principios sélo podra estar sujeto a
las limitaciones previstas por la ley que sean necesarias para proteger la salud o la segundad
de la persona de que se trate o de otras personas, o para proteger la segunidad, el orden, la
salud o la moral piiblicos o los derechos y libertades fundamentales de terceros

Principio 1: Libertades fundamentales y derechos bésicos

1. Todas las personas tienen derecho a la mejor atencién dispomble en matenia de salud
mental, que sera parte del sistema de asistencla sanitarla y soclal.

2. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por
esa causa, seran tratadas con humanidad y con respeto a la dignidad inherente de la persona
humana,

3 Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por
esa causa, tienen derecho a la proteccién contra la explotacion econémica, sexual o de otra
indole, el maltrato fisico o de otra indole y el trato degradante.

4. No habra discrimunaCién por motiyo de enfermedad mental. Por «discrimanacion» se
entenderd cualquier distincién, exclusién o preferencia cuyo resultado sea impedir o
menoscabar el disfrute de los derechos en pie de 1gualdad Las medidas especlales adoptadas
con la unica finalidad de proteger los derechos de las personas que padezcan una enfermedad
mental o de garantizar su mejoria no seran consideradas discriminactén La discriminacién no
Incluye mnguna distincién, exclusién o preferencia adoptada de conformudad con
disposiciones de los presentes Principlos que sea necesaria para proteger los derech
humanos de una persona que padezca una enfermedad mental o de otras personas.

5. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental tendran derecho a ejercer tode
los derechos civiles, politicos, econdémicos, sociales y culturales reconocidos en la
Declaracion Umversal de Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y
otros Instrumentos pertinentes, tales como la Declaracion de los Derechos de los Impedidos y
el Conjunto de Principios para la proteccién de todas las personas sometidas a cualquier
forma de detencion o prision

6 Toda decision de que, debido a su enfermedad mental, una persona carece de capacidad
Juridica y toda declsion de que, a consecuencla de dicha incapacidad, se designe a un
representante personal se tomara s6lo después de una audiencia equitativa ante un tribunal
independiente e Imparcial establecido por la legislacién nacional. La persona de cuya

capacldad se trate tendra derecho a estar representada por un defensor Si la persona de cuya
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capacidad se trate no obtiene por si musma dicha representacion, se le pondrd ésta a su
disposici6n sin cargo alguno en la medida de que no disponga de medios suficientes para
pagar dichos servicios El defensor no podra representar en las mismas actuaciones a una
institucion psiquidtrica ni a su personal, ni tampoco podré representar a un familar de la
persona de cuya capacidad se trate, a menos que €] tribunal compruebe que no existe mngun
conflicto de 1ntereses. Las decisiones sobre la capacidad y la necesidad de un representante
personal se revisarén en los intervalos razonables previstos en la legislacion nacional. La
persona de cuya capacidad se trate, su representante personal, si lo hubiere, y cualquier otro
interesado tendran derecho a apelar esa decision ante un tribunal superior.
7. Cuando una corte u otro tribunal competente determine que una persona que padece una
enfermedad mental no puede ocuparse de sus propios asuntos, se adoptardn medidas, hasta
donde sea necesario y apropiado a la condici6n de esa persona, para asegurar la proteccion de

sus intereses

Principio 2 : Proteccion de Menores

Se tendra especial cuidado, conforme a los propositos de los presentes Principios y en el
marco de la ley nacional de proteccién de menores, en proteger los derechos de los menores,
dispomiéndose, de ser necesario, el nombramiento de un representante legal que no sea un

miembro de la famiha.

Principio3 : La Vida enla Comunidad
Toda persona que padezca una enfermedad mental tendrd derecho a vivir y a trabajar, en la

medida de lo posible, en la comunidad.

Principio 4 : Determinacion de una Enfermedad Mental

1 La determinacién de que una persona padece una enfermedad mental se formulard con
arreglo a normas médicas aceptadas internacionalmente.

2. La determmaci6n de una enfermedad mental no se efectuard nunca fundandose en la
condic16n politica, econémica o social, en la afiliacién a un grupo cultural, racial o religioso,
o0 en cualquier otra razén que no se refiera directamente al estado de la salud mental
3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los valores morales,
sociales, culturales o politicos o con las creencias religiosas dommantes en la comunidad de
una persona en ningin caso constituirdn un factor determinante del diagnéstico de

enfermedad mental
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4 El hecho de que un paciente tenga un historial de tratamentos o de hospitalizacién no
bastara por si solo para justificar en el presente o en el porvenr la determinacién de una
enfermedad mental.

5. Ninguna persona o autoridad clasificara a una persona como enferma mental o indicara de
otro modo que padece una enfermedad mental salvo para fines directamente relacionados con

la enfermedad mental o con las consecuencias de ésta

Principio 5: Examen Médico

Ninguna persona serd forzada a someterse a examen médico con objeto de determinar si

padece 0 no una enfermedad mental, a no ser que el examen se practique con arreglo a un
‘

procedimiento autorizado por el derecho nacional.

Principio 6 : Confidencialidad
Se respetara el derecho que tienen todas las personas a las cuales son aplicables los presentes

Principios a que se trate confidencialmente la informacion que les concierne

Principio 7 : Importancia de la Comunidad y de la Cultura

1. Todo paciente tendra derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, en
la comunidad en la que vive.

2 Cuando el tratamiento se adminustre en una institucién psiquidtrica, el paciente tendra
derecho a ser tratado, siempre que sea posible, cerca de su hogar o del hogar de sus
farmihiares o amgos y tendré derecho a regresar a la comunidad lo antes posible.

3. Todo paciente tendré derecho a un tratamiento adecuado a sus antecedentes

culturales

Principio 8 : Normas de la Atencién
1. Todo paciente tendra derecho a recibir la atencién samitana y social que corresponda
a sus necesidades de salud y sera atendido y tratado con arreglo a las mismas normas
aplicables a los demas enfermos.
2 Se protegerd a todo paciente de cualesquiera dafios, inclmidos la admunistracién
mnjustificada de medicamentos, los malos tratos por parte de otros pacientes, del
personal o de otras personas u otros actos que causen ansiedad mental o molestias

fisicas
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Principio 9: Tratamiento

1.

Todo paciente tendra derecho a ser tratado en un ambiente lo menos restrictivo
posible y a recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que
corresponda a sus necesidades de salud y a la necesidad de proteger la segunidad
fisica de terceros.

El tratamiento y los cuidados de cada paciente se basarian en un plan prescrito
individualmente, examinado con el paciente, revisado periddicamente, modificado
llegado el caso y aplicado por personal profesional calificado.

La atenci6n psiquiatrica se dispensard siempre con arreglo a las normas de ética
pertinentes de los profesionales de salud mental, en particular normas aceptadas
mnternacionalmente como los Principios de ética médica aplicables a la funcién del
personal de salud, especialmente los médicos, en la proteccién de personas presas y
deterudas contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes,
aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas En ningtin caso se hard
uso ndebido de los conocimientos y las técnicas psiquiatricos

El tratamiento de cada paciente estard destinado a preservar y estimular su

independencia personal

Principio 10 : Medicacion

1.

2.

La medicacién respondera a las necesidades fundamentales de salud del paciente y
s6lo se le administrara con fines terapéuticos o de diagndstico y nunca como castigo o
para convemencia de terceros Con sujecién a las disposiciones del parrafo 15 del
principio 11 1nfra, los profesionales de salud mental sélo adminstraran medicamentos
de eficacia conocida o demostrada

Toda la medicacién debera ser prescrita por un profesional de salud mental autorizado

por la ley y se registrara en el historial del paciente.

Principio 11 : Consentimiento para el Tratamiento

1

No se admunistrardé ningin tratamuento a un paciente sin su consentimiento
informado, salvo en los casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente
principio

Por consentimiento informado se entiende el consentimiento obtemido libremente sin
amenazas mi persuasion indebida, después de proporcionar al paciente informacion
adecuada y comprensible, en una forma y en un lenguaje que éste entienda, acerca de-

a) El diagnéstico y su evaluacién;
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b) El proposito, el método, la duracién probable y los beneficios que se espera
obtener del tratamiento propuesto,

9] Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidas las menos
alteradoras posibles;

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del tratamiento
propuesto.

El paciente podrd solicitar que durante el procedimiento seguido para que dé su

consentimiento estén presentes una o mas personas de su eleccion.

4 El paciente tiene derecho a negarse a recibir tratamiento o a interrumpirlo, salvo en

los casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente principio. Se deberan

explicar al paciente las consecuencias de su decision de no recibir o 1nterrumpir un

tratamiento

No se debera alentar o persuadir a un paciente a que renuncie a su derecho a dar su

consentimiento 1nformado. En caso de que el paciente asi desee hacerlo, se le

explicarda que el tratamento no se puede administrar sin su consentimiento

informado

Con excepcidn de lo dispuesto en los parrafos 7, 8, 12, 13, 14 y 15 del presente

principio, podra aplicarse un plan de tratamiento propuesto sin el consentimiento

informado del paciente cuando concurran las siguientes circunstancias:

a) Que el paciente, en la época de que se trate, sea un paciente involuntario,

b) Que una autonidad independiente que disponga de toda la informacién
pertinente, incluida la informacién especificada en el parrafo 2 del presente
principio, compruebe que, en la época de que se trate, el paciente esta
incapacitado para dar o negar su consentimiento informado al plan de
tratamiento propuesto o, st asi lo prevé la legislacion nacional, teniendo
presentes la seguridad del paciente y la de terceros, que €l paciente se mega
irracionalmente a dar su consentimiento,

c) Que la autonidad independiente compruebe que el plan de tratamiento
propuesto es el més indicado para atender a las necesidades de salud del
paciente.

La disposici6n del parrafo 6 supra no se aplicara cuando el paciente tenga un
representante personal facultado por ley para dar su consentimiento respecto del
tratamiento del paciente; no obstante, salvo en los casos previstos en los parrafos 12,
13, 14 y 15 del presente principio, se podra aplicar un tratamiento a este paciente sin

su consentimiento informado cuando, después que se le haya proporcionado la
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informacién mencionada en el parrafo 2 del presente principio, el representante
personal dé su consentimiento en nombre del paciente

Salvo lo dispuesto en los parrafos 12, 13, 14 y 15 del presente principio, también se
podra aplicar un tratamuento a cualquier paciente sin su consentimiento informado si
un profesional de salud mental calificado y autorizado por ley determina que ese
tratamiento es urgente y necesario para impedir un dafio inmediato o inminente al
paciente o a otras personas Ese tratamiento no se aplicard mas alld del periodo
estrictamente necesario para alcanzar ese propésito

Cuando se haya autorizado cualquier tratamiento sin el consentimiento informado del
paciente, se hard no obstante todo lo posible por informar a éste acerca de la
naturaleza del tratamiento y de cualquier otro tratamiento posible y por lograr que el

paciente participe en cuanto sea posible en la aplicacion del plan de tratamiento

. Todo tratamiento deberé registrarse de inmediato en el historial clinico del paciente y

se sefialard si1 es voluntario o involuntario

No se someterd a mingin paciente a restricciones fisicas o a reclusién involuntarnia
salvo con arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados de la institucion
psiquidtrica y solo cuando sea el unico medio dispomible para impedir un dafio
inmediato o inminente al paciente o a terceros Esas practicas no se prolongardn mas
alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese proposito Todos los casos
de restricc16n fisica o de reclusién involuntaria, sus motivos y su cardcter y duracién
se registraran en el histonal clinico del paciente. Un paciente sometido a restriccién o
reclusidn serd mantenido en condiciones dignas y bajo el cuidado y la supervisién
inmediata y regular de personal calificado Se dard pronto aviso de toda restricci6n
fisica o reclusién involuntaria de pacientes a los representantes personales, de
haberlos y de proceder.

Nunca podra aplicarse la esterilizac16n como tratamiento de la enfermedad mental.
La persona que padece una enfermedad mental podré ser sometida a un
procedimiento médico u operacién quirdrgica importantes tinicamente cuando lo
autorice la legislaci6n nacional, cuando se constdere que ello es lo que mds conviene
a las necesidades de salud del paciente y cuando el paciente dé su consentimiento
informado, salvo que, cuando no esté en condiciones de dar ese consentimiento, sé6lo
se autorizard el procedimiento o la operacién después de practicarse un examen
independiente

No se someterd nunca a tratamientos psicoquirirgicos u otros tratamientos

irreversibles o que modifican la integridad de la persona a pacientes imnvoluntarios de
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una 1nstitucion psiquidtrica y esos tratamientos sélo podran, en la medida en que la
legislacién nacional lo permuta, aplicarse a cualquier otro paciente cuando éste haya
dado su consentimiento informado y cuando un 6rgano externo independiente
compruebe que existe realmente un consentimiento informado y que el tratamiento es
el'mds conveniente para las necesidades de salud del paciente.

No se sometera a ensayos clinicos ni a tratamientos experimentales a ningin paciente
sin su consentimiento 1nformado, excepto cuando el paciente esté incapacitado para
dar su consentimiento informado, en cuyo caso s6lo podra ser sometido a un ensayo
clinico 0 a un tratamiento experimental con la aprobacion de un érgano de revision
competente e independiente que haya sido establecido especificamente con este
propdésito

En los casos especificados en los parrafos 6, 7, 8, 13, 14 y 15 del presente principio,
el paciente o su representante personal, o cualquier persona intercsada, tendran
derecho a apelar ante un 6rgano judicial u otro érgano independiente en relacion con

cualquier tratamiento que haya recibido

Principio 12 : Informacion sobre los Derechos

1.

Todo paciente recluido en una 1nstitucidon psiquiatrica serd informado, lo mds pronto
posible después de la admision y en una forma y en un lenguaje que comprenda, de
todos los derechos que le corresponden de conformidad con los presentes Principios y
en virtud de la legislacion nacional, informacién que comprendera una explicacion de
esos derechos y de la manera de ejercerlos

Mientras el paciente no esté en condiciones de comprender dicha informacion, los
derechos del paciente se comunicardn a su representante personal, s1 lo tiene y si
procede, y a la persona o las personas que sean mds capaces de representar los
intereses del paciente y que deseen hacerlo.

El paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el derecho de designar a una
persona a la que se debe informar en su nombre y a una persona que represente sus

intereses ante las autoridades de la institucion.

Principio 13 : Derechos y Condiciones en las Instituciones Psiquiatricas

1.

Todo paciente de una institucidn psiquiatrica tendrd, en particular, el derecho a ser
plenamente respetado por cuanto se refiere a su.
a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley,

b) Vida privada,
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¢) Libertad de comunicacién, que incluye la ibertad de comunicarse con otras
personas que estén dentro de la instituci6n; hibertad de enviar y de rectbir
comunicaciones privadas sin censura, libertad de recibir, en privado, visitas
de un asesor o representante personal y, en todo momento apropiado, de otros
visitantes, y libertad de acceso a los servicios postales y telefémcos y a la
prensa, la radio y la television,

d.) Libertad de religion o creencia

2 El medio ambiente y las condiciones de vida en las instituciones psiquiatricas deberdn
aproximarse en la mayor medida posible a las condiciones de la vida normal de las
personas de edad similar e incluirdn en particular

a) Instalaciones para actividades de recreo y esparcimiento;

b) Instalaciones educativas;

c) Instalaciones para adquirir o recibir articulos esenciales para la vida diana,

esparcimiento y la comunicacion;

d) Instalaciones, y el estimulo correspondiente para utilizarlas, que permitan a los
pacientes emprender ocupactones activas adaptadas a sus antecedentes sociales y
culturales y que permutan aplicar medidas apropiadas de rehabilitacién para
promover su remntegracién en la comumdad. Tales medidas comprenderan
servicios de orientacién vocacional, capacitacién vocacional y colocaci6n laboral
que permitan a los pacientes obtener o mantener un empleo en la comunidad

3. En minguna circunstancia podra el paciente ser sometido a trabajos forzados. Dentro

de los limites compatibles con las necesidades del paciente y las de la administracién
de la institucion, el paciente debera poder elegir la clase de trabajo que desee reahzar.

4 Eltrabajo de un paciente en una institucién psiquidtrica no sera objeto de explotacién.

Todo paciente tendra derecho a recibir por un trabajo la misma remunerac16n que por
un trabajo 1gual, de conformidad con las leyes o las costumbres nacionales, se pagaria
a una persona que no sea un paciente. Todo paciente tendra derecho, en cualquier
caso, a recibir una proporciéon equitativa de la remuneracién que la institucién

psiquiatrica perciba por su trabajo.
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Principio 14 : Recursos de que deben disponer las instituciones psiquiatricas

1

Las 1nstituciones psiquiatricas dispondrén de los mismos recursos que cualquier otro

establecimiento sanitari0 y, en particular, de

a) Personal médico y otros profesionales calificados en numero suficiente y
locales suficientes, para proporcionar al paciente la intimidad necesana y un

programa de terapia apropiada y activa;

b) Equipo de diagndstico y terapéutico para los pacientes,

c) Atenc16n profesional adecuada;

d) Tratarmento adecuado, regular y completo, inchmdo el sumimstro de
medicamentos.

Todas las imstituciones psiquidtricas serdn inspeccionadas por las autoridades
competentes con frecuencia suficientes para garantizar que las condiciones, el

trataruento y la atencién de los pacientes se conformen a los presentes Principios.

Principio 15 : Principios de Admisién

Cuando una persona necesite tratamiento en una wnstituC1én psiquidtrica, se hara todo
lo posible por evitar una adrmsién involuntana.

El acceso a una wnstitucién psiquidtrica se admimstrard de la musma forma que el
acceso a cualquier wnstitucion por cualquier otra enfermedad

Todo paciente que no haya sido admitido mvoluntaniamente tendrd derecho a
abandonar la Institucién psiquidtrica en cualquier momento a menos que se cumplan
los recaudos para su mantenimiento como paciente mvoluntario, en la forma prevista

en el princip10 16 1nfra, el paciente sera informado de ese derecho

Principio 16 : Admisién Involuntaria

1.

Una persona s6lo podré ser adrmutida como paciente nvoluntario en una institucién
psiquiatrica o ser retenida como paciente involuntario en una institucion psiquiatrica a
la que ya hublera sido admitida como paciente voluntario cuando un médico
calificado y autorizado por ley a esos efectos determine, de conformidad con"el
prinCipio 4 supra, que esa persona padece una enfermedad mental y considere:
a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo grave de daifio
inmediato o Inminente para esa persona o para terceros, o
b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y Cuya
capacidad de juicio esté afectada, el hecho de que no se la admita o retenga

puede llevar a un deterioro considerable de su condicién o impedir que se le
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proporclone un tratamiento adecuado que s6lo puede aplicarse s1 se admite al
paciente en una Institucion psiquiatrica de conformidad con el principio de la
opc1én menos restrictiva En el caso a que se refiere el apartado b del
presente pérrafo, se debe consultar en lo posible a un segundo profesional de
salud mental, independiente del primero De realizarse esa consulta, la
admision o la retencién involuntana no tendrd lugar a menos que el segundo

profesional convenga en ello

2. Imcialmente la admisién o la retencion mnvoluntaria se hara por un periodo breve

determinado por la legislacion’ nacional, con fines de observacion y tratamiento
prehminar del paciente, mientras el érgano de revision considera la admision o
retencidn. Los motivos para la admisién o retencién se comunicardn sin demora al
paciente y la admusion o retencién misma, asi como sus motivos, se comunicaran
también sin tardanza y en detalle al érgano de revision, al representante personal del
paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente se oponga a ello, a sus
familiares

Una 1mnstituci6n psiquiatrica s6lo podra admutir pacientes involuntarios cuando haya
sido facultada a ese efecto por la autoridad competente prescrita por la legislacion

nacional

Principio 17 : El Organo de Revisién

1

El 6rgano de revisién sera un organo judicial u otro ¢rgano independiente € imparcial
establecido por la legislacion nacional que actuara de conformidad con los
procedimientos establecidos por la legislacién nacional Al formular sus decisiones
contara con la asistencia de uno o mas profesionales de salud mental calificados e
independientes y tendré presente su asesoramiento.

El examen nicial por parte del organo de revision, conforme a lo estipulado en el
parrafo 2 del principio 16 supra, de la decisién de admutir o retener a una persona
como paciente 1nvoluntario se llevard a cabo lo antes posible después de adoptarse
dicha decisién y se efectuara de conformudad con los procedimientos sencillos y
expeditos establecidos por la legislaci6n nacional.

El 6rgano de revision examinard periddicamente los casos de pacientes involuntarios
a intervalos razonables especificados por la legislacién nacional.

Todo paciente involuntario tendra derecho a solicitar al drgano de revision que se le
dé de alta o que se le considere como paciente voluntario, a intervalos razonables

prescritos por la legislacion nacional
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5 En cada examen, el érgano de revision determinara s1 se siguen cumpliendo los

requisitos para la admisién mvoluntaria enunciados en el parrafo 1 del principio 16

supra y, en caso contrario, el paciente sera dado de alta como paciente involuntario

6 S1 en cualquier momento el profesional de salud mental responsable del caso

determina que ya no se cumplen las condiciones para retener a una persona como

paciente mnvoluntario, ordenard que se dé de alta a esa persona como paciente

mvoluntario.

7 El paciente o su representante personal o cualquier persona interesada tendra derecho a

apelar ante un tribunal superior de la decisi6n de admtir al paciente o de retenerlo en

una nstitucién psiquiatrica.

Principio 18 : Garantias Procesales

1

El paciente tendra derecho a designar a un defensor para que lo represente en su
calidad de paciente, incluso para que lo represente en todo procedimiento de
queja o apelacion. Si el paciente no obtiene esos servicios, se pondra a su
disposicién un defensor sin cargo alguno en la medida en que el paciente carezca
de medios suficientes para pagar

S1 es necesario, el paciente tendra derecho a la asistencia de un intérprete Cuando
tales servicios sean necesarios y €l paciente no los obtenga, se le facilitaran sin
cargo alguno en la medida en que el paciente carezca de medios suficientes para
pagar.

El paciente y su defensor podran solicitar y presentar en cualquier audiencia un
dictamen 1ndependiente sobre su salud mental y cualesquiera otros informes y
pruebas orales, escritas y de otra indole que sean pertinentes y admisibles

Se proporcionaran al paciente y a su defensor copias del expediente del paciente y
de todo informe o documento que deba presentarse, salvo en casos especiales en
que se considere que la revelacion de determmadas informaciones perjudicaria
gravemente la salud del paciente o pondria en pehgro la seguridad de terceros.
Conforme lo prescriba la legislacion nacional, todo documento que no se
proporcione al paciente debera proporcionarse al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con cardcter confidencial.
Cuando no se comumque al paciente cualquer parte de un documento, se
informara de ello al paciente o a su defensor, asi como de las razones de esa

decis16n, que estara sujeta a revision judicial
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5. El paciente y su representante personal y defensor tendran derecho a asistir
personalmente a la audiencia y a participar y ser oidos en ella.

6. Si1el paciente o su representante personal o defensor solicitan la presencia de una
determmada persona en la audiencia, se admitird a esa persona a menos que se
considere que su presencia perjudicara gravemente la salud del paciente o pondra
en peligro la seguridad de terceros

7 En toda decision relativa a s1 la audiencia o cualquier parte de ella sera ptblica o
pnvada y s1 podra informarse publicamente de ella, se tendran en plena
consideraci6n los deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida privada y
la de otras personas y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio grave a la
salud del paciente o de no poner en peligro la seguridad de terceros.

8. La decision adoptada en una audiencia y las razones de ella se expresardn por
escrito. Se proporcionaran copias al paciente y a su representante personal y
defensor. Al determinar s1 la decisi6n se publicara en todo o en parte, se tendran
en plena consideracién los deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida
privada y la de otras personas, el interés publico en la admimstracién abierta de la
justicia y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del

paciente y de no poner en peligro la seguridad de terceros

Principio 19 : Acceso a la Informacién

1

El paciente (término que en el presente principio comprende al ex paciente) tendra
derecho de acceso a la informaci6n relativa a él en el historial médico y expediente
personal que mantenga la institucién psiquiatrica. Este derecho podra estar sujeto a
restricciones para impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del paciente o se
ponga en peligro la segunidad de terceros Conforme lo disponga la legislacién
nacional, toda informacién de esta clase que no se proporcione al paciente se
proporcionar al representante personal y al defensor del paciente, siempre que pueda
hacerse con caricter confidencial Cuando no se proporcione al paciente cualquier
parte de la informaci6n, el paciente o su defensor, s1 lo hubiere, sera mformado de la
decisi6n y de las razones en que se funda, y la decision estard sueta a revision
Judicial

Toda observacién por escrito del paciente o de su representante personal o defensor

debera, a peticion de cualquiera de ellos, incorporarse al expediente del paciente.
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Principio 20 : Delincuentes

1 El presente principio se aplicard a las personas que cumplen penas de prisién por

delitos penales o que han sido detemdas en el transcurso de procedimientos o
investigaciones penales efectuados en su contra y que, segun se ha determinado o se
sospecha, padecen una enfermedad mental.

Todas estas personas deben recibir la mejor atenci6n dispomible en materia de salud
mental, segin lo estipulado en el principio 1 supra. Los presentes Principios se
aplicaran en su caso en la medida ms plena posible, con las contadas modificaciones
y excepciones que vengan impuestas por las circunstancias Ninguna modificacién o
excepci6n podra menoscabar los derechos de las personas reconocidos en los
instrumentos sefialados en el parrafo 5 del principio 1 supra.

La legislacién nacional podra autorizar a un tribunal o a otra autoridad competente
para que, basandose en un dictamen médico competente e independiente, disponga
que esas personas sean internadas en una institucion psiquiatrica.

El tratamiento de las personas de las que se determine que padecen una enfermedad

mental serd en toda circunstancia compatible con el principio 11 supra

Principio 21 : Quejas

Todo paciente o ex paciente tendrd derecho a presentar una queja conforme a los

procedimientos que especifique la legislacién nacional

Principio 22 : Vigilancia y Recursos

Los Estados velaran por que existan mecanismos adecuados para promover el cumplimiento

de los presentes Principios, inspeccionar las nstituciones psiquitricas, presentar, investigar y

resolver quejas y establecer procedimientos disciplinanios o judiciales apropiados para casos

de conducta profesional indebida o de violaci6n de los derechos de los pacientes.

Principio 23 : Aplicacion

1.

Los Estados deberan aplicar los presentes Principios adoptando las medidas
pertinentes de caracter legislativo, judicial, admimstrativo, educativo y de otra indole,
que revisaran periddicamente

2 Los Estados deberan dar ampha difusion a los presentes Principios por medios

apropiados y dinamicos.
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Principio 24
Alcance de los principios relativos a las instituciones psiquiatricas
Los presentes Principios se aplican a todas las personas que ingresan en una institucién

psiquiatrica

Principio 25

Mantenimiento de los derechos reconocidos

No se impondra ninguna restriccidn i se admitird ninguna derogacidn de los derechos de los
pacientes, entre ellos los derechos reconocidos en el derecho mternacional o nacional
aplicable, so pretexto de que los presentes Principios no reconocen tales derechos o de que

s6lo los reconocen parcialmente
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ANEXO 2

DECLARACION DE CARACAS

1. Que la reestructuracidn de la atencion psiquidtrica ligada a la Atencion
Primaria de Salud y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud
permite la promocion de modelos alternativos centrados en la
comunidad y dentro da sus redes sociales;

2. Que la reestructuracion de la atencidn psiquidtrica en la Region implica
la revision critica del papel hegemonico y centralizador del hospital
psiquidtrico en la prestacion de servicios;

3. Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos deben:
a) salvaguardar, invariablemente, la dignidad personal y los derechos
humanos y civiles,
b) estar basado en criterios racionales y técnicamente adecuados.
c) propender a la permanencia del enfermo en su medio comunitario

4. Que las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que:
a) aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles de los
enfermos mentales,
b) promuevan la organizacién de servicios comunitarios de salud
mental que garanticen su cumplimiento

5. Que la capacitacion del recurso humano en Salud Mental y Psiquiatria
debe hacerse apuntando a un modelo cuyo eje pasa por el servicio de
salud comunitaria y propicia la internacion psiquiétrica en los
hospitales generales, de acuerdo con los principios rectores que
fundamentan esta reestructuracion.

6. Que las Organizaciones, asociaciones y demds participantes dec esta
Conferencia se comprometen mancomunada y solidariamente a abogar
y desarrollar en los paises programas que promuevan la
reestructuracion, y al monitoreo y defensa de los derechos humanos de
los enfermos mentales de acuerdo a las legislaciones nacionales y los
compromisos internacionales respectivos.

Para lo cual,
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INSTAN

A los Ministerios de Salud y de Justicia, a los Parlamentos, los Sistemas
de Seguridad Social y otros prestadores de servicios, las organizaciones
profesionales, las asociaciones de usuarios, universidades y otros centros
de capacitacion y a los medios de comunicacion a que apoyen la
reestructuracion de la atencion psiquiatrica asegurando asi su exitoso
desarrollo para el beneficio de las poblaciones de la Region.

Este es el texto de la Declaracion adoptada el 14 de noviembre 1990 por
la Conferencia sobre la Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica en
América Latina dentro de los Sistema Locales de Salud (SILOS)
convocada por la Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion
Panamericana de la Salud,, (OMS/OPS) con el apoyo técnico y financiero
del Instituto de Investigaciones auspicio de las siguientes entidades:
'Asociacion Mundial de Psiquiatria

Asociacion Psiquiatrica de América Latina

Centro Colaborador en Salud Mental de la OMS, Universidad de Umea,
Suecia

Centro de Estudios e Investigacion en Salud Mental de la Region de
Friuli,

Trieste, Italia

Comision Interamericana de Derechos Humanos, Organizacion de
Estados

Americanos (OEA)

Consejeria de Sanidad de Asturias, Espafia

Diputacién Provincial de Valencia, Servicio de Salud Mental, Valencia,
Espana

Direccion General de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Andalucia,

Espafia

Instituto Andaluz de Salud Mental

Federacion Mundial de Salud

Servicio de Psiquiatria de la Unidad Sanitaria Local de Livorno, Italia
Servicio Psiquiatrico del Servicio Sanitario de Reggio Emilia, Italia
Sociedad Interamericana de Psicologia

Sociedad Venezolana de Psiquiatria

Participaron en la reunién representantes de las entidades patrocinantes;
juristas; miembros de los Parlamentos de Brasil, Chile, Ecuador, Esparia,
Mendoza

(Argentina), México, Panama, Republica Dominicana, Uruguay y
Venezuela; y
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delegaciones técnicas de Brasil, Colombia, Costa Rica, Curazao, Chile,
Ecuador,

Estados Unidos de América, México. Nicaragua, Panama, Republica
Dominicana,

Uruguay y Venezuela.
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ANEXO 3
ESTANDARES CONSULTADOS PARA LA IDENTIFICACION DE AMBIENTES DE

LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL.

A-. ESTANDARES MINIMOS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO PARA LA
HABILITACION DE HOSPITALES. MINISTERIO DE SALUD DE PANAMA.
NOVIEMBRE 1999.

1. SERVICIOS DE ATENCION - HOSPITALIZACION - MEDICINA

1. Secci6n de apoyo administrativo

a. Areade médicos

b. Area de enfermeria

¢ Area de secretaria
Servicios sanitarios para el personal
Estaci6n de enfermeria
Unudad del paciente
Area de medicamentos y preparacién
Cuarto de examen y procedimentos
Area de ropa mpia

Area de depdsito de materiales y equipo

© NV AW

Area para carmillas, atriles y sillas de ruedas
10 Baifio y servicio sanitario de pacientes

11. Area séptica

12. Cuarto de aseo

B-. ESTANDARES PARA LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
DEL THE AMERICAN INSTITUTE OF ARCHITECTS (AIA). WASHINGTON, DC.
2001. GUIDELINES FOR DESIGN AND CONSTRUCTION OF HOSPITAL AND
HEALTH CARE FACILITIES.
1. Habitacion del paciente: cada cuarto del paciente debe llenar el siguiente estandar.
a Maximo de dos pacientes por habitacién
b El 4rea mimma de la habitaci6n del paciente que mncluye cuarto de bafio,

armano, vestibulo, debe ser de al menos 9 29 metros® cuando se trata de
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habitaciones individuales y de 7.43 metros > por cada cama, cuando se trate
de cuartos con mas de una cama

Todo paciente debe tener acceso al servicio sanitario sin necesidad de entrar
al corredor general de la unidad Una unidad samutaria no debe servir a mds
de cuatro camas y a no mas de dos pacientes por habitacién El cuarto de
bafio debe contener un water closet y un lavamanos y la puerta debe abnir

hacia fuera.

2. Areas de Servicio.

a
b

a o

—

o oo

Estaci6n de enfermeria.

Jefatura del servicio

Almacén para materiales y suministros de oficina.

Lavamanos

Servici0s sanitar10s para el personal.

Cocineta

Cuarto de ropa limpia.

Cuarto séptico.

Estac16n para preparar y distribuir medicamentos.

Comedor para pacientes.

Por lo menos dos 4reas sociales separadas’ una para actividades ruidosas y
otra para actividades tranquilas Las dos areas combinadas deben medir por
1o menos 2.32 metros? por paciente y un minimo de 11 15 metros ? para cada
uno de los espacios.

Debe proveerse un espacio para terapia grupal Debe medir por 10 menos
20 90 metros®.

Debe proveerse de facilidades para lavado y secado de la ropa con una

lavadora y secadora automatica

3. Las siguientes areas deben ser provistas pero pueden ser compartidas con otras

unidades de hospitalizacién:

a.

b

Cuarto para guardar equipo

Cuarto de examen y tratamiento: debe contener,lavamanos, armaros, pupitre,
y un mesén Debe medir al menos 11 15 metros’.

Almacén de equipo de emergencia

Sala para la visita de familiares, debe medir al menos 9 29 metros 2

Cuarto para pacientes que necesiten estar solos por un periodo de tiempo pero

que no requieren un cuarto de segunidad Debe medir al menos 7.43 metros’.
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Consultorios con un espacio minimo de 9.29 metros’. Se debe proveer un
consultorio por cada 12 camas psiquiatricas. Debe ser disefiado para proveer
privacidad acustica y visual y construido para alcanzar un nivel de pnivacidad

en la voz de 50 STC (se escucha pero no se entiende)

4, Cuarto de reclusién: debe haber al menos un cuarto de reclusi6n por cada 24 camas.

Se utiliza para el manejo de pactentes violentos o suicidas, para proveerlos de

seguridad y proteccién.

a  Debe estar ubicado bajo supervisién directa del personal de enfermeria

b Una habitaci6n por paciente

c. Su 4rea mimma es de 56 metros’ En caso de que se requiera cama
restringtdora deberd medir 7 43 metros®

d. Las puertas deben ser de 112 metros’ de ancho y deben permutir la
observact6n del paciente manteniendo su privacidad.

e Laaltura del techo minima es de 2 74 metros *

f El acceso a este cuarto se hace a través de un vestibulo que provee acceso a
un servicio samtario Tanto el vestibulo como el servicto sanitario deben ser
lo suficientemente grandes para el manejo seguro del paciente.

g. Las puertas deben abrir hacia fuera

El material acolchado de esta habitacién debe cubnir piso, paredes y techos y
debe ser de matenal retardado para la combustién de al menos una hora.

El hardware para los circuitos eléctricos debe ser especial

C-. ESTANDARES PROPUESTOS POR M. PILAR GILI EN SU MONOGRAFiA
“UNIDADES DE HOSPITALIZACION: TENDENCIAS ACTUALES DE DISENO”
FUNDACION AVEDIS DONABEDIAN. BARCELONA. ESPANA. 1991

1. Condiclones Generales.

Nombre del Estindar Estindar
Zona tranquila, buena ilummacién natural de sus
Ubicacion de las unidades de hospitalizacién dependencias, correcta ventilacién
Tamaiio del drea de hospitalizaci6n 40% a 50% de la superficie total del hospital
Area asignada a una cama 20 mts® a 40 _mts2 (OMS)

Niimero de camas por unidad de hospitalizacidén |30 camas (OMS)

2 camas - maximo 4 camas (entre el 15% y 20% del total

INtimero de camas en cada habitacién de habitaciones de la unidad sean individuales)

Distancia recomendable entre el control dej

enfermeria- habitaciones 26 metros
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la habitacion del paciente.

Nombre del estandar

EstAndar

Tamario de la habitacion

9 29 metros® (individuales), 15 metros’ (dobles) 7 43 metros’/cama
(multiples)

Temperatura

24°C Recomendaciones

Distancia cama-pared lateral

09 -1-12 metros (minima 0 5 mts)

Distancia entre pies de cama y pared |1 20 mts y 1 60 mts

Distancia entre camas vecinas

0 90 mts /2 20 mts s1 ambas camas estan scparadas por cortinas
1 60 mts - 2 0 mts en caso de camas encaradas por los pies

Anchura de la puerta

1 20 mts -~ 1 60 minimo

{
Servicio de lavabos y baflos
{Elementos minimos requeridos

e 1 wcpor c/10 camas

e 1 lavamanos ¢/2 camas

e 1 duchac/10 camas

e 2 lavamanos c/6 camas

e Superficie de wc + ducha + lavamanos 4 mts2

3. Areas de uso.

Nombre del
Estandar

Estandar

Control de enfermeria

Debe situarse en el centro de la umdad y su distancia hasta la habitacion
mas lejano no deberia ser superior a 30 5 mts  Debe permutir visuahizar,
directamente todas las puertas de las habitaciones y/o los pilotos
juminosos de los timbres de llamadas
Superficie 10 mts2/30 camas

Zona limpia I

Debe situarse contigua al control de enfermeria
Tamario 10 mts2

Zona sucia .

Proxima al control de enfermeria

Dos zonas una para el lavado de material y otra para almacenar ese
material una vez hmpio

Tamafo 12 -17 mts2 /30 camas
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ANEXO 4

FORMATO PARA LA ELABORACION DEL PROGRAMA MEDICO FUNCIONAL
Y MEDICO ARQUITECTONICO.

A-. PROGRAMA MEDICO FUNCIONAL.

4. INTRODUCCION.
5. El AREA DE INFLUENCIA
5.8. ANTECEDENTES.
5.9. DINAMICA DE LA POBLACION.
59.1. Generahdades
5.9.2 Distribucidn por sexo
5.9.3 La edad de la poblaci6n
5.10. NIVEL Y ESTRUCTURA DE LA SALUD.
5.10.1. La Mortalidad
510.2 La morbilidad
510 3. El saneamiento ambiental
5.11. CARACTERISTICAS ECONOMICAS
6 ESTUDIO DE LA SITUACION ACTUAL
6.8. INFRAESTRUCTURA FiSICA DEL EFECTOR.
6.9. LA RED DE SERVICIOS DE SALUD
691 Antecedentes
69.2. Los establecimientos de salud.
6.9 3. Los recursos humanos.
69 4. Laaccesibihidad.
6.10. CAPACIDAD INSTALADA, PRODUCCION Y PRODUCTIVIDAD DE
LOS RECURSOS DEL EFECTOR.

6 10 1. Recursos humanos.
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6 10.2. Recurso cama

610.2.1. Egresos

61022 Promedio dias de estancia.
6.102 3. Porcentaje ocupacional.
610.2.4. Giro de cama

7 PROYECCION DE LA POBLACION DEL AREA DE INFLUENCIA.
7.8. Proyecci6n de la poblacion.
7.9. Politicas operaci6n
791 Porcentaje ocupacional.
79.2. Promedio dias estancia
793 Egresos por cien habitantes
8 CLASIFICACION DEL EFECTOR.
8.8. Seguin su ambito de acci6n
8.9. Segiin su nivel de atencion.

9. MISION DEL EFECTOR

B-. PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO.
1. AMBIENTES Y LOCALES.
2 CONEXIONES.
3. ACCESOS.
4. CIRCULACIONES.
5 CONDICIONES DEL SITIO.
6. ORIENTACION
7 ALTURA DEL EDIFICIO.
8 TIPO DE CONSTRUCCION

9. CAPACIDAD DE LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO .
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ANEXO 5

ENCUESTA SOBRE AMBIENTES Y ESTANDARES DE HABILITACION PARA LA
SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL. 2004.

Fecha:

(Dia, mes, afio)

Cargo | Coloque el nimero que corresponda. 1- Médico especialista 2- Médico
residente

3-. Enfermera. 4-. Auxihar de enfermeria

1. AREAS DE TRABAJO DE LA SALA DE AGUDOS.

Coloque un gancho en la casilla que mejor indique su respuesta sobre las reas que deba tener
la sala de agudos del hospital.

RESPUEST
AREA A

SI NO

1. Area administrativa

Oficina de Jefe del servicio

Oficina de Enfermeria

Area de secretaria del servicio con sala de espera

Servicios samtarios para el personal

2. Areade Uso

1 Estaci6n de Enfermeria

o Area de trabajo

o Area de deposito de materiales

2 Area de preparaci6n de medicamentos
e Area de lavamanos, carro de curacioén, carro de medicamentos, nevera

para medicamentos.

3 Cuarto de ropa limpia

4. Cuarto de examen y procedimientos

5 Area de depdsito de equipos

6 Area para camullas, atnles y sillas de ruedas

7. Cuarto séptico
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8 Cuarto de aseo

9. Area social para actividades “ruidosas” (television, juego, comedor,

etc.)

10.

Area social para actividades “tranquilas” (lectura)

11

Area para terapia grupal

12.

Sal6n de visitas.

13.

Consultorios

14

Cuarto de segundad (reclusion)

15

Area de encamados

16.

Bafios y servicios sanitari0s de pacientes

17

Jardin

18.

Estacionamientos

2-,

AREA DE HOSPITALIZACION (encamados). Coloque un gancho en la alternativa

seleccionada. Solo escoja una alternativa.

1

Habitacion' de acuerdo a sus conocimientos y experticia en el tema, lo mas apropiado

para el manejo de sus pacientes (evolucion terapéutica y seguridad) en cuanto a el 4rea de

encamados de la sala es que los mismos-

Tengan una habitaci6n mdividual (una cama por habitacin)
b Compartan una habitacién con dos camas como maximo (dos pacientes por
habitacidn).

c. Puede haber cuartos individuales y cuartos para alojar a dos pacientes como

maximo. I |

Duchas y servicios sanitarios' de acuerdo a sus conocimientos y experticia en €l tema, lo

més apropiado para el manejo de los aspectos de vigilancia, seguridad del personal y de

los pacientes, en cuanto a el area de duchas y servicios sanitarios es que:

Cada habitaci6n disponga de ducha y servicio samitario.

b Debe existir un 4rea especial en donde estén ubicadas las duchas y servicios
samitarios.

¢. Debe existir un 4rea especial en donde estén ubicadas las duchas y servicios

sanutarios, diferenciada segun el sexo.
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ANEXO 6

FORMATO CREADO PARA CALCULAR LA CANTIDAD Y EL
DIMENSIONAMINTO DE LOS AMBIENTES DE LA SALA DE AGUDOS DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO NACIONAL. 2004.

Ambiente

Cantidad

Dimensi6n

a. Area administrativa

1.

Oficina de Jefe del servicio con sanitaro

2.

Oficina de Enfermeria con sanitario

3.

Area de secretana del servicio con sala de espera

4.

Servicios sanitarios para el personal

b. Area

de Uso

1

Estaci6n de Enfermeria. incluye area de trabajo y de depdsito

de matenales

Area de preparacién de medicamentos® incluye espacios para
lavamanos, carro de curacidn, carro de medicamentos,

nevera para medicamentos

Cuarto de ropa limpia

Cuarto de examen y procedimentos

Area de depésito de equipos

Area para camullas, atriles y sillas de ruedas

. Cuarto séptico

Cuarto de aseo

Cuarto de ropa sucia

Area social para actividades “ruidosas” (television, juego,

comedor, etc.)

. Area social para actividades “tranquilas” (lectura)

Area para terapia grupal

. Cocineta para el personal

. Vestidor con baiflo, servicio sanitario y lavamanos para el

personal.

. Salén de visitas.

. Servicio sanitario con lavamanos para visitantes

. Consultorios
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17.

Area de encamados (habitaciones para dos camas)

18

Barios, lavamanos y servicios sanitarios de pacientes.

19

Jardin

20.

Cancha de baloncesto y volleyball.

21.

Estacionamientos

22

Circulaciones
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ANEXO 7
Egresos Esperados Camas Esperadas
Egresos esperados 2005 Camas esperadas 2005
(0 00098*525273y+ (515* 109) = 571 (571*15)/(365*0 8)= 29
Egresos esperados 2010 Camas esperadas 2010
(0 00098*589893)+(579*0 109)=642 (642*15)/(365*0 8)=33
Egresos esperados 2015 Camas esperadas 2015
(0 00098*663178)+(651*0 109)=722 (722*15)/(365*0 8)=37
Egresos esperados 2020 Camas esperadas 2020
(0 00098*742125)+(728*0 109)=808 (808*15)/(365%0 8)=42

Tasa de internacion o indice de frecuentaciéon. Afio 2000.
Tasa de internacié6n™ 461/469842 =0 00098

*Egresos y camas esperadas por quinquenios de vida iitil del proyecto.

*Egresos y camas esperadas fueron obtemidas mediante la hoja de célculo electrénico Excell 2003
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ANEXO 8
PROYECCION DE LA POBLACION RESIDENTE DEL DISTRITO DE
PANAMA. SEGUN GRUPO DE EDAD Y SEXO. ANOS 2000~ 2020

Grupd

de edad Anos

2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020
2024 | 73076 | 72673 | 78463 | 81084 | 87187
2529 | 73814 | 74656 | 74530 | 81542 | 84576
30-34 | 66615 | 73583 | 75582 | 76696 | 83967
3539 | 56726 | 66727 | 74838 | 78148 | 79575
T 40-44 | 46252 | 55730 | 66059 | 74975 | 78466
4549 | 38348 | 45762 | 55892 | 67018 | 76221
50-54 30820 | 37164 | 45042 | 55685 | 67135
5550 | 24055 | 28871 | 35283 | 43579 | 54125
60-64 | 17458 | 22147 | 26978 | 33715 | 41821
65-69 | 14024 | 15721 | 20171 | 25121 | 31617
70-74 | 11239 | 12342 | 14150 | 18717 | 23564
7570 | 8904 | 9671 | 10954 | 12856 | 17177
80 ymas | 8511 | 10226 | 11951 | 14042 | 16694

Total |469842|525273|589893|663178 L742125
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ANEXO 9

ESTANDARES UTILIZADOS PARA CALCULAR EL DIMENSIONAMIENTO DE LOS
AMBIENTES DE LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL SIQUIATRICO NACIONAL.

2004 N -
‘Ambiente 1 2 3 4 5 6
a.  Area administrativa
I Oficina de Jefe del servicio 800
2 Oficina de Enfermeria 700 -
3 Area de secretania del servicio con 4 85/8 00
sala de espera
4 Servicios sanitarios para el personal 275
5 Salade reuniones 15 00
b. AreadeUso S
1 Estaci6n de Enfermeria 216 1000
. Area de trabajo 320
. Area de depésito de matenales 320
2 Areade preparacién de 10 00
medicamentos
3 Cuarto de ropa limpia 365
4 Cuarto de examen y procedimientos 1090 1728 1l 1S
5 Areade depésito de equipos 800
6 Area paracamillas, atriles y sillas de 800
ruedas
7 Cuarto séptico 725 12 96 12/17 ¢ 30
camas
8 Cuarto de aseo 235
9 Cuarto de ropa sucia 365 ]
9 Area social para actividades (2 32/pte o
“ruidosas” (television, juego, comedor, 1115)
etc ) +1 39/pte
10 Area social para actividades 2 32/pte o
“tranquilas” (lectura) 1115
11 Area para terapia grupal 209
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12 Cocineta para el personal
13 Vestidor con bario, servicio ' i 080
sanitario y lavamanos para el personal /armar1o
14 Salén de visitas 1000/275 929 i
Servicio sanitario con lavamanos para 275 N
visitantes
15 Consultorios 1200 929 (1/12 o -
camas)
16 Area de encamados (habitaciones 9290743
para dos camas) cama
17 Bafios, lavamanos y servicios 14 55/18 15 1 serv/4 B
sanitarios de pacientes camas- |
ducha/6
camas
18 Estacionamientos 20 pte
19 Circulaciones 35% ‘ 25% ‘ l ‘ ]
Referencias
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Santana, Carlos e Isaza, Pablo. Guias para el disefio hospitalano para América Latina

Programa de Desarrollo de Servicios de Salud. Serie No 61. 1991

The American Institute of Architects Guidelines for Design and Construction of
Hospital and Health Care Facilities”. The Amencan Institute of Architects.
(AIA)Washington, DC 2001 176 paginas

Pili Caballero, M. Pilar. Unidades de Hospitalizacién tendencias actuales de disefio

Fundaci6n Avedis Donabedian Barcelona. Espafia 1991.91 paginas

Barquin, Manuel. Direccion de Hospitales. 6ta Edicion. Nueva editonal

Interamernicana. México. 1992.
Ministerio de Salud de la Repiiblica del Perd. Direccién General de Salud de las

Personas. Normas Técnicas para Proyectos de Arquitectura Hospitalaria Marzo 1996.

http.//www minsa.gob pe/dgsp/documentos/dess/NorTecProyArqHosp.pdf
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ANEXO 10

RESULTADO DE LA ENCUESTA SOBRE AMBIENTES Y ESTANDARES DE
HABILITACION PARA LA SALA DE AGUDOS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO
NACIONAL. 2004.

TIPO DE PERSONAL
Tipo de Personal Nimero Porcentaje

Médico Especialista 4 7.0
Médico Residente o ' 6 105
Enfermera 19 333
Auxiliar de enfermeria 25 439
Otro 3 5.3
Total 57 100.0

AREAS DE TRABAJO DE LA SALA DE AGUDOS.

RESPUESTA

AREA SI % No %
Oficina de Jefe del servicio 56 982% | 1 18
Oficina de Enfermeria 56 98 2% 1| 18
Area de secretana del servicio con sala de espera 57 1000
Servicios sanitarios para el personal 57 1000
Estaci6n de Enfermeria 57 100 0 N B
Area de preparaci6n de medicamentos 57 1000 o
Cuarto de ropa hmpia 57 100 T e
Cuarto de examen y procedimientos N 57 1000 N
Area de depodsito de equipos 57 1000
Area para camillas, atriles y sillas de ruedas 57 1000 N
Cuarto séptico 57 1000
Cuarto de aseo 57 1000
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[

Area social para actividades “ruidosas” (television, ST 1000

Juego, comedor, etc )

Area social para actividades “tranquilas” (lectura) 57 1000
Area para terapia grupal 57 100 0
| Salén de visitas 57 100 0

Consultorios Si 1000 I

Cuarto de seguridad (reclusion) I 20% 48 98 0%
Area de encamados 57 1000

Barios y servicios sanitarios de pacientes 57 1000

Jardin =5 1000

Estacionamientos 57 1000

2-. AREA DE HOSPITALIZACION

Habitacién

Si %

Tengan una habitaci6n individual (una cama por habitacién) 16 7308 |
Compartan una habitacién con dos camas como maximo (dos pacientes 19 365
por habitaci6n).

Puede haber cuartos individuales y cuartos para alojar a dos pacientes 17 U
€OmMo MAx1imo.

Total 52 100.0
Duchas y servicios sanitarios:

Si %
_Cﬁéiabmi_cw?dmponga de ducha 'y servicio sanitaro L 31| 564
"Debe existir un drea especial en donde estén ubicadas las duchas“;ﬁ 4 34

Servicios sanitarios

Debe existir un area especial en donde estén ubicadas las duchas y 20 364
servicios sanitanos, diferenciada segun el sexo.

Total 55 100.0







