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RESUMEN

Con la investigacion titulada “Analisis de la adecuacion de la capacidad y
condiciones fisicas del hospit

al central de Puerto Ayacucho del estado Amazonas, Ao 2.007”, se plante6 el
objetivo de adecuar la capacidad y los espacios fisicos del hospital central de Puerto
Ayacucho a las caracteristicas demogréficas, epidemiolégicas y culturales de la
poblacion. Se realizd bajo la modalidad de un estudio descriptivo con disefio
metodoldgico mixto, apoyandose en investigacion documental y de campo. Dentro de
los resultados obtenidos, se sefiala que para ajustarse al promedio nacional de camas
de hospital por habitantes el hospital deberia contar al iniciar su funcionamiento con
213 camas para satisfacer la demanda del estado Amazonas, y con 140 para satisfacer
la demanda del municipio Atures, mientras que para adecuarse a los estandares
internacionales, para la misma fecha deberia contar con 568 camas para el estado y
328 para el municipio. Cirugia deberia ser el servicio con el mayor nimero de camas.
El perfil de morbilidad dominado por enfermedades infecciosas, debe incidir en
estancias hospitalarias cortas y en menor demanda de camas. De las personas
entrevistadas, el 78 % coincidié en no separar los espacios para indigenas y para
criollos, y un 88 % asintié que los mismos espacios pueden adecuarse dependiendo
del usuario. Todos los entrevistados consideraron la necesidad de colocar alcayatas
para poder guindar chinchorros y/o hamacas en salas de hospitalizacion y en la
necesidad de construir albergues intrahospitalarios para el grupo familiar de pacientes
y para los pacientes una vez egresados.

Palabras claves: hospital, adecuacion, capacidad, poblacion.
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Abstract

The objective of the study was the adjustment of capacity and physical spaces of the
Central Hospital of Puerto Ayacucho to the demographic, epidemiologal and cultural
features of Amazonas State, Venezuela. The type of the study is descriptive with
mixed methodology. Results were obtained applying the review of documents and
field investigations. It could be shown that the hospital should dispose of 213 beds in
order to reach the national average number per inhabitants in regard to the demands
of Amazonas State. In order to meet the demands of the district of Atures solely, the
number of beds should be 140. However, in terms of actual international standards,
the hospital should dispose of 568 beds for the entire state of Amazonas, and of 328
beds for the district of Atures, respectively. Surgery should be the department with
most beds whereas the profile of morbidity dominated by infectiouos diseases should
lead to short term hospitalizations and a lower demand of beds. In interviews, 78% of
persons stated that indigenous and non-indigenous (criollo) patients should not be
separated, and 88% agreed that wards could be adapted according to the patients
needs. All interviewed persons (100%) considered that hooks should be affixed in
order to hang hammocks in the wards, and accomodation facilities for family
members or released patients should be provided within the hospital.

Key words: hospital, adjustment, capacity, population.



INTRODUCCION

La complejidad del funcionamiento de un hospital exige la planeacion légica de
la estructura fisica que servira de sede permanente del mismo. En este sentido, y en
gran medida producto del esfuerzo de organismos internacionales, como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se han tratado de definir y perfeccionar
normas y reglamentaciones sobre condiciones técnicas, arquitectonicas y funcionales

bésicas para el funcionamiento de este tipo de establecimiento asistencial.

Quizéa una de los aspectos mas importantes del proceso descrito, sea el hecho de
que se haya determinado que la creacion de un hospital debe obedecer a las
necesidades de una localidad, y por ende debe tener como objetivo el satisfacer a una

comunidad.

De esta manera, los requisitos para la planeacion hospitalaria moderna, van
mucho mas alla de la estimacion de presupuestos o financiamientos, y contemplan la
realizacion de estudios demogréaficos, epidemioldgicos, geograficos vy

socioecondmicos de la poblacién a ser atendida.

En el caso especifico de la determinacién de capacidad hospitalaria, se han
establecido pautas internacionales que persiguen entre otros aspectos una adecuada
distribucion de camas en pro de la equidad y la eficiencia de la prestacion de

servicios.

En este orden de ideas, la OMS establecio en 1.980 como pauta internacional la
recomendacion de 4 camas de hospital por cada 1.000 habitantes. A pesar de que este
estandar ha servido de referencia para la mayoria de los paises del mundo, en cada
nacion los rangos son muy variados, asi por ejemplo, mientras en los Estados Unidos
se recomienda no superar esta cifra, en paises como Rusia y Suecia, debido a sus
perfiles epidemiologicos, el indice de camas supera las 14 por cada 1.000 habitantes.

En el caso de Latino América y el Caribe se presentan realidades muy distintas de un



pais a otro, como muestra de ello se sefiala que en Cuba el indice de camas por cada
1.000 habitantes es de 5, mientras que el de Haiti es de 0,7.

A pesar de que las normas internacionales han resultado ser un buen punto de
referencia para proyectos de construccion de hospitales, son en definitiva los
objetivos propuestos con el proyecto, y las caracteristicas de la poblacion a atender
las que determinan la demanda de atencion, y por ende los que deben establecer la

oferta de camas del hospital y no estandares rigidos o unicos.

En el caso particular de Venezuela, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en 1.998 sefial6 que el promedio de camas por cada 1.000 habitantes era de
1,5. Esta situacion no es homogeénea en todo el territorio, y al igual que en el resto del
mundo se presentan cimeros desbalances entre una region y otra. Ejemplo de lo
anterior esta representado por el estado Amazonas, donde el indice de camas por cada
1.000 habitantes es menor a la mitad del promedio nacional. Asi, para atender a una
poblacion estimada para el 2.007 de 142.207 habitantes, se cuenta s6lo con un
hospital con capacidad arquitectonica para 106 camas, lo cual arroja un indice de 0,74

camas por cada 1.000 amazonenses.

La situacion hospitalaria en Amazonas se expresa entre otras cosas a través de
indicadores hospitalarios que afio tras afio exhiben porcentajes de ocupacion que
superan el 80%, y en algunos servicios incluso el 100%, y en intervalos de sustitucion
menores de 1. Ademas, la forma en la cual ha crecido la poblacion del estado, ha
obligado igualmente a incrementar la capacidad del hospital, ampliando la estructura
fisica original sin una planificacion adecuada, generando con ello serios problemas de

infraestructura.

Todo lo anterior se ha conjugado para que la construccion de un nuevo hospital
para el estado Amazonas se convierta en una sentida necesidad. Al respecto, desde el

afio 2.005 se inicio la construccién del Ilamado hospital central de Puerto Ayacucho.



La presente investigacion, bajo la modalidad de un estudio descriptivo, con un
enfoque metodoldgico mixto que incorpora investigacion documental y de campo,
pretende analizar la adecuacion de la capacidad y las condiciones de los espacios
fisicos del hospital que en la actualidad se construye en la localidad, en funcion de las
caracteristicas demograficas, epidemioldgicas y culturales de la poblacion a la cual

ofertard sus servicios. Para ello el trabajo se estructura en seis capitulos.

El primer capitulo corresponde al problema mismo de la investigacion, para ello
se describe la situacién que da origen al estudio, se realizan las interrogantes que se
pretenden resolver, se expresan los aspectos que evidencian y argumentan la
realizacion de la investigacion y se presentan los objetivos que se desean alcanzar con

la misma.

En el segundo capitulo se procura contextualizar y sustentar tedricamente la
investigacion propuesta. Para ello, se expone informacion hallada acerca de
investigaciones realizadas sobre el problema planteado, asi mismo, informacién sobre
la dinamica histérica del problema mismo, la normativa juridica que sirve de asidero
legal al estudio, y las teorias y enfoques conceptuales considerados pertinentes para

describir, explicar y encuadrar la investigacién en su conjunto.

En el tercer capitulo, correspondiente al marco metodologico, se explican las
estrategias empleadas a fin de dar respuesta al problema planteado, y se muestra el
método de trabajo usado para lograr los objetivos propuestos, es decir, se expone

como se lleva a cabo el estudio.

En el cuarto y quinto capitulos se presentan, se describen y se discuten en orden
I6gico los resultados o hallazgos obtenidos y se exponen las conclusiones y las

recomendaciones que surgen como aporte para solucionar el problema planteado.

En el sexto capitulo se presenta la propuesta que surge de la investigacion para
adecuar la capacidad y los espacios fisicos del hospital a las caracteristicas de la
poblacion.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

En este capitulo se estructura la idea de la investigacién, para ello, se
describen las circunstancias que la han motivado, y se hace referencia a las
interrogantes que se pretenden responder con la misma, asi mismo, se presentan los

objetivos, las razones por las cuales se realiza y los aportes que se pretenden alcanzar.

Planteamiento del Problema

Para garantizar la salud como derecho social y humano fundamental se debe
disponer de todos los medios para responder a las demandas de la poblacion,
garantizando el acceso de todos a los servicios de promocion, proteccion y
restauracion de la salud, avalando la salud como expresion de conquista de calidad de
vida, equidad y justicia social. Todo ello en concordancia con lo establecido en los
Articulos 83 y 84 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela de
1.999.

En tal sentido, para garantizar el derecho a la salud, en Venezuela en los
ultimos afios ha existido un incremento sustancial de infraestructuras y servicios
destinados a la atencion de la poblacion, trayendo como consecuencias inmediatas
una mayor cobertura de los servicios y un mejor y mayor acceso de poblacion que

habia sido excluida de la prestacion de servicios asistenciales.

No obstante, a pesar de los avances obtenidos, siguen existiendo inequidades en
el acceso a servicios asistenciales, esto en algunos casos esta relacionado con
condiciones particulares de cada region, como acceso geografico, distribucion

espacial de la poblacidn, y caracteristicas culturales propias.

En este orden de ideas, dentro de la Republica Bolivariana de Venezuela, una
de las regiones donde se conjugan condiciones de dificil acceso y alto porcentaje de

poblacién indigena, rural y dispersa, es en el estado Amazonas. Este estado, esta



ubicado al sur del pais, consta de 183.500 Km2, de los cuales 51.000 Km2 pertenecen
a la region amazonica; geopoliticamente estd constituido por siete municipios, a
saber, Atures (municipio capital), Atabapo, Autana, Manapiare, Alto Orinoco, Maroa

y Rio Negro.

Resulta conveniente resefiar algunas caracteristicas que describen la region, y
en este sentido, es ineludible hacer referencia a su poblacion, en la cual predomina un
alto niumero de Pueblos Indigenas, situacion que le confiere al estado, la condicién de
pluricultural, asi mismo, es un hecho resaltante el alto porcentaje de poblacion

dispersa y la presencia de comunidades en las fronteras con los paises vecinos.

Otra caracteristica del estado, es la baja densidad poblacional que exhibe en
relacion con la gran extension territorial que posee, con una poblacién proyectada
para el afio 2.006, a partir del censo realizado en el 2.001 por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), en 138.297 habitantes y una extension territorial de 183.500 Km2,
muestra una densidad poblacional de 0.75 habitantes por Kmz2.

Es pertinente sefialar algunos aspectos relacionados con la distribucion espacial
de la poblacion, al respecto, el mayor porcentaje se concentra en el municipio Atures.
En el mismo, de acuerdo a las proyecciones hechas por el INE a partir del censo del
2.001, para el afio 2006 habitaban 83.359 personas, poblacién que al ser relacionada
con los 7.550 Km2 de extension territorial que posee, determina una densidad
poblacional de 11 habitantes por Km2., cifra que al compararla con la del Estado

expresa claramente la alta concentracion poblacional del Municipio.

Para garantizar el bienestar y la calidad de vida de los habitantes de la region, el
Sistema Regional de Salud oferta servicios asistenciales en 122 centros, de los cuales
el 32% se concentra en el municipio Atures. Esta red asistencial consta de sélo un
hospital, el “Dr. José Gregorio Hernandez”, ubicado en la ciudad de Puerto Ayacucho
del municipio Atures. EI mismo, ha sido el responsable por mas de medio siglo de

satisfacer la demanda de atencion hospitalaria de todo el estado y de algunas regiones



de estados y paises vecinos. Este centro asistencial fue fundado en la década de los 50
del siglo XX como un centro de salud, y para ajustarse a las necesidades de la
poblacién ha venido creciendo, no siempre con la mejor planificacion, hasta

convertirse en un hospital tipo II.

Por lo expuesto, se ha convertido en una creciente aspiracion para el pueblo y
para los trabajadores del sector salud, la creacion de un nuevo hospital con mayor
capacidad y con una infraestructura donde se conjugue el ajuste de las normas
técnicas y arquitectonicas a las realidades geogréaficas, demogréficas y socioculturales

de la zona.

Para ello, se hace obligatorio pensar en una infraestructura hospitalaria
adecuada a las necesidades de la poblacién, que disponga de los servicios y espacios
fisicos necesarios, suficientes y convenientes para desarrollar actividades como
hospital general y como un hospital de referencia de los municipios del interior del
estado y de zonas colindantes de otros estados del pais, prestando particular cuidado a
la atencion de los habitantes de los pueblos indigenas, a quienes se les debe ofrecer
atencion especializada dentro de un ambiente que les permita la solucién de sus

problemas de salud, afectando lo menos posible sus costumbres y su sistema de vida.

En este contexto, en el afio 2.005 el Ejecutivo Regional, con financiamiento del
Fondo Intergubernamental para el Desarrollo (FIDES), inicio la construccion del
Ilamado hospital central de Puerto Ayacucho, el cual, de acuerdo a su capacidad se
clasificaria como tipo I11. Al respecto, no se contempla la coexistencia de este nuevo
centro con el que en la actualidad funciona, sino la sustitucion de este ultimo por uno

de mayor capacidad que vendria a satisfacer la demanda hospitalaria de la region.

En este orden de ideas, para poder garantizar el financiamiento e iniciar los
trabajos de edificacion de la obra, fue necesaria la realizacion en el afio 2.005 de un
programa médico funcional que contemplase aspectos generales como la ubicacion,

clasificacion, area de influencia y la misién del hospital, y aspectos especificos



relacionados mas directamente con su operatividad y funcionamiento, como la
capacidad arquitectonica, los servicios a ofertar, el nimero y ubicacion de los
ambientes para tales servicios y su respectivo equipamiento, y el recurso humano
requerido. Este documento fue elaborado por la Dra. Antonieta Camporale y por

personal técnico de la Gobernacion del Estado.

Es pertinente referir que en el afio 2.006, la Division de Establecimientos de
Salud del Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS), exhorté a la revision
del mencionado documento. Ello con la finalidad de que en los diferentes procesos
conducentes a la puesta en funcionamiento del nuevo hospital, prevalecieran las
normas técnicas, arquitectonicas y funcionales instituidas para establecimientos de
salud. Es asi como, la Direccion Regional de Salud del estado Amazonas inicio la
revision pertinente, determinando luego de ello que era ineludible la realizacion de

observaciones.

En relacion a lo anterior, una de las primeras observaciones realizadas estuvo
relacionada con la capacidad arquitectonica que se proyectaba para el hospital, la cual
de acuerdo a lo plasmado en el programa medico funcional (2.005), era estimada en
172 camas, ubicandolo asi dentro de la clasificacion de hospitales, como un hospital
tipo 111. Sin embargo, en la distribucion de camas, s6lo se asignaban 110 a los cuatro
departamentos clinicos basicos, es decir, pediatria, cirugia, medicina y gineco
obstetricia; 50 estarian destinadas para la atencion de posibles situaciones

catastréficas o de emergencias, y 12 a la atencion de poblacion indigena.

Siendo que las camas que dentro de una institucion hospitalaria son
consideradas estadisticamente como camas de hospital corresponden a las asignadas a
las cuatro especialidades clinicas basicas, las 110 camas estipuladas para dichas
especialidades, ubicaria al hospital en construccion como un hospital tipo 1I, y no

como un hospital tipo 111 tal como se describe en el documento resefiado.



La distribucion de camas por servicios descrita, crearia una situacion muy
similar a la existente en la actualidad en el hospital tipo II “Dr. José Gregorio
Hernandez”, que cuenta con una capacidad maxima normal de 106 camas y una
capacidad real y presupuestada de 93 camas, exhibiendo con estos nimeros
porcentajes de ocupacion que superan al 80%, y en algunos servicios superan el
100%.

Las situaciones expuestas, motivaron el desarrollo de la presente investigacion,
con la que se procura, establecer la viabilidad y la pertinencia o no de adecuar la
capacidad arquitectonica del hospital en construccion, a las caracteristicas
demogréaficas y epidemioldgicas de la poblacion, y proponer opciones que permitan
ajustar las condiciones fisicas de los espacios destinados a la atencion de usuarios a
las caracteristicas culturales de la poblacién indigena que se proyecta atender; todo
ello con la finalidad de contribuir a adecuar el mencionado centro asistencial a las

verdaderas necesidades de la poblacion.

Tomando en cuenta todo lo planteado, con la investigacion propuesta se
pretende responder las siguientes interrogantes: ¢contribuird a dar respuesta a la
demanda de atencion hospitalaria de la poblacion que vive en el estado Amazonas la
adecuacion de la capacidad arquitectonica y las condiciones fisicas del hospital
central de Puerto Ayacucho, que actualmente se construye? y ¢podra contribuir esta
adecuacion a mejorar los servicios asistenciales demandados por las necesidades

reales y sentidas de la poblacién?.
Justificacion

El disefio funcional y arquitecténico de estructuras destinadas a brindar
atencion a la salud de las personas es una tarea ardua. El equipo encargado del disefio
de este tipo de edificaciones debe tomar en cuenta una serie de aspectos que no solo
se relacionan con la construccion en si misma, sino con aspectos inherentes y propios

de la poblacién real a atender y de la potencialmente usuaria. Es imprescindible



contemplar la ubicacién geogréfica, las caracteristicas sociales, econémicas Yy
culturales, las caracteristicas demogréficas, los indicadores de crecimiento
poblacional y el perfil epidemioldgico entre muchos otros aspectos; todo ello inmerso
en el contexto de los adelantos médicos y tecnolégicos que permitan poner al alcance
de toda la poblacidon los recursos para la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno y restaurador de los

diferentes estados morbosos que puedan afectarla.

En este orden de ideas, en el caso particular del estado Amazonas la
construccion de establecimientos sanitarios debe contemplar inexorablemente el lugar
geoestratégico y fronterizo que ocupa, el alto porcentaje de personas que habitan en
zonas rurales y dispersas y sobre todo la condicion multiétnica y pluricultural de su
poblacion. En esta condicion estan implicitas creencias y estilos de vida arraigadas
durante siglos, que pueden ser consideradas por la medicina occidental como
obstaculos o amenazas para la prestacion de servicios médicos basicos y que imponen
la necesidad de una concepcion holistica de la medicina, en la cual impere el respeto

por las diferencias.

Al respecto, desde el afio 2.005 se inicid la obra de un hospital tipo Il en la
Ciudad de Puerto Ayacucho. La misma, representa una de las obras de mayor
envergadura que en el estado se haya realizado hasta la fecha, no solo en lo que a
construccion de edificaciones se refiere, sino también a la necesidad de la poblacion

gue proyecta satisfacer.

En relacion a lo anterior, el sustento técnico para la aprobacion del presupuesto
para la obra mencionada, fue un programa medico funcional realizado en el afio
2.005. De acuerdo a lo plasmado es este documento, el nuevo hospital tendria un
namero de camas maximo a instalar que no se adecua a las necesidades que ya en la
actualidad exhibe el estado Amazonas y que se expresan a través de los indicadores
de uso hospitalario del que hasta la fecha ha sido su unico hospital, ademas, la

capacidad arquitectonica planteada sugiere que se ha incurrido en omision en la
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consideracion de aspectos tan relevantes como el crecimiento poblacional que se

proyecta para el estado y el perfil epidemioldgico de la poblacion.

Mencionado lo anterior y dado que el hospital central de Puerto Ayacucho se
encuentra en etapa de edificacién, y no estando los proyectos afines a su construccion
concluidos, se considera pertinente realizar un andlisis que permita establecer cual
deberia ser la capacidad arquitectonica y las condiciones fisicas de los espacios
destinados a la atencién de usuarios para asi poder adecuarse a las verdaderas
necesidades que del nivel hospitalario presenta el estado.

El por qué de esta investigacion y la relevancia social de la misma, responde a
la necesidad de que los servicios de salud sean de alta calidad para asi poder
garantizar la salud como un derecho humano fundamental y constitucionalmente
establecido, debiendo para ello existir concordancia entre la oferta de los servicios y

las caracteristicas y necesidades de la poblacién que los demanda.

En cuanto al para qué de la investigacion, ésta se realiza con el propoésito de
aportar informacion que permita adecuar la capacidad y las condiciones del hospital
que en la actualidad se construye en la ciudad de Puerto Ayacucho, y que se prevé sea
el Unico centro hospitalario del estado Amazonas, a las caracteristicas demogréficas,
socioecondmicas, epidemioldgicas y culturales de la poblacion a ser atendida por el

mismo.

Ademas de lo anteriormente planteado, otra razén que justifica la realizacion de
esta investigacion, es el hecho de que en cuanto a estructuras hospitalarias se refiere,
desde hace décadas no se construyen nuevos hospitales generales en nuestro pais,
ocasionando que la informacion existente para la estimacion de la capacidad de este
tipo de establecimientos se fundamente principalmente en normas y criterios
internacionales que se han tratado de homogeneizar para todos los paises, realizando

muy pocos discernimientos sobre las realidades locales de cada region.
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Lo expuesto en el parrafo anterior sustenta la relevancia cientifica y social de la
investigacion planteada, ya que a partir de los resultados que se alcancen se podran
argumentar y formular propuestas que pudiesen ser tomadas en cuanta para planificar
la capacidad de centros hospitalarios de acuerdo a las condiciones y caracteristicas de

la poblacion y de la region donde se ubiquen.

Finalmente, se considera que la realizacion de esta investigacion es plenamente
factible ya que se cuenta con el interés de la Direccion de Salud del Estado
Amazonas, del MPPS, de la Gobernacion del estado y de los proyectistas de la obra,
en manejar toda la informacién que permita adecuar el nuevo hospital a los
requerimientos de la poblacion. Ademas, en el marco del Plan Nacional para la
Defensa, Desarrollo y Consolidacion del Sur, establecido por orden del Gobierno
Nacional, la construccion de este centro hospitalario resulta de trascendental

importancia.
Objetivos

Obijetivo General

Analizar la adecuacién de la capacidad y de las condiciones fisicas de los
espacios destinados a la atencion de usuarios del hospital central de Puerto Ayacucho,
en funcién de las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas y culturales de la

poblacién a la cual ofertara sus servicios.

Obijetivos Especificos

1. Estudiar los factores demograficos que determinan la capacidad hospitalaria
para adecuar la capacidad del hospital central que se construye en la ciudad de
Puerto Ayacucho del estado Amazonas a los mismos.

2. Estudiar los factores epidemioldgicos que influyen en la capacidad hospitalaria
para adecuar la capacidad del hospital central que se construye en la ciudad de

Puerto Ayacucho del estado Amazonas a los mismos.
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Explorar alternativas que permitan adecuar los espacios destinados a la atencion
de usuarios dentro del hospital central de Puerto Ayacucho, a las caracteristicas
culturales de los pueblos indigenas a atender.

Determinar la capacidad y las condiciones fisicas de los espacios destinados a la
atencion de usuarios del hospital central de la ciudad de Puerto Ayacucho del
estado Amazonas en correlacion con las caracteristicas demogréaficas,

epidemioldgicas y culturales de la poblacion.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

En este capitulo se hace referencia al conjunto de conceptos que sustentan la
investigacion propuesta. EI mismo esta compuesto por informacion referente a
investigaciones que han abordado el problema planteado, asi mismo, informacion
sobre la dindmica historica del problema mismo, las bases legales que lo respaldan y
las diferentes orientaciones conceptuales que permiten describir, explicar y sustentar

el estudio.

Antecedentes de la Investigacion

El hecho de que a nivel mundial, los hospitales sean estructuras cada vez mas
tecnificadas, ha requerido la coordinacion de equipos multidisciplinarios altamente
especializados, en los cuales los arquitectos y los ingenieros biomédicos resultan ser

actores claves.

En este orden de ideas, en las Conferencias de Primavera de Ingenieria
Biomédica, llevada a cabo en México en el afio 2.005, fue tratado ampliamente el

tema de planeacion y construccion de hospitales.

En esta reunion, el Ingeniero biomédico, Luis Enrique Lopez Cardiel, expuso
que en los inicios del siglo XX, el binomio médicos — arquitectos, lleg6 a tener tal
importancia, que los arquitectos llegaban a establecer las normas de operacién de los
hospitales. A partir de 1.930, Lépez sefiala, que se comienza a incluir a personal
técnico en este tipo de obras, mientras que en la década de los 40, se unen a los
equipos multidisciplinarios los administradores de hospitales y los primeros
arquitectos especialistas en temas de salud, siendo en la década de los 80 y 90,
cuando en nivel de tecnificacion de los hospitales amerita no sélo de ingenieros
especialitas en equipamiento, conservacion y mantenimiento, sino también en

normatividad.



14

A pesar de todos los adelantos logrados en la materia, sigue siendo escasa la
informacion existente acerca de normativas para la construccién de estructuras
hospitalarias. En este sentido, el Ingeniero Biomédico, Roberto Ayala Perdomo,
Gerente de Desarrollo Tecnolégico del Grupo Angeles Servicios de Seguridad de
México, hizo énfasis en la conferencia de Ingenieria Biomédica (México, 2.005),
sobre la existencia de pocas normas y guias para planear y construir un hospital en su
conjunto, hecho que segun el expositor, ocasiona que al momento de planear y
construir infraestructuras hospitalarias, muchas de las normas y reglamentos se

desarrollen sobre la marcha.

Con respecto a la adecuacion de los servicios hospitalarios a las caracteristicas

culturales de las poblaciones indigenas, existen algunas investigaciones realizadas.

En este sentido, uno de los estudios previos relacionados con este tema es el
realizado por Barron, Cabral, Campos, Salazar y Vargas (1.997), titulado, “La
satisfaccion del enfermo hospitalizado: empleo de hamacas en un hospital rural del
sureste de México”. El objetivo de este estudio era lograr la adecuacion institucional
del hospital rural de Hecelchakan, ubicado al sureste de México, a las caracteristicas
de su poblacién predominantemente Maya, introduciendo para ello el empleo de
hamacas en los servicios de hospitalizacion para mujeres. La metodologia del estudio
fue la cualitativa y entre las conclusiones del mismo se puede exponer lo siguiente: la
introduccién parcial y planificada de hamacas en un hospital rural del suroeste
mexicano fue ampliamente aceptada por las usuarias, quienes expresaron su
satisfaccion por el cambio realizado. Lo exitoso de los resultados de este estudio,
determind que se recomendara la extension de la experiencia a otros hospitales del
sector publico ubicados en regiones con poblacién indigena dentro de sus areas de

influencias.
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Antecedentes del Problema

Para comprender el problema que se ha planteado, asi como, los eventos y
fendmenos que forman parte de sus antecedentes, es necesario realizar la descripcion
de algunas de las caracteristicas y condiciones existentes en el &mbito regional y local

que forman parte del contexto del estudio.

En este sentido, el &mbito regional del estudio planteado se ubica en el estado
Amazonas, el cual se encuentra al sur del pais, consta de 183.500 Km2, de los cuales
51.000 Km2 pertenecen a la region amazonica. Geopoliticamente esta constituido por
siete municipios, a saber, Atures (municipio capital), Atabapo, Autana, Manapiare,

Alto Orinoco, Maroa y Rio Negro.

En cuanto a la poblacién del estado, de acuerdo a las proyecciones hechas por
el INE partir del censo del 2.001, para el 2.007 en el estado habitan 142.207. En este
sentido, en el cuadro 1 se presentan los datos aportados por el informe preliminar del
INE, con respecto a las proyecciones de poblacion del estado Amazonas para el afio
2.007 segun grupos de edad y sexo, mientras que el grafico 1 se presenta la pirdmide

poblacional para el mismo afio.

Cuadro 1
Proyecciones de poblacién segln grupo de edad y sexo
estado Amazonas, afio 2.007

Grupos de Edad Sexo -
Hombres = Mujeres Total

0-4 9.840 9.281 19.121

5-9 9.218 8.839 18.057
10-14 8.772 8.427 17.199
15-19 8.238 7.662 15.900
20-24 7.192 6.686 13.878
25-29 5.979 5.638 11.617
30-34 4.887 4,711 9.598
35-39 4.230 4.043 8.273

40-44 3.828 3.591 7.419
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Grupos de Edad Sexo -
Hombres  Mujeres Total
45-49 3.084 2.764 5.848
50-54 2.413 2.031 4.444
55-59 1.885 1.583 3.468
60-64 1.370 1.188 2.558
65-69 1.011 921 1.932
70-74 700 633 1.333
75-79 477 434 911
Mas de 80 339 312 651
Total 73.463 68.744  142.207

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Grafico 1
Pirdmide Poblacional

estado Amazonas, afio 2.007

Fuente: Cuadro 1

Varones
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Como puede evidenciarse en el grafico 1 la pirdmide poblacional del estado

Amazonas para el afio 2.007 adopta la forma de pagoda, con una amplia base con
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disminucion réapida hacia el vértice. En cuanto a la distribucion por sexo, existe un
ligero predominio del sexo masculino, con una proporcion de 1,06 hombres por cada

mujer.

Es de hacer notar que una de las caracteristicas mas resaltantes de la region es
la baja densidad poblacional que exhibe en relacion con la gran extension territorial
que posee. Es asi como, al relacionar la poblacion del estado con su extension
territorial se determina una densidad poblacional de 0.77 hab./Km2. No obstante, este
indicador no es homogéneo en todos los municipios del estado, existiendo una

manifiesta concentracion poblacional en el municipio capital.

Es pertinente resefiar, que con relacion a la distribucion espacial de la
poblacion, Esteves y Dumith (1.997), exponen, que para comprender la alta
concentracion presente en el municipio Atures, y especificamente en la Ciudad de
Puerto Ayacucho, es necesario remontarse en la historia, ya que fue a partir de la
designacion de Puerto Ayacucho como capital del estado, en 1.928, cuando esta
ciudad pasé a ser la sede del desarrollo de actividades politico-administrativas, y a
contar con la mayora asignacion de recursos financieros. Estos factores, segun los
autores, son determinantes para comprender la historia dinamica de ocupacion
espacial, que favorecié la concentracion demogréfica, debido a los movimientos

migratorios provenientes del interior de la entidad y de otras regiones del pais.

En este mismo orden de ideas, Llambi et al (2.002), plantean que los eventos
sefialados, fueron seguidos por cuatro décadas de implementacién de proyectos de
desarrollo nacional que se iniciaron en 1.950, lo cual determind que Puerto Ayacucho
experimentara un rapido crecimiento demogréafico, pasando entre 1.985 y 1.990, de
acuerdo a los registros de 1.992 de la Oficina Central de Estadistica e Informacion
(OCEL), de 3.000 a 36.000 habitantes.

Por su parte, Perera (1.997), expone, que la tendencia de concentracién de la

poblacién en Atures y el despoblamiento de los municipios del interior eran
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esperables; por ejemplo, sefiala, que en 1.970 se estim6 que para el afio 2.000, Atures
concentraria casi el 87% de la poblacion total del estado.

Aunque el municipio Atures no concentre el porcentaje de poblacion
anteriormente estimado, si es el que exhibe la mayor concentracién poblacional del
estado, siendo ésta, de acuerdo a los célculos efectuados en base a las proyecciones
de poblacion realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), para el afio
2.007, el 64% de la poblacion total del mismo. De esta manera, Atures, con su
extension territorial de 7.550 Km2, y sus 91.386 habitantes, presenta una densidad
poblacional de 12 hab./ Km2, cifra que al ser relacionada con la densidad poblacional
de 0,75 hab./Km2 que exhibe todo el estado, es un indicativo claro de la alta

concentracion poblacional del municipio.

Resulta conveniente hacer notar otro aspecto resaltante del municipio, como lo
es su gran diversidad cultural. En este sentido, en el municipio Atures, de acuerdo a
los censos por comunidades del INE, existe representacién de las mayoria de los
Pueblos Indigenas del estado Amazonas, encontrandose personas del Pueblo Indigena
Guahibo o Hiwi, Piaroa o Huottdja, Yekuana, Kurripaco, Warekena, Baré, Baniva,
Piapoco, Puinave, Yeral, Yanomami, Yavarana, Saliva y Pemon entre otras, siendo

los Guahibo y Piaroa los de mayor presencia en el municipio.

El patron de distribucion espacial concentrador, asociado a la condicién
pluricultural de su poblacion, son situaciones que han determinado el incremento a
través de los afios de servicios basicos en la zona, siendo la atencion a la salud uno de
los més demandados por la poblacion. Para dar respuesta a ello, el municipio cuenta
con 39 centros asistenciales de los 122 pertenecientes en el estado al Sistema
Regional de Salud. Al respecto, en el cuado 2 se especifican los centros asistenciales
existentes en el estado Amazonas y el nimero de cada uno asentados en el municipio

Atures.
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Cuadro 2
Centros Asistenciales del Sector Publico ubicados en el municipio Atures y en
otros municipios del estado Amazonas, afio 2.006

Establecimientos Atures  Otros Municipios Total
Hospital 1 1
Ambulatorio Urbano Tipo | 7 7
Ambulatorio Rural Tipo Il 2 13 15
Ambulatorio Rural Tipo | 17 66 83
Consultorio Popular 10 10
Centro de Diagnostico Integral 1 1
Sala de Rehabilitacién Integral 1 4 5
Total 39 83 122

Fuente: Direccion Regional de Salud — Amazonas

Como es evidenciable, en el municipio Atures, y en el propio estado Amazonas,
existe so6lo un hospital, el “Dr. José Gregorio Hernandez”, el cual es el centro de
referencia de toda la red ambulatoria del estado, ademas, por razones relacionadas al
acceso geografico, y segun puede corroborarse a través de los registros de morbilidad
hospitalaria, ofrece atencion a habitantes de algunas zonas de los municipios Pedro
Camejo y Cedefio de los estados Apure y Bolivar respectivamente, e incluso a
personas de algunas comunidades del departamento de Vichada y Guainia de la

Republica de Colombia.

El nimero de camas de este centro asistencial ha experimentado un aumento
progresivo debido al incremento lento pero sostenido de la poblacion amazonense.
Para ajustarse a esta realidad, igualmente ha sido inevitable el incremento del
personal que labora en la institucion y la ampliacion de la infraestructura original,
este ultimo proceso, no siempre conciliado con una efectiva planificacion, ni en
concordancia con las especificaciones técnicas definidas para instalaciones
hospitalarias. Hoy en dia se encuentra clasificado como un hospital tipo II, con una
capacidad actual y presupuestada de 93 camas y una capacidad arquitectonica de 106

camas.
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El tiempo de vida del hospital y los aspectos resaltados en el parrafo precedente
se conjugan para que en la actualidad las instalaciones del Unico hospital del estado
Amazonas confronte serios problemas de infraestructura y de déficit de recurso

humano.

Aunado a lo anterior, el crecimiento demogréafico de la zona ha ocasionado que
en algunas circunstancias la demanda de los servicios hospitalarios haya superado a la
oferta de los mismos, siendo reflejo de ello, la presencia de porcentajes de ocupacion
que en algunos servicios hospitalarios han superado el 100%.

En este orden de ideas, resulta pertinente sefialar lo que Evans (1.998, p. 285),
expone con respecto al incremento de las demandas de los servicios hospitalarios,

como consecuencia del crecimiento de la poblacion:

Lo vertiginoso del crecimiento urbano por otra parte encontré en muchos
casos a las autoridades sanitarias sin una infraestructura y una politica de
salud capaz de encarar el grave problema que ocasionaba la explosion
demografica. Al no existir un buen primer nivel de atencion de salud, los
hospitales se encontraban sobresaturados por una demanda creciente y
practicamente entraron en colapso, como se ha visto en los ultimos afios.
En este sentido, con la capacidad actual y presupuestada que exhibe el hospital
“Dr. José Gregorio Hernandez”, el numero de camas hospitalarias con las que cuenta
el estado Amazonas por cada mil habitantes, es de 0,67; valor muy distinto, a las 1,5
camas hospitalarias por cada mil habitantes que presenta Venezuela (Organizacion
Panamericana de la Salud, 1.998), y ain maés distante, de la pauta mundial, que

establece 4 camas hospitalarias por cada mil habitantes.

Es asi como, la imposibilidad de incrementar la oferta de servicios, los dafios de
infraestructura, aunados al crecimiento demografico de la zona, han sido los

fundamentos que sustentan la construccion de un nuevo hospital.

Con este propésito, en el afio 2.005 se inicié la construccion en Puerto

Ayacucho de una infraestructura destinada a ser un hospital tipo Ill. Esta obra es
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realizada por la gobernacion del estado con financiamiento del Fondo
Intergubernamental para el Desarrollo (FIDES). Al respecto, y siendo un requisito
exigido por el Ministerio del Poder Popular para la Salud, que para la construccion
de establecimientos sanitarios, se realice y presente un programa médico funcional,
que contenga los aspectos referentes a la ubicacién del establecimiento, su
clasificacion, el area de influencia a ser atendida, la capacidad arquitecténica, los
servicios a ofertar, el nUmero y la ubicacion de los ambientes para tales servicios,
entre muchos otros; para poder iniciar los trabajos de edificacion del nuevo hospital

de la region, en el afio 2.005 fue realizado un programa médico funcional.

La revision del documento citado, deja entrever que algunos aspectos
planteados en el mismo, como la capacidad del hospital, la ubicacién de servicios y el
calculo de recurso humano necesario para el funcionamiento, entre otros aspectos, no
se adaptan a las caracteristicas demograficas, geograficas, epidemioldgicas y
culturales de la poblacion, ni a las normas técnicas, arquitectonicas y funcionales

existentes para establecimientos hospitalarios.

Como puede desprenderse de las referencias descritas, se confirma la
pertinencia y conveniencia de realizar los estudios e investigaciones que permitan
proponer para el hospital en construccion, una capacidad que se ajuste a las
caracteristicas de la poblacion a atender, y que se adecue a las normativas existentes

en la materia.
Bases Tedricas

Aspectos Generales sobre Establecimientos Hospitalarios

Para hablar de establecimientos hospitalarios, es necesario comenzar por definir
lo que es un hospital, en tal sentido, Piedrola et al (1.991, p. 1.412), citan la definicion

de hospital dada por la Organizacion Mundial de la Salud en 1.946, segun la cual,
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El hospital es parte integrante de una organizacion médica y social cuya
mision consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia médico-
sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, y cuyos Servicios
llegan hasta el ambito familiar. ElI hospital es también un centro de
formacion de personal sanitario y de investigacion biosocial.

En relacion a esta definicion, las guias del programa modular de alta gerencia
en salud publica de la Facultad de Ciencias Econémicas y Sociales y del Centro de
Extension Profesional de la Universidad Central de Venezuela (2.002), plantean, que
al considerar de esta manera al hospital, el mismo ha de servir a toda la colectividad y

ofrecer medios para fomentar la salud, prevenir y tratar las enfermedades.

Por su parte en la Gaceta Oficial numero 36.595 del 03 de diciembre de 1.998,
se define a los establecimientos medicos asistenciales hospitalarios como: “aquellos
en los cuales la atencién médica se realiza a pacientes, cuyas condiciones de salud
hacen necesaria su admision y hospitalizacion para ser tratados por un periodo mayor

de doce (12) horas de observacion™.

Con respecto a la mision de un hospital, en el documento citado anteriormente,
se expone: “su mision es salvar vidas humanas, prevenir la incapacidad y ha de
aplicar todas las medidas terapéuticas y de diagnostico de reconocida eficacia que
permitan descubrir y tratar todos los estados patoldégicos en sus primeras

manifestaciones”.

Asi considerada la mision del hospital, no queda clara la jerarquizacion de las
instituciones hospitalarias, dada por la complejidad de los servicios ofertados y en

funcion de los cuales se determinan los mecanismos de referencia dentro del sistema.

En cuanto a las caracteristicas de los hospitales, Evans (1.998, p. 197), sefala:
“prestan atencion médica integral de nivel primario, secundario y terciario segun su
categoria. Dentro de su organizacion contard con cama de observacion y de
hospitalizacion”. En esta definicion ademds de sefialarse los niveles de atencion que

pueden ser ofertados en establecimientos hospitalarios, se expone la presencia de la
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cama de hospital como un rango distintivo de estos establecimientos. En este sentido,
Autores como Gabaldon (2.003), sefialan que la unidad nuclear de un hospital es la

cama.

En este orden de ideas, segun las guias de administracion hospitalaria del
Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Oriente (2.000), las camas de hospital: “son aquellas que se instalan
dentro de un servicio de hospitalizacion, para su uso regular por pacientes, por

periodo de 24 horas”.

Gabaldon (2.003, p. 272), por su parte amplia esta definicion, sefialando que la
cama de hospital representa un criterio de productividad de las instituciones
hospitalarias, y en tal sentido sefiala:

Es aquella que se instala dentro de un servicio de hospitalizacion para su

uso regular por pacientes, y a la cual se le asignan los recursos que sean

necesarios para la prestacion de servicios médicos por y durante periodos

de 24 horas. Es la unidad nuclear, organizativa, funcional y econémico-

administrativa de todo servicio hospitalario. Su uso implica el suministro

de cuidados individualizados y asignar y llevar una historia clinica.

En atencion a lo planteado, diversos autores como Gabaldon (2.003) y los
escritores de las guias de administracion hospitalaria del Departamento de Medicina
Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente (2.000),
coinciden en exponer que no todas las camas existentes en un hospital, y que son
necesarias para su funcionamiento, deben ser consideradas como camas de hospital, a
tales efectos, sera la posibilidad de que estén disponibles para atencion a tiempo
completo, entendiéndose por éste, a un periodo de 24 horas, lo que permitira
clasificarlas como camas de hospital o no y por tanto incluirlas o no para los

coémputos del hospital.

Es asi como se sefiala que las camas de hospital incluyen las instaladas en salas
de hospitalizacion, las ubicadas en salas de aislamiento para pacientes con
enfermedades infecto contagiosas, las emplazadas en la unidad de cuidados intensivos
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y las camas e incubadoras permanentemente utilizadas para la atencion de recién
nacidos patoldgicos. Por su parte, las camas existentes en un hospital que son
excluidas de los computos del mismo, también denominadas camas auxiliares, son las
de preparto, las de parto, las cunas para recién nacidos sanos, las ubicadas en los
servicios de emergencia y observacion, las situadas en servicios de consulta externa,
las dispuestas en los servicios auxiliares de diagndstico y terapéutica, las usadas para
la recuperacion de anestesia, las utilizadas para acompafiantes de pacientes y las

camas empleadas por personal de servicio.

Capacidad Hospitalaria

Para un centro hospitalario, el término capacidad se encuentra especificamente
relacionado con el niUmero de camas que posee. En este sentido, éste nimero es uno

de los criterios que determina la clasificacion de hospitales.

Aspectos Generales

Existen una serie de criterios cuyo manejo y utilizacion son basicos para
comprender el funcionamiento de un hospital. Al respecto, en términos de
planificacion para el disefio funcional y arquitectonico de una edificacion cuyo
destino serd brindar atencidn hospitalaria a una poblacion determinada, es substancial

conocer los términos capacidad maxima normal, y capacidad maxima de emergencia.

Con respecto a la capacidad maxima normal, también denominada
arquitectonica, tedrica 0 maxima, las guias de administracion hospitalaria del
Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Oriente (2.000) sefalan:

Es el nimero maximo de camas que es posible instalar en un momento
dado en el hospital, tomando en cuenta las restricciones impuestas por las
normas técnicas arquitecténicas de metros cuadrados de piso, de metros
cubicos de instalacion, iluminacion, etc., y de las normas funcionales por
cama de hospital, independientemente que estén instaladas o no.
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Por su parte, la capacidad maxima de emergencia es definida como: “niimero
maximo de camas que es posible instalar para la atencion de pacientes en situaciones
de emergencia (catastrofes, epidemias) haciendo uso para ello de todo espacio
disponible dentro del hospital independientemente de toda norma técnica,

arquitectonica o funcional”.

En la actualidad, segun se sefiala en el documento citado anteriormente, para el
planeamiento de nuevos hospitales se recomienda realizar las previsiones que
permitan en un momento determinado aumentar la capacidad maxima normal, hasta
una capacidad maxima de emergencia bien establecida, valiéndose para ello del
disefio de habitaciones amplias que permitan la incorporacion de camas; disefio de
corredores amplios, en los cuales sea posible instalar camas de emergencia en un
momento dado, y el disefio de solarios o terrazas. La proyeccién de todo lo
anteriormente expuesto al momento de disefiar los hospitales constituye la capacidad

méaxima de emergencia planeada.

Asi como se sefiala lo esencial de conocer los términos capacidad méaxima
normal y capacidad maxima de emergencia para fines de planificacion de disefios de
hospitales, igualmente se resalta la importancia de conocer los términos capacidad
actual y capacidad presupuestada, para comprender aspectos inherentes al

funcionamiento y operatividad de un hospital.

En este sentido, la capacidad actual de acuerdo a Gabaldén (2.003, p. 273), se
refiere a: “aquellas camas disponibles y que se toman en cuenta para establecer el
presupuesto del hospital. Reflejan la capacidad normalmente utilizable que tiene el
establecimiento para atender sus pacientes (capacidad operativa), independientemente

de estar 0 no presupuestadas”.

Con respecto a este mismo indicador, las guias de administracion hospitalaria
del Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la

Universidad de Oriente (2.000), exponen: “es el numero de camas realmente
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ofrecidas a la comunidad, para la atencion de pacientes por periodos de 24 horas o

L b

mas.

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, queda claro que la capacidad actual de
un hospital, se refiere al nimero de camas que dentro del mismo estan disponibles al

colectivo para la atencion de pacientes por periodos de 24 horas 0 mas.

Como fue sefialado, la otra definicion elemental para concebir el
funcionamiento de un hospital, es la capacidad presupuestada o real, la misma, de
acuerdo a Gabaldon (2.003, p. 273): se refiere a: “las camas instaladas, a las cuales se
han asignado los recursos de personal, materiales y financieros, previstos en el

presupuesto de la institucion”.

Varios autores como Gabaldon (2.003), Piedrola et al (1.991) y los escritores de
las guias de administracion hospitalaria del Departamento de Medicina Preventiva y
Social de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente (2.000), concuerdan en
sefialar, que aunque la capacidad presupuestada en condiciones normales debe ser
igual a la capacidad actual, puede ocurrir que las mismas sean distintas, siendo en
esta Gltima situacién importante que la capacidad actual no sea mayor a la
presupuestada, ya que lo mismo implicaria una sobrecarga del presupuesto
hospitalario, o déficit de los recursos materiales y humanos necesarios para la

atencion de los pacientes.

Factores que Inciden en la Capacidad Hospitalaria

Es procedente pensar que los factores que inciden y determinan la capacidad de
un hospital estan claramente relacionados con las necesidades que la poblacion tenga
de los servicios hospitalarios, y que en base a dichas necesidades o demandas se debe
generar la oferta; no obstante, algunos autores, como Piedrola et al (1.991, p. 1.423),
consideran que: “la disponibilidad u oferta crea su propia demanda, incluso por

encima de la necesidad objetiva”.
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Estos autores, sefialan que para determinar la demanda, es posible utilizar dos
métodos principales de proyeccidn, siendo el primero, el método de comparaciones
internacionales, para el cual se toma un pais con nivel éptimo de salud y se compara
con lo que se estudia; el segundo método, es el de analisis de la demanda efectiva de
cuidados médicos, el mismo, permite determinar la cantidad y clase de servicios

médicos que seran necesarios para satisfacer la demanda.

La determinacion de la demanda a través del método de analisis de la demanda
efectiva de cuidados médicos, segun los autores, se realiza en funcién de factores

demograficos, sociales, econdmicos, geogréaficos y tipo de cobertura.

Con respecto a los determinantes especificos de la demanda hospitalaria,
Piedrola et al (1.991), los agrupan en determinantes demogréaficos, sociales,

econdmicos, distribucion de la poblacion y sanitarios.

Los determinantes demograficos, segun los autores, estan representados por; la
distribucion en grupos de edad de la poblacion, la frecuencia hospitalaria o0 nimero de
personas hospitalizadas por 1.000 habitantes y afio, el sexo y el tamafio de la familia.
Al respecto, sefialan que la importancia de tomar en cuenta la distribucion de la
poblacion en grupos de edad para determinar la demanda de servicios hospitalarios,
radica en el hecho de que son los extremos de la vida, es decir, los primeros y los
ultimos afios, los mas vulnerables, y en consecuencia, los que mayor demanda de
cuidados exigen, y de hecho, el nimero de personas hospitalizadas por 1.000
habitantes y afio, se encuentra directamente asociado a los grupos de edad, siendo
considerablemente mayor en las edades que representan los extremos de la vida con
respecto a los otros grupos de edad. Igualmente el sexo debe ser tomado en cuenta, ya
que de acuerdo a estudios realizados, son las mujeres las que consumen mas servicios
sanitarios, principalmente a través de los servicios de ginecologia y obstetricia.
Finalmente el tamafio de la familia ejerce gran influencia sobre el consumo
hospitalario, ya que el mismo, de acuerdo a las estadisticas, es mayor en familias de

dos personas, y decrece hasta las de cinco o seis personas, incrementandose
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nuevamente en familias numerosas, estando esto Gltimo en relacion con la asociacion

que puede haber entre familias numerosas y bajo nivel sociocultural.

A propdsito de la relacion entre los determinantes demograficos y la demanda
hospitalaria, es conveniente sefialar la existencia de pautas o estadndares
internacionales, que recomiendan cuatro camas en hospitales generales, por cada mil
habitantes. Al respecto, Malagon, Galan y Ponton (2.000), consideran que aunque
esta pauta, representa un buen punto de referencia para un proyecto de construccion
de un hospital general, los pardmetros del proyecto deben ser dados por el objetivo

propuesto, y de ninguna manera deben corresponder a un modelo Unico o rigido.

Por su parte, en las guias del programa modular de alta gerencia en salud
publica de la Facultad de Ciencias Econdmicas y Sociales y del Centro de Extension
Profesional de la Universidad Central de Venezuela (2.002), exponen que a fin de
establecer la demanda de los servicios; “el estudio demografico tiene por objetivo
identificar y caracterizar a la poblacion del &rea de influencia de redes y del sistema,

y proyectar su crecimiento a mediano y largo plazo™.

Otro autor que aborda el tema de la influencia de los determinantes
demograficos en la estimacién de la capacidad hospitalaria, es Garcia Serven (2.005);
este autor relaciona las normas establecidas para hospitales de agudos segun el plan
nacional de hospitales (1.970 — 1.979), con los rangos de camas hospitalarias
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud OMS en el plan decenal de
salud (1.980), sefialando que las normas nacionales establecen cuatro camas por cada
mil habitantes para poblaciones mayores de 100.000 habitantes, con un rango posible
de acuerdo a la OMS de 4,0 a 4,75; mientras que para poblaciones que tengan entre
25.000 y 100.000 habitantes, la norma nacional establece 3,5 camas por cada mil
habitantes, con rangos segin la OMS entre 3,0 y 4,0, finalmente, para poblaciones
menores de 25.000 habitantes, la pauta nacional establece 2,5 camas por cada mil

habitantes, y la OMS rangos entre 2,5y 3,0.
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Este autor, profundiza ain méas la importancia que tienen las caracteristicas
demograficas de la poblacion para la determinacion de las camas hospitalarias, y en
este sentido, explica la estimacion del indice de camas por habitante (I.c/h) para cada
una de las cuatro especialidades basicas, planteando que cuando el indicador es de 3
camas por 1.000 habitantes para poblaciones urbanas, las camas y su distribucion por
cada una de las especialidades basicas seria: 0,670 camas por cada 1.000 habitantes
para gineco-obstetricia, 0,833 camas por cada 1.000 habitantes para pediatria, y 0,900
y 0,667 camas por cada 1.000 habitantes para las especialidades de cirugia y medicina
respectivamente. Igualmente, expone que segun la distribucién porcentual de camas
para estos servicios, 25% de las mismas deben ser para el servicio de gineco-

obstetricia, 25% para pediatria, 20% para medicina y 30% para el servicio de cirugia.

Lo descrito por Garcia Serven sigue teniendo gran vigencia, siendo ésta
informacion la que en la materia, maneja en la actualidad la Direccion de Gerencia de
Hospitales del MPPS.

Por su parte, los determinantes sociales, de acuerdo a los sefialamientos de
Piedrola et al (1.991), estan representados por; el nivel cultural y social, los habitos
médicos y normas sociales y la vivienda. El nivel cultural y social de la poblacién, es
de gran importancia para la determinacion del consumo hospitalario, en este sentido,
los autores (p. 1.191), citan el estudio de Eginai de Navarra, segun el cual: “a) el
consumo de asistencia sanitaria aumenta con el nivel socioeconémico. b) el gasto
hospitalario disminuye, relativamente, con el nivel cultural, c) la relacion entre gasto
hospitalario/gasto sanitario total aumenta con la disminucién del nivel cultural”, al
respecto, sefialan que el nivel cultural tiene mayor influencia que la renta disponible y
los precios sobre el consumo sanitario. Los habitos médicos y normas sociales, de
acuerdo a los autores, se encuentran estrechamente vinculados con el promedio de
estancia que las personas necesiten permanecer en las instituciones hospitalarias,
aspectos estos, que a su vez se encuentran relacionadas con pautas y protocolos

propios de las instituciones, e incluso de cada pais.
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Con respecto a los determinantes econémicos, Piedrola et al (1.991), plantean
que se encuentran estrechamente relacionados entre otros aspectos con la renta

familiar.

En cuanto a los determinantes asociados con la distribucion de la poblacion,
estos mismos autores explican como se incrementa el consumo de los servicios
hospitalarios con el incremento de la concentracion humana. Este hecho es explicado,
en parte, por la existencia de mayor cantidad de ofertas de servicios en los lugares de

mayor concentracion poblacional.

En este sentido, y haciendo referencia especificamente al caso de los Estados
Unidos, se plantea que el namero de camas de hospital debe tener correspondencia
directa con la densidad poblacional y con la categoria de la circunscripcién donde se
encuentren: rural, intermedia y base o regional, y a tales efectos, exponen, que las
areas con una densidad superior a 4,5 habitantes por Km2, deben disponer de 2,5 a
4,6 camas por 1.000 habitantes dependiendo del tipo de circunscripcién; en las areas
con 2,5 a 4,5 habitantes por Km2, deben existir de 3 a 5 camas por cada 1.000
habitantes dependiendo del tipo de circunscripcion, y en las areas donde la densidad
poblacional es inferior a 2,5 habitantes por Km2, deben haber de 3,5 a 5,5 camas por

cada 1.000 habitantes, dependiendo ello igualmente del tipo de circunscripcion.

En este mismo orden de ideas, lo autores explican que en otros paises los
parametros son distintos, asi por ejemplo, en Francia, son suficientes 3,4 camas por
cada 1.000 habitantes para regiones rurales, mientras que en zonas de alta
concentracion poblacional se necesitan 8,2 camas por cada 1.000 habitantes; en
Turquia existen 2,19 camas por cada 1.000 habitantes, mientras que en Islandia tienen

hasta 17,6 camas de hospital por cada 1.000 habitantes.

Con respecto a la importancia de considerar el &mbito rural o urbano en el cual
funciona o funcionara un centro hospitalario, Evans (1.998), plantea, que

anteriormente se daba por sentado que los habitantes de las ciudades gozaban de
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mejores condiciones de salud, en comparacion con los habitantes del medio rural, lo
cual se relacionaba principalmente con la disposicion de mejores viviendas y un
mejor y mayor acceso a los servicios publicos y a los servicios médicos,
especialmente hospitalarios; por el contrario, en el medio rural predominaban las
enfermedades endémicas, las peores condiciones de insalubridad y servicios médicos
practicamente inexistentes. Todo lo anterior quedaba en evidencia con las tasas
diferenciales de mortalidad entre los habitantes del medio rural y los de las ciudades,
las cuales exhibian un saldo favorable para éste ultimo grupo. No obstante, segln el
autor, con las grandes migraciones desde las zonas rurales hacia las zonas urbanas,
los principales indicadores de salud comenzaron a invertirse, siendo mayores en las

ciudades, siendo la pobreza el principal determinante de ello.

En cuanto a los determinantes sanitarios, Piedrola et al (1.991), explican que los
mismos estan representados por la morbilidad, la disponibilidad de servicios, la
provision de médicos, la investigacion y ensefianza, y la organizacion hospitalaria.
Para explicar como la morbilidad incide en la utilizaciébn de los servicios
hospitalarios, se argumenta que los perfiles de morbilidad dominados por
enfermedades degenerativas aumentan la demanda de camas de hospital al necesitar
por lo general estancias prolongadas; en contraposicion a esto, sefialan, que en
poblaciones donde la morbilidad esta caracterizada por la presencia de enfermedades

infecciosas, las estancias intrahospitalarias tienden a ser cortas.

Es pertinente hacer referencia a que ante el descenso de los casos de
tuberculosis, y el éxito del tratamiento ambulatorio para esta enfermedad, los
hospitales especiales para TBC practicamente no existen. Segin Malagén et al
(2.000), esto ha ocasionado que los pacientes con esta patologia sean atendidos en
hospitales generales. En este sentido, sefialan los autores que en algunos paises, como
los Estados Unidos, se ha definido como norma permanente que se deben disponer de
un numero de camas equivalente a 2,5 veces el promedio anual de mortalidad por esta

enfermedad.
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Con respecto a la disponibilidad de servicios, Piedrola et al (1.991) explican
que a mayor oferta mayor sera la demanda. Por su parte, la influencia de la provision
de médicos en la demanda de servicios hospitalarios es descrita por los autores como
variable, argumentando para ello que el déficit de médicos puede asociarse a
disminucion de la calidad de atencion, y ello a su vez repercutir en el incremento del
namero de enfermedades. En cuanto a la influencia que la investigacion y la
ensefianza ejercen en la demanda hospitalaria, argumentan que en los hospitales
donde existen estas funciones, suelen prolongarse los promedios de estancias de los
pacientes. Finalmente, la forma en la cual la organizacion hospitalaria influye en la
demanda hospitalaria, estd emparejada al hecho de que cuando la organizacion es
buena, se jerarquizan y racionalizan los hospitales, se coordinan las posibilidades,
aumenta el rendimiento y disminuye la necesidad de camas para la misma demanda;

la mala organizacion por su parte, produce lo contrario.

Para otros autores, los factores que determinan la capacidad hospitalaria, son
mas reducidos, al respecto, en las guias del programa modular de alta gerencia en
salud puablica de la Facultad de Ciencias Economicas y Sociales y del Centro de
Extension Profesional de la Universidad Central de Venezuela (2.002), se expone que
el perfil epidemioldgico, conjuntamente con los determinantes demogréaficos de la
poblacién, representan los contenidos esenciales para establecer la demanda de los
servicios. En este sentido, se expone: “la determinacion de la demanda consiste en la
transformacion de las necesidades en salud, derivadas del estudio demografico y
epidemioldgico y en requerimientos de atenciones de salud expresadas en numero de

presentaciones por habitantes”.

De acuerdo a los objetivos de la investigacion propuesta, son los parametros
tedricos establecidos en el parrafo precedente, los que en gran parte permitiran

abordar el problema planteado.
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Por su parte, autores como Malagon et al (2.000, p. 178), plantean, que la
determinacion de la demanda de centros hospitalarios, solo puede realizarse a partir

de la claridad sobre varios puntos, y al respecto sefialan:

En la actualidad para planear el hospital se parte de una definicion
epidemioldgica local o sectorial que marque con el minimo margen de
error, el volumen de poblacién usuaria del proyecto, sus especificaciones

de morbilidad. Se continGa con un minucioso estudio econdémico que

establezca los recursos reales y potenciales para financiarlo. Se realiza un

analisis geopolitico que permita alternativas de ubicacion.

Con respecto al estudio epidemioldgico, estos autores sefialan, que el mismo,
cuantifica la poblacion que requiere el servicio, hace la investigacion de las
condiciones béasicas de vida, estudia sus situacion socioecondémica, determina sus
estado de salud y sefiala las tendencias de morbilidad, ademas, define la cultura y
tradiciones de esa poblacion, e incluso, establece la forma en la cual la poblacion

responde a sus necesidades en relacion con salud.

Independientemente de los diferentes enfoques tedricos empleados para
determinar la capacidad hospitalaria, queda claro que los procesos de gestion y
planificacién hospitalaria, necesariamente deben tomar en cuenta a la colectividad
que se pretende atender, y en este sentido, se deben considerar las condiciones
sociales, culturales y econdmicas, e igualmente prestar gran atencién a la influencia

de las condiciones geograficas, epidemiolodgicas e incluso politicas.

Criterios Empleados para la Clasificacién de Centros Hospitalarios

De acuerdo a lo sefialado en las guias de administracion hospitalaria del
Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Oriente (2.000), y en las guias del programa modular de alta gerencia
en salud publica de la Facultad de Ciencias Econdémicas y Sociales y del Centro de
Extension Profesional de la Universidad Central de Venezuela (2.002), existen una
serie de criterios que conforman las caracteristicas de los hospitales y que a su vez,

son utilizados para clasificarlos. Los mismos comprenden, los servicios de los cuales
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disponga, el promedio de estancia de los pacientes, el origen del presupuesto para el
funcionamiento o dependencia, el lugar que tienen en la organizacion sanitaria
nacional, el grado de docencia impartido en la institucion, la arquitectura y el nimero
de camas presupuestadas o tamafio A continuacién y de acuerdo a lo expuesto en los
documentos sefialados, se exponen detalladamente cada uno de los criterios y las

clasificaciones derivadas de los mismos:

1. De acuerdo a los servicios: los servicios clinicos que prestan las instituciones
hospitalarias se agrupan en cuatro grandes érdenes, que son los de medicina, cirugia
gineco — obstetricia y pediatria. Para la clasificacion se atiende al caracter de los
grupos de servicios con que cuenta el establecimiento y asi se les divide en hospitales
generales y especiales; siendo los generales los que tienen por lo menos los servicios
de cirugia y medicina, y los especiales los que disponen de servicios correspondientes
solo a una de las cuatro agrupaciones fundamentales anteriormente indicadas. Los
hospitales generales a su vez pueden clasificarse como completos o incompletos,
siendo los primeros aquellos que ofrecen servicios de las cuatro actividades medicas
sefialadas, y los segundos, aquellos que les falta uno o dos de los cuatro grupos de
servicios bésicos.

2. De acuerdo al promedio de estancia: el promedio de estancia se refiere al
nimero de dias en promedio que necesita un paciente para ser atendido desde su
ingreso hasta su egreso de la institucion; en funcion de ello, los hospitales pueden
clasificarse en hospitales para agudos y para cronicos, siendo los primeros aquellos
que admiten pacientes con afecciones que requieren un promedio de estancia maximo
de treinta dias, y los segundos, aquellos destinados a pacientes que por las
enfermedades que sufren necesitan de hospitalizaciones prolongadas con promedios
de estancias superiores a los treinta dias.

3. De acuerdo al origen del presupuesto para el funcionamiento o dependencia: los
fondos del presupuesto de la institucién pueden proceder de organismos o entidades
de distinta naturaleza, y en este sentido, los hospitales pueden clasificarse en

oficiales, también denominados gubernamentales, y en privados o particulares.
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4. De acuerdo a la organizacion sanitaria: dentro de la red nacional existen
diferentes tipos de instituciones, segin su extensién y la clase de servicios que
prestan, reciben el nombre de hospital de zona, hospital distrital, centro de salud y
sanatorio. Los hospitales de zona, también denominado regional, central o de base, es
un hospital general completo para agudos, dotado de diversidad de servicios y
especialidades médicas que satisfacen las necesidades de una extensa zona o region
del pais. Los distritales, también son hospitales generales para agudos, pero atienden
a la poblacion de una extension territorial mas reducida, a tales efectos, por lo general
son de mediana capacidad y s6lo disponen de los servicios médicos basicos y quizas
de algunas especialidades. Por su parte los centros de salud son establecimientos que
se caracterizan por funcionar como sede simultanea de medicina preventiva y
medicina curativa, disponiendo para ello de las facilidades de un hospital general
completo para agudos, pero de ordinario de pequefia capacidad. Finalmente los
sanatorios, son hospitales especiales para crénicos.

5.  De acuerdo a la docencia: siendo la docencia, conjuntamente con la asistencia,
la investigacién y la prevencidn, una de las funciones de un hospital, es posible decir
que en todos los hospitales existen en menor 0 mayor grado actividades de docencia.
En este sentido, los hospitales se clasifican en universitarios y no universitarios,
siendo los primeros aquellos que sirven de sede de ensefianza de materias clinicas de
pregrado y postgrado dependientes de un escuela de medicina debiendo para ello
estar afiliados a una universidad, mientras que los hospitales no universitarios
carecen se esa funcion.

6. De acuerdo a la arquitectura: segun el disefio arquitectonico del edificio o de los
edificios de que disponga la institucion, hay hospitales monobloque y hospitales de
pabellones. Los monobloque son aquellos que funcionan en una sola masa estructural,
la cual puede estar desarrollada verticalmente o en sentido horizontal, mientras que
los de pabellones son aquellos que funcionan en varia edificaciones interconectados
entre si por pasillos para su funcionamiento.

7. De acuerdo a la capacidad: en relacién, a la capacidad, la misma se encuentra

determinada por el nimero de camas con que cuente el hospital, en este sentido,
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existen dos clasificaciones posibles, una, que clasifica a los hospitales como de
pequefia, mediana y gran capacidad, y otra que los clasifica como tipo I, II, Il y IV,
esta ultima, no s6lo toma en cuenta la capacidad, sino otros criterios relacionados con
la organizacion sanitaria, los niveles de docencia e investigacion existentes, y la
estructura organizativa misma de la institucion. De acuerdo a la primera clasificacion
sefialada, los hospitales de pequefia capacidad, son aquellos que cuentan con menos
de cien camas presupuestadas, los de mediana capacidad son los que ostentan entre
cien y trescientas camas presupuestadas, siendo los que poseen mas de trescientas
camas presupuestadas los considerados como de gran capacidad. Con respecto a la
clasificacion de los hospitales en tipo I, Il, 111 y IV, Evans (1.998), plantea:

(@) Los hospitales tipo | son aquellos que prestan atencion ambulatoria a nivel
primario y secundario y sirven de centro de referencia del nivel
ambulatorio, ofertando para ello los servicios clinicos basicos y servicios
de colaboracién y diagndstico, tienen entre 20 y 60 camas, y se encuentran
ubicados en poblaciones de hasta 20.000 habitantes con un area de
influencia de hasta 60.000 habitantes.

(b) Los hospitales tipo Il estan caracterizados por prestar atencion a nivel
primario, secundario y algunas de nivel terciario, ofertando para ello los
servicios clinicos basicos y algunas subespecialidades, servicios de
colaboracién y diagnostico, servicios diferenciados de emergencia, trabajo
social y dietética, y diferentes actividades docentes y de investigacion;
estos hospitales tienen de 60 a 100 camas de hospitalizacion, se
encuentran ubicados en poblaciones mayores de 20.000 habitantes con
areas de influencia de hasta 100.000 habitantes.

(c) Los hospitales tipo 11l prestan atencion médica integral a la salud en los
tres niveles clinicos, ofertan servicios clinicos béasicos y
subespecialidades, disponen de los servicios de colaboracién y diagnéstico
y cumplen funciones de docencia a nivel de pregrado y postgrado y de

investigacion; estos establecimientos, cuentan con una capacidad entre
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150 y 300 camas, se encuentran ubicados en poblaciones mayores de
60.000 habitantes con un area de influencia de 400.000 habitantes.

(d) Los hospitales tipo IV prestan atencion médica de los tres niveles con
proyeccion hacia una red regional, ofertan servicios clinicos basicos y
subespecialidades y podran ser sede de una facultad de medicina; en
cuanto a su capacidad, los mismos tienen mas de 300 camas, se ubican en
poblaciones mayores de 100.000 habitantes con un area de influencia
superior al 1.000.000 de habitantes.

Indicadores Hospitalarios

Para abordar el tema de los indicadores hospitalarios, resulta pertinente definir
lo que son los indicadores de salud y atencion; en este sentido, las guias del programa
modular de alta gerencia en salud publica de la Facultad de Ciencias Economicas y
Sociales y del Centro de Extension Profesional de la Universidad Central de
Venezuela (2.002), exponen que se entiende como tales; “al conjunto de cifras,
expresadas como indice, promedio, tasas, razon, o porcentaje, que permiten la
expresion resumida y oportuna de los fendmenos observados y de las variables en

estudio”.

Para poder comprender sus significados, es necesario conocer algunas
definiciones relacionadas con los usuarios hospitalarios y el uso de las camas de
hospital por los mismos. Estas definiciones segin el Departamento de Medicina
Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente (2.000),
constituyen puntos de referencia importantes en la interpretacion de los indicadores o
indices hospitalarios, y comprenden dia-cama y dia-paciente. En este sentido, el

termino dia-cama, se refiere a:

Cada periodo de 24 horas durante los cuales una cama de hospital
permanece en disponibilidad para la hospitalizacion de pacientes,
independientemente de que este ocupada o no. Por lo tanto se obtiene esta
cifra para un periodo determinado, multiplicando la cifra de la capacidad
actual del hospital por el nimero de dias del periodo en consideracion.
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Segln Gabaldon (2.003), éste termino representa la unidad de capacidad

hospitalaria.

Por su parte el termino dia-paciente, es definido por el Departamento de
Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente
(2.000), como: “cada periodo de 24 horas durante los cuales una cama de hospital
permanece ocupada por un paciente”. Para el calculo de paciente-dia se hace
necesario llevar un registro que se denomina censo diario de pacientes hospitalizados,
en el cual se escriben en forma acumulativa el nimero de admisiones, de egresos y de

pacientes que se admiten y salen el mismo dia.

Una vez definidos y comprendidos los términos anteriormente expuestos, es
posible abordar los indicadores hospitalarios. Dentro de los mismos se encuentran los

Ilamados indicadores de utilizacién, los de productividad y los de eficiencia.

Los indicadores de utilizacion, a su vez comprenden, el porcentaje de
ocupacion, el promedio de estancia, el intervalo de sustitucion, el intervalo de

rendimiento o renovacion, el promedio diario de camas ocupadas y el total cama dia.
El porcentaje de ocupacion, de acuerdo a Gabaldén (2.003, p. 275):

Representa la relacion existente entre los dias-cama que ofrece la

institucion y la utilizacion en dias que hace el usuario de la cama que

ocupa. Se obtiene dividiendo los dias-cama entre los dias-pacientes, o dias

de hospitalizacion entre dias-cama, x 100.

El Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Oriente (2.000), considera que el porcentaje de ocupacion general
de un hospital normalmente debe ser de un 80%, y que el mismo nunca debera
exceder el 100%, situacion que si puede ocurrir cuando se trata del porcentaje de
ocupacion de un servicio en particular, ya que en este caso a la ocupacion normal del

servicio debe agregarse aquella que se realiza en camas que estén ubicadas en otros
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servicios hospitalarios, y que en determinadas circunstancias podran ser ocupadas por

sus pacientes.

Como ya fue indicado, otro indicador de utilizacion hospitalaria es el promedio
de estancia; éste termino segiin Gabaldon (2.003, p. 275), se refiere a: “los dias de
estancia o permanencia generados por cada paciente. Se calcula dividiendo el nimero

de dias-pacientes entre el nimero de egresos hospitalarios”.

Por su parte el intervalo de sustitucion es definido por el Departamento de
Medicina Preventiva y Social de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente
(2.000), como: “el tiempo promedio que una cama permanece desocupada entre el
egreso de un paciente y la admision de otro”. Este termino relaciona el porcentaje de
ocupacion con el promedio de estancia y se calcula multiplicando el porcentaje de

desocupacion con el promedio de estancia entre el porcentaje de ocupacion.

El intervalo de rendimiento o renovacion por su parte, es definido como:
“niimero de pacientes que es posible tratar o que fueron tratados por cada cama en un

hospital en un periodo determinado”.

En este sentido, Gabaldén (2.003, p. 275), sefiala que el termino rendimiento
demuestra la productividad anual de una cama de hospital, estableciendo el numero
de pacientes que pasan por cada cama disponible en servicios hospitalarios durante un
periodo determinado, casi siempre un afio. Este indicador se obtiene dividiendo los
dias del periodo, que como fue sefialado por lo general se refiere a un afio, es decir
365 dias, entre la suma del promedio de estancia y el intervalo de sustitucion.

El promedio diario de camas ocupadas es definido por este autor (p. 275), como
sigue: “es el promedio diario de hospitalizacion, coeficiente medio de ocupacion o
promedio de ocupacion. Se calcula dividiendo los dias de hospitalizacion (pacientes-

dia), entre los dias del periodo de ese lapso™.
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Otros indicadores hospitalarios son los catalogados como indicadores de
productividad, los cuales se relacionan directamente con el nimero de pacientes
atendidos en los diferentes servicios del hospital y los procedimientos realizados. Para
fines de estadisticas hospitalarias, los indicadores de productividad utilizados son el
promedio diario de pacientes atendidos en consultas externas, el promedio diario de
pacientes atendidos por las emergencias, el promedio diario de intervenciones
quirdrgicas electivas, el promedio diario de intervenciones quirdrgicas de emergencia,
el promedio diario de camas ocupadas en medicina critica, el promedio diario de
partos, el promedio diario de autopsias forenses y no forenses, el promedio diario de
examenes de laboratorio, y el promedio diario de estudios radioldgicos realizados.

Finalmente, dentro de los indicadores hospitalarios se encuentran los llamados
indicadores de eficiencia, los mismos se encuentran principalmente relacionados con
indicadores que miden la calidad de los servicios, encontrdndose dentro de los
mismos las relaciones entre el porcentaje de mortalidad y el total de altas, el
porcentaje de mortalidad materna y las altas obstétricas, el porcentaje de cesareas y
los partos, el porcentaje de mortalidad neonatal y los nacimientos registrados, el
porcentaje de cirugias electivas y las cirugias totales, el porcentaje de cirugias
urgentes y las cirugias totales, el porcentaje de mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) vy las altas de UCI, el porcentaje de infecciones hospitalarias y las

altas y el porcentaje de autopsias y el total de defunciones.

El Hospital dentro de la Organizacion Sanitaria Nacional

Segtn Abad (1.999, p. 13), “desde 1.911 cuando se inicio la organizacion de los
servicios de salud en el pais, no existia una politica de salud, que jerarquizara ésta
organizacion, de acuerdo a la complejidad de las acciones de salud que se
desarrollan”; y que es en 1.948, con la creacion de las redes de tuberculosis, cuando

se inicia la jerarquizacion de los servicios de salud.
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En este orden de ideas, es el 20 de enero de 1.983 con el Decreto nimero 1.782,
cuando se establece la clasificacion de los establecimientos de salud dentro de los
distritos sanitarios; y el 9 del noviembre de 1988 cuando en el decreto nimero 2.533,
Gaceta Oficial niumero 3.408, surgen las normas relativas a la organizacion del
Sistema Nacional de Salud, lo cual permite en el pais la organizacion de los servicios
de salud de complejidad creciente.

De acuerdo a éstas normas se estructurarian tres niveles de autoridad, siendo
los mismos el nivel central, con funciones politicas, ejecutivas y normativas; el nivel
regional, con funciones de direccion y autoridad dentro del perimetro de cada entidad
federal, y el nivel distrital, con funciones operativas para ejecutar las acciones de
salud, organizandose para ello en tres niveles de atencién de acuerdo a la ubicacion,

la poblacion por atender, y la complejidad de los recursos disponibles.

En éste sentido, Valera (2.006), sefiala que los tres niveles de atencién
comprenden un nivel primario de facil acceso para la atencién oportuna de las
personas, integrado por los ambulatorios rurales y urbanos I y I1; un nivel secundario
igualmente de facil acceso y destinado para la atencién oportuna de las personas,
integrado por los ambulatorios urbanos 111 y los hospitales tipo I, y un nivel terciario

para asistencia selectiva y compleja a ser ofertada en los hospitales tipo I, 111 y V.

Como critica a la estructura organizativa de la salud en el pais anteriormente
descrita, con sus modelos de atencion organizados en niveles crecientes de
complejidad, Valera (2.006), sefiala que este modelo no ha sido exitoso, argumentado
para ello entre otros aspectos, su jerarquizacion, el hecho de que el mismo no se
genere a partir de las demandas y necesidades, y que no establezca el ambito de
participacién comunitaria. En este mismo orden de ideas, Vega y Feo (2.005),

exponen:

En la practica hemos construido un modelo de atencion fragmentado,
basado en la oferta y la capacidad de respuesta particular de cada
institucién, que no garantiza a la poblacion una solucion real a su
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problematica, que separa lo curativo de lo preventivo, que no define puerta

de entrada, no dispone de mecanismos de referencia y contrareferencia

eficaces, y que en su estructura jerarquica considera al hospital como el

centro del sistema.

En respuesta a lo anterior, la Constitucion de 1.999, sienta las bases para una
nueva organizacion sanitaria, y establece la creacion de un Sistema Pablico Nacional
de Salud (SPNS), el cual sera el responsable de garantizar la salud como un derecho

social fundamental.

En este contexto, con la promulgacion de la nueva constitucién, se producen
hechos dirigidos a la instauracién de profundos cambios en la salud publica nacional,
cambios que comprenden la implementacion del Modelo de Atencion Integral (MALI)
en el afio 1.999, el desarrollo del Plan Estratégico Social (PES) en el afio 2.002, la
creacion de la Mision Barrio Adentro en el afio 2.003 y su consolidacion en afios

ulteriores.
En este sentido, Vega y Feo (2.005), sefialan:

El avance mas importante en la construccion de un SPNS es la Mision

Barrio Adentro, dirigida a garantizar inclusion y cobertura a millones de

personas que habitan en sectores urbano-marginales y carecian de acceso a

servicios de salud. Barrio Adentro se ha convertido en el centro del

desarrollo de un nuevo sistema de salud, organizado no sélo por los
tradicionales niveles, sino en un conjunto de redes.

Con respecto a esta nueva organizacion, Vega y Feo (2.005), exponen la
existencia de una red de consultorios populares que constituye la puerta de entrada al
SPNS; una red de emergencias, que constituye una entrada accesoria al SPNS, que da
respuesta a las personas en el lugar donde ocurre la emergencia; una red de centros
diagnosticos que sirve de apoyo a consultorios populares y esta integrada por los
Centros de Diagnostico Integral (CDI), Salas de Rehabilitacion Integral (SRI), y
Centros de Alta Tecnologia (CAT), y una red de hospitales conformada por los
hospitales del pueblo y los hospitales especializados publicos del pais para la solucion

de los casos que ameritan hospitalizacion.



43

Como puede deducirse, lo que se plantea es un modelo no piramidal, sino
horizontal, en el cual las redes de servicios de salud se articulen entre si, y con las
otras redes sociales. En este contexto, la respuesta del nivel hospitalario se debe
adaptar a las realidades geograficas y culturales, y establecer una efectiva
coordinacion, complementariedad e intercambio horizontal con las instituciones, todo
ello para garantizar respuestas integrales en funcion de las necesidades de la

poblacién y no de las ofertas existentes.

Historia de la Planeacion y Construccion Hospitalaria en Venezuela

En Venezuela, la planeacion y construccion de hospitales presenta un amplio
historial. En este sentido, Evans (1.998), plantea que en el pais han existido varias
etapas hospitalarias.

Al respecto, expone que la primera etapa correspondid a toda la época de la
colonia y el primer siglo de la independencia. En esta epoca el primer hospital de
Caracas fue el de San Pablo de Ermitafio con capacidad inicial para doce camas,
aumentando progresivamente la misma hasta llegar a contar en 1.791 con ciento
ochenta camas. Posteriormente existieron otros hospitales como el de la Caridad y la
Casa de la Misericordia. En esta primera etapa hospitalaria, el autor resefia que en el
resto del pais aparecieron hospitales, algunos de los cuales funcionaban en
edificaciones construidas con tal proposito, mientras que otros lo hacian en casas

grandes habitadas con este fin.

Con respecto a los hospitales destinados a la atencion de pacientes con
patologias especificas, el autor sefiala, que uno de los primeros fue el hospital de San
Lazaro, fundado en Caracas entre 1.752 y 1.758 para la atencion de pacientes con

lepra.

Por otra parte, en relacion a las normas para la construccion de hospitales,
Evans (1.998) expone que en 1.772, se edifico en Paris el hospital “Hotel Dieu”, para

lo cual existi6 una comision que establecié reglas para su construccion, siendo a
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partir de ello que surgen las normas que revolucionarian las construcciones de

hospitales a nivel mundial.

En este orden de ideas, serian las mencionadas normas las tomadas en cuenta
durante la segunda etapa o era hospitalaria de Venezuela, la cual se inicia en 1.892
con la construccién del hospital Vargas en la ciudad de Caracas, y prosigue con la
construccion de diferentes hospitales a nivel nacional, tal cual es el caso del hospital
civil de Valencia, el hospital de la Caridad de Barquisimeto, el hospital civil de
Maracay, el hospital VVargas de San Cristdbal y el de los Andes en Mérida.

Por su parte, Valladares et al (2.002), sefialan la importante influencia que
tuvieron los médicos especialistas de principios del siglo XX, en materia de
normativas para la construccion de hospitales, y al respecto, resaltan la contribucion
que los doctores, Kart Turban en Davos (Suiza), Oscar Bernhard en Saint Morris
(Francia) y August Rollier en Leysin (Francia), hiciesen a la arquitectura moderna
hospitalaria de la época. En este sentido, el hecho de que en el periodo entre las dos
guerras mundiales los sanatorios como el de Davos, fuesen considerados como
prototipos del vivir en un ambiente liberado y tuviesen resultados altamente
satisfactorios para la recuperacién de los enfermos, fueron fundamentos para que
surgiera la idea de una futura arquitectura que tenia que cumplir un papel terapéutico

activo en el proceso de curacion y regeneracion de los pacientes.

En este sentido, resulta obligatorio destacar la influencia que los hospitales
antituberculosos tendrian en la historia de las construcciones hospitalarias. Es en
estos centros, donde se produce la incorporacion del medico en el proceso de
planeacion y construccion. Al respecto, Valladares et al (2.002), exponen que el
doctor José Ignacio Baldd, a fin de realizar el proyecto completo de las edificaciones
del sanatorio popular antituberculoso del Algodonal, participd en sesiones de trabajo
con arquitectos para ajustar dicha construccién con el programa médico y las mas

avanzadas especificaciones hospitalarias, todo ello con la finalidad de que el conjunto
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arquitectdnico se ajustara a algunos conceptos y normas basicas que contribuyeran a

la sanacidon y recuperacion de los enfermos.

Retomando las etapas hospitalarias en el pais, se sefiala que la tercera etapa
comienza en 1.945 como consecuencia de la normativa realizada por la Comisién
Planificadora de Instituciones Médico Asistenciales y la creacion de la Division de
Hospitales en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS). En este sentido,
Evans (1.998, p. 263) sefala:

La tercera etapa entroniza la planificacion en la politica de construccién

de hospitales. La racionalidad desplaza a la improvisacion y a la prisa

alocada. La moderna administracion exige normativas, directrices,

formacion de personal, todo dentro de una politica de salud previamente

establecida.

Posteriormente aparece una Comisién mixta Interministerial que acoge a
representacion del MSAS y del Ministerio de Obras Publicas (MOP); y se hace
obligatorio que todas las solicitudes de construccién de hospitales debian pasar

primero por ella para su aprobacién, modificacion o desaprobacion.

Evans (1.998), expone que en 1.947 la Comision Planificadora de Instituciones
Médico Asistenciales, elabora el primer plan decenal nacional de construccion de

hospitales.

En el caso particular del estado Amazonas, la evolucién de la atencién
hospitalaria ha estado determinada por la demanda de este servicio, existiendo a
través del tiempo diferentes centros asistenciales cuyas funciones se encaminaron
hacia la oferta de atencion hospitalaria a la poblaciéon de la zona; en este sentido,

Iribertegui (2.000, p. 138) sefiala lo siguiente:

La primera Medicatura funciono en la actual calle Atabapo, en la casa
del Dr. Lopez Rivas. La bendicion de este hospital “Simoén Bolivar” al
que se refiere la cronica salesiana, al parecer, es la actual casa sindical
(calle Atabapo) que por ser una construccion tan grande para la
poblacion de entonces, con gran dificultad podia ser dotada
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medianamente, por lo que se optd por un hospital mas pequefio que
estaba en la lomita del actual Barrio Tachira, un poco mas arriba de la
actual escuela. A ese hospital, el Dr. Renato Planas, sucesor del Dr.
Lépez Rivas ya expulsado, le dio el nombre de “Dr. Placido Daniel
Rodriguez Rivero”. Este nombre se mantiene durante el servicio médico
del Dr. Aguero. Sera el Dr. Ramén Kisley quien lo manda a borrar y le
pone el nombre de “Dr. José Gregorio Herndndez”. La fecha exacta de
este cambio no se precisa; sin embargo por las cronicas de la mision
salesiana, se establece el lapso de Julio a Diciembre de 1946.

Posteriormente durante el gobierno del General Marcos Pérez Jiménez se inicio
la construccion de un hospital. Al respecto Llambi et al (2.002), exponen que el 19 de
Marzo de 1.957 se inauguro el Centro de Salud de Puerto Ayacucho, hoy hospital

“Dr. José Gregorio Hernandez”.

Hospital Central de Puerto Ayacucho

La construccién del hospital central de Puerto Ayacucho, segun se expone en el
proyecto realizado por la gobernacion del estado Amazonas, busca bajo una solucién
fisica totalmente nueva y adecuada, poder no solamente optimizar la oferta de los
servicios de salud de los que hoy dia se disfrutan, sino ampliar significativamente el
poder resolutivo a fin de cubrir efectivamente la intensa demanda de una creciente
poblaciéon ubicada en la zona de influencia del mismo, ademas de la poblacion

flotante que en el territorio se manejan.

Este proyecto se inicia con financiamiento del Fondo Intergubernamental para

la Descentralizacion (FIDES), en el afio 2.005.

Geograficamente el proyecto se ubica en la avenida perimetral de la ciudad de
Puerto Ayacucho del estado Amazonas. La seleccion del terreno y la factibilidad de la
ubicacion del mismo, es argumentada en el proyecto de construccion elaborado por la
gobernacion del estado por el facil acceso, la topografia regular, y la ubicacion
estratégica dentro del perimetro urbano. En el anexo 1 se presentan fotografias del

terreno del hospital central de Puerto Ayacucho antes del inicio de la construccion,
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mientras que en el anexo 2 se presentan fotografias que muestran el avance actual de

la obra.

De acuerdo a la ficha técnica del proyecto elaborado por la gobernacion, el
terreno consta de 45.684,27 m2. En este mismo documento, se especifica que el
hospital tendria 20.000 m2 de construccion, 5.000 m2 para estacionamientos con
capacidad para 118 puestos , y una capacidad para 192 camas. En el anexo 3 se
presentan iméagenes digitalizadas del proyecto del Hospital Central de Puerto
Ayacucho.

En cuanto a los servicios hospitalarios, en el cuadro 3 se presenta la ubicacién
de los mismos y su distribucién en cada uno de los cuatro niveles que se proyectan

construir.

Cuadro 3
Ubicacion de servicios segun nivel del
hospital central de Puerto Ayacucho, estado Amazonas

Nivel Servicios

Primer nivel = Acceso de servicios.
(nivel acceso) = Acceso al servicio de emergencias.
- Avrea cafetin.
- Area de comedores.
- Avrea de cocina.
- Area de usos multiples.
- Accesoy salida de empleados.
- Area de emergencia.
- Area para farmacia externa.
- Area del servicio de anatomia patoldgica.
- Area para el servicio de imageneologia.

Segundo nivel - Area del servicio de consulta externa.
(areas semi- - Area para el servicio de laboratorio de bioanalisis.
restringidas y - Area para el servicio de banco de leche.
restringidas) - Area para el servicio de hospitalizacion Pediatrica.
- Area para el servicio de hospitalizacion de Obstetricia.
- Area de servicios hoteleros.
- Area de etno-hospitalizacion.

Tercer nivel - Area para el servicio de quiréfanos.
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Nivel Servicios
(areas de - Area servicio de partos.
hospitalizacion) - Area servicio de neonatologia.

- Area servicio de terapia intensiva.

- Areaservicio de banco de sangre.

- Area servicio de hospitalizacion general de adultos.
- Area servicio de hospitalizacion de cirugia mayor.
- Area de farmacia interna.

- Sala de reuniones para medicos

- Area servicio de esterilizacion.

Cuarto nivel. - Area servicio de hospitalizacion para casos especiales.
(area - Area para investigacion.
administrativa) - Residencias para médicos que realicen investigaciones.

- Area Administrativa.
= Oficinas para médicos

Fuente: Proyecto Hospital Central de Puerto Ayacucho elaborado por la Gobernacién del Estado
Amazonas, afio 2.005

De acuerdo a las leyes y reglamentos vigentes sobre establecimientos de salud,
contenidos en el manual de procedimientos para la regulacion de establecimientos de
salud, para nuevas construcciones, remodelaciones, ampliaciones y/o cambios de uso,
los establecimientos tipo hospitales I, I, 11l y IV, consultorios médicos, centros
ambulatorios (sin procedimientos quirdrgicos), ambulatorios quirargicos y similares,
para su buen funcionamiento y garantia de la salud de la poblacién, deben presentar
ante el Ministerio del Poder Popular para la Salud la solicitud de aprobacion de
proyectos de construccion. Al respecto, solo los proyectos aprobados podran
comenzar los trabajos de construccién, remodelacién, ampliacion y aplicar el cambio

de uso.

Dentro de los requisitos exigidos y que forman parte de la solicitud de
aprobacién del proyecto se encuentran las memorias descriptivas (funcional y
arquitectonica) del establecimiento, documento también llamado programa médico
funcional, el cual debe contener entre otros datos, la descripcion de los propdésitos y
objetivos a cumplir por el establecimiento a nivel general, el area de influencia

poblacional y/o geogréfica, la operatividad, identificando y definiendo en este punto
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las actividades médicas y de servicios: horario de funcionamiento del
establecimiento, especialidades médicas y no médicas ofertadas, descripcién del
personal del establecimiento, niUmero de consultorios y otros ambientes y/o espacios
destinados a la atencion de los usuarios, descripcion del areas (quirdrgica, obstétricas,
pediatricas, emergencia y medicina critica, entre otros), y numero de camas
arquitecténicas, presupuestadas y distribuidas por servicio (observacion,

recuperacion, retenes, terapia intensiva, hospitalizacion), entre otros datos.

En este sentido, para cumplir con los requisitos exigidos para solicitar la
aprobacién del proyecto de construccion del hospital central de Puerto Ayacucho, en
el afio 2.005, la Dra. Antonieta Camporale elabora un programa médico funcional,
segun el cual el hospital a construir tendria una capacidad arquitectonica de 172

camas distribuidas tal como se especifica en el cuadro 4.

Cuadro 4
Capacidad arquitectdnica por servicios del
hospital central de Puerto Ayacucho, estado Amazonas

Servicios Capacidad Arquitectonica
Pediatria 25
Obstetricia 25
Cirugia y Medicina 60
Camas para casos de Emergencia 50
Etnomedicina 12
Total 172

Fuente: Programa Médico Funcional Hospital Central de Puerto Ayacucho, 2.005

Al hablarse de 172 camas de capacidad arquitectonica, se ubica al hospital
como un hospital tipo I, no obstante, al revisar la distribucion de camas por
servicios, se evidencia que las camas consideradas como camas de hospital, es decir,
las de hospitalizacion, y las de las UCI, suman 110, pudiendo llegar a 122 con las

camas para etnomedicina cuya especificacion de uso no se encuentra en el
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mencionado documento, en uno u otro caso, el nimero de camas ubica al hospital

como un tipo I1'y no como un tipo 111 como se habia proyectado.

Lo expuesto anteriormente, aunado a otros aspectos presentes en el programa
médico funcional del afio 2.005, fundamenta el hecho de que en el 2.006 la Divisién
de Establecimientos de Salud del Ministerio del Poder Popular para la Salud solicite a
la Direccion de Salud del estado Amazonas la revision del mencionado documento.
Es asi como en el mes de septiembre de 2.006 se conforma la junta medica del
hospital central de Puerto Ayacucho, y como sus integrantes comienzan a sefialar
observaciones y a establecer propuestas sobre la capacidad del nuevo hospital y sobre
otros aspectos relacionados con el funcionamiento de los servicios. De esta manera se
elabora en el afio 2.006 un nuevo programa médico funcional para el hospital en

construccion.

Especificamente en lo que a capacidad arquitectonica del hospital se refiere, se
hacen modificaciones importantes, empleando como sustrato técnico los datos de los
indicadores hospitalarios del unico hospital del estado (hospital tipo Il Dr. José
Gregorio Hernandez). En este sentido, se llega a establecer que el nuevo hospital, de
acuerdo a las necesidades expresadas por la utilizacion de los servicios hospitalarios
en afios anteriores y en el presente, debe ser tipo 111, con una capacidad arquitectonica
de 231 camas distribuidas como se sefiala en el cuadro 5.
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Cuadro 5
Capacidad arquitectonica por departamentos del
hospital central de Puerto Ayacucho, estado Amazonas

Servicios Capacidad Arquitectdnica
Pediatria 48
Gineco Obstetricia 48
Cirugia 35
Medicina 40
Unidad de Cuidados Neonatales* 30
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos** 10
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica 04
Etnomidicina 16
Total 231

Fuente: programa médico funcional del hospital central de Puerto

Ayacucho, 2.006

*Comprende camas cunas, servocunas e incubadoras instaladas en las UTIN, UCIN, Cuidados
Intermedios y Crecimiento.

** 2 para cuidados coronarios, 2 para infectologia, 2 para traumatologia, y

4 camas generales

Como ya fue mencionado, para la estimacién de esta capacidad arquitectonica
s6lo se tomo en cuenta la revision de los indicadores hospitalarios del hospital Dr.

José Gregorio Hernéndez.

En la actualidad, los proyectistas, los contratistas y la propia gobernacion del
estado, manejan el documento realizado en el afio 2.006, y en funcion a esta
informacion han realizado las modificaciones arquitectonicas y presupuestarias
correspondientes a fin de aumentar la capacidad arquitectonica del nuevo hospital. En
este sentido, los responsables de los proyectos, han sefialado que la estructura
modular de la obra, posibilita el seguir realizando modificaciones cuando asi sea

necesario.
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Bases legales

En concordancia con las bases legales que fundamentan el estudio planteado, es
primordial destacar el contenido del articulo 83 de la Constitucion Nacional, el cual
establece:

La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo
garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a

la proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su

promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de

saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y

convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

En el marco de la investigacion propuesta, en éste articulo dos aspectos son
considerados de gran relevancia, el primero es el reconocimiento de la salud como un
derecho humano fundamental, incorporandolo asi en el grupo de los derechos
esenciales para la supervivencia, y el segundo, es la consideracion del acceso a los

servicios en forma anéloga a los términos calidad de vida y bienestar colectivo.

Lo sefalado en el articulo expuesto, conjuntamente con lo establecido en el
articulo 84 de la propia Constitucion, sobre los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social y solidaridad que regirén al sistema publico
nacional de salud, y la garantia que este sistema debe dar al tratamiento oportuno y a
la rehabilitacion de calidad, constituyen el principal asidero legal para que el estado
garantice en forma ineludible recursos y servicios de calidad para la atencion de la
salud de toda la poblacién, y para la atencion de todo tipo de enfermedades y demés
eventos que puedan ocurrir en la vida de las personas, debiendo para ello mejorar los

servicios asistenciales demandados por las necesidades de la poblacién.

Al respecto de lo referido en el parrafo precedente, la universalizacion del

derecho a la salud implica la garantia efectiva de acceso a todas las personas que
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conforman la poblacion del pais a los servicios destinados a resguardar este derecho,

eliminando cualquier segregacion que pueda amenazarlo o vulnerarlo.

En base a lo expuesto, es importante destacar el contexto geogréfico y cultural
en el cual se desenvuelve el estudio propuesto. En este sentido, siendo el estado
Amazonas el de mayor porcentaje de poblacion indigena en el territorio nacional, y
estando consagrado en el articulo 122 de la Carta Magna, sera obligacion de los
servicios publicos de salud propiedad del estado, garantizar el derecho a una salud

integral de los pueblos indigenas que considere sus practicas y costumbres.

En este orden de ideas, la Ley Organica de Pueblos y Comunidades Indigenas,
promulgada en el afio 2.005, es otra de las normativas juridicas que establece la
garantia de acceso de los pueblos y comunidades indigenas a los servicios que
necesiten para la proteccion, el fomento, la prevencion y la restitucion de la salud
integral, en condiciones de igualdad de oportunidades, equidad y calidad de servicio
respecto al resto de la poblacion, aspectos estos sefialados en el articulo 111 de la
misma. lgualmente, esta ley establece en su articulo 113: “... La atencion integral en
salud se adecuara a las condiciones geograficas, econdmicas, sociales y culturales y a

los usos y costumbres de estos pueblos y comunidades”.

Siguiendo dentro del contexto local del estudio, de gran relevancia resulta
referirse a las caracteristicas epidemiologicas que lo tipifican. En este sentido, y de
acuerdo a los registros manejados en el Departamento de Epidemiologia y Analisis
Estratégico regional, uno de los principales problemas de salud de la region esta
representado por las altas tasas de mortalidad infantil. Al respecto, resulta importante
destacar lo establecido en el articulo 78 de la Constitucién de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1.999), referente al respeto, la garantia y el desarrollo de
los contenidos de la propia constitucion, de la Convencién sobre los Derechos del
Nifio adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1.989 y demas

tratados internacionales que en la materia se hayan suscrito.
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A propdsito, resulta importante destacar parte del contenido del articulo 24 de
la Convencidn sobre los Derechos del Nifio, que expresa:

Los estados partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del més alto
nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las
enfermedades y la rehabilitacion de la salud. Los estados partes se
esforzaran por asegurar que ningun nifio sea privado del derecho al
disfrute de esos servicios sanitarios.

La adecuacion de la legislacion venezolana a lo establecido en esta convencion,
esta representada por la Ley Orgénica para la Proteccion del Nifio y del Adolescente,
la cual en su articulo 41 referente al derecho a la salud y a los servicios de salud,
avala cabalmente lo expresado en el articulo de la Convencidn sobre los Derechos del

Nifio anteriormente expuesto.

En base a lo planteado, queda claro que el estado debera garantizar el disfrute
pleno de los derechos y garantias de los nifios, nifias y adolescentes, atendiendo los
principios de prioridad absoluta e interés superior de estos grupos como premisas
fundamentales de la doctrina de la proteccion integral, y en tal sentido, garantizar
servicios de salud de calidad.

De acuerdo a todo lo sefialado, la adecuacion de los servicios de salud a las
caracteristicas demogréficas, geograficas, epidemioldgicas y culturales de la
poblacion a atender, representa no solo la garantia de cumplir con lo establecido
legalmente, sino la posibilidad real de producir transformaciones estructurales que
permitan la conformacién de ofertas para la atencion de la salud que efectivamente
satisfagan las demandas existentes, todo ello con la finalidad de generar
oportunidades equitativas de acceso para toda la poblacién a una mejor calidad de
vida.
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Categorizacion y definicion operacional

De acuerdo a Arias (2.006, p. 133), las categorias son variables cualitativas,
referidas a: “clase o conjunto de elementos agrupados segin caracteristicas

comunes”.

En este sentido, y partiendo del objetivo de la investigacion propuesta y de los
conceptos Yy teorias que la sustentan, se establece que el area de investigacion es el
hospital, mientras que los topicos mas preponderantes que deben ser examinados son:

oferta hospitalaria y demanda hospitalaria.

Al respecto, a continuacién y de acuerdo a los enfoques tedricos planteados en

este capitulo, se procede a definir cada una de las categorias y subcategorias.

1. Categoria Oferta de Servicios Hospitalarios: de acuerdo a las guias del
programa modular de alta gerencia en salud publica de la Facultad de Ciencias
Economicas y Sociales y del Centro de Extension Profesional de la Universidad
Central de Venezuela (2.002), la oferta es el conjunto de medidas, servicios o
atenciones que se ponen a disposicion del usuario para satisfacer sus necesidades, es
decir, es el conjunto de bienes y servicios disponibles para alcanzar y satisfacer las
necesidades de quien demanda servicio de atencién médica; comprende el recurso
humano y fisico disponible para otorgar las atenciones de salud en un determinado
periodo y estd determinada por la disponibilidad y aprovechamiento de estos recursos.
(@) Subcategoria Capacidad Maxima o Arquitectonica: las guias de administracion

hospitalaria del Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de

Medicina de la Universidad de Oriente (2.000) sefialan que la capacidad maxima

0 arquitectdnica se refiere a:

Numero maximo de camas que es posible instalar en un momento dado en
el hospital, tomando en cuenta las restricciones impuestas por las normas
técnicas arquitecténicas de metros cuadrados de piso, de metros cubicos
de instalacion, iluminacion, etc., y de las normas funcionales por cama de
hospital, independientemente que estén instaladas o no.
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(b) Subcategoria Capacidad Actual o Real: de acuerdo a Gabaldon (2.003, p. 273), se
refiere a: “aquellas camas disponibles y que se toman en cuenta para establecer el
presupuesto del hospital. Reflejan la capacidad normalmente utilizable que tiene
el establecimiento para atender sus pacientes (capacidad operativa),
independientemente de estar o no presupuestadas”.

(c) Subcategoria Capacidad Presupuestada: el mismo autor (p. 273) la define como:
“las camas instaladas, a las cuales se han asignado los recursos de personal,
materiales y financieros, previstos en el presupuesto de la institucion”.

(d) Subcategoria Servicios Disponibles: de acuerdo a las guias de administracion
hospitalaria de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Oriente (2.000),
los servicios hospitalarios representan el nivel operativo que en la organizacion
hospitalaria estdn encargados de traducir en actividades la funcion de producir
beneficios que sean coherentes y armonicos con los objetivos institucionales. En
este sentido, los servicios que pueden funcionar en un hospital se agrupan en
cuatro grandes dérdenes: medicina, cirugia, gineco obstetricia y pediatria.

(e) Subcategoria Cobertura: segun las guias de planificacion de la salud de la Escuela
de Salud Publica de la Universidad Central de Venezuela (2.006, p. 41), la
cobertura es: “la relacidon entre las personas o situaciones ambientales atendidas
que presentan la necesidad entre el total de las personas o situaciones que
presentan la necesidad.

(f) Subcategoria Concentracion: el documento citado (p. 42), la concentracion es:
“nimero de veces en las cuales una actividad incide sobre la misma persona o
situacion ambiental”.

(g9) Subcategoria Rendimiento: Gabaldén (2.003, p. 271), define rendimiento como:
“numero de actividades producidas por unidad de recurso utilizado”

(h) Subcategoria Accesibilidad: esta subcategoria a su vez de subdivide en
geografica, econdmica, organizacional, linglistica y fisica; al respecto, Gabaldon
(2.003), plantea que la accesibilidad geografica esta determinada por la ubicacién
del establecimiento de atencién médica respecto al lugar de residencia de los

usuarios, la disponibilidad de transporte y el tiempo de viaje, asi como las
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condiciones de las vias de acceso; la econémica, esta determinada por los costos
que puedan estar inmersos en el proceso de curacién y la posibilidad de los
usuarios de asumirlos; la organizacional, estd relacionada con la organizacion y
programacion de actividades que brindan los servicios de salud: el horario de
atencion, el tiempo de espera para ser atendidos, las listas de espera para
realizarse alguna intervencion o exadmenes indicados y los recursos humanos
disponibles, entre otros; la accesibilidad linguistica, estd determinado por la
presencia de pueblos indigenas en el area de influencia de la institucion, debiendo
en tal caso prever la comunicacion entre el usuario y el personal de salud; y
finalmente, la accesibilidad fisica, se refiere fundamentalmente a la capacidad
fisica instalada de la institucion. Es pertinente destacar que en la literatura
revisada, mas alla de lo planteado con respecto a la accesibilidad linguistica, .00
no se encuentran referencias concernientes a la accesibilidad cultural.
Subcategoria Utilizacién: de acuerdo al documento citado para la definicion de la
subcategoria anterior, la utilizacion se refiere al uso que la poblacién hace de la
oferta en un periodo determinado, lo que a su vez constituye una expresion de
cobertura y demandas. Este concepto esta vinculado a la existencia de recursos, de
programas Yy actividades disefiadas para asistir a la poblacion, de la calidad de los
servicios existentes para el momento determinado que la situacion de salud asi lo
exija.

Categoria Demanda de Servicios Hospitalarios: de acuerdo a las guias del

programa modular de alta gerencia en salud publica de la Facultad de Ciencias

Econdmicas y Sociales y del Centro de Extension Profesional de la Universidad

Central de Venezuela (2.002), la demanda se refiere a las necesidades en salud,

derivadas del estudio demogréfico y epidemioldgico, lo cual hace necesario la

investigacion de las caracteristicas demograficas, la morbi — mortalidad institucional,

la severidad de los procesos patolégicos y la demanda efectiva atendida. Este término,

expresa la voluntad del o de los individuos para obtener determinado producto o

servicio dentro de un conjunto de ofertas.



58

(a) Subcategoria Area de influencia: de acuerdo a las guias del programa modular de
alta gerencia en salud publica de la Facultad de Ciencias Econémicas y Sociales y
del Centro de Extension Profesional de la Universidad Central de Venezuela
(2.002), el area de influencia de un hospital se refiere al espacio geografico o
territorial que ocupa la poblacion que serd atendida por el hospital. La
determinacion del limite del area de influencia se realiza al conjugar el area
correspondiente a la division politico — territorial del distrito sanitario
correspondiente, con los registros de procedencia de los pacientes.

(b) Subcategoria Indicadores de Utilizacion Hospitalaria: comprenden, el porcentaje
de ocupacién, el promedio de estancia, el intervalo de sustitucion, el intervalo de
rendimiento o renovacion, el promedio diario de camas ocupadas y el total cama
dia. En este sentido, el porcentaje de ocupacion, de acuerdo a Gabaldon (2.003, p.
275): “representa la relacion existente entre los dias-cama que ofrece la
institucion y la utilizacion en dias que hace el usuario de la cama que ocupa”, por
su parte, el promedio de estancia; segun el autor ( p. 275), se refiere a: “los dias de
estancia o permanencia generados por cada paciente”, mientras que el intervalo de
sustitucion es definido por el Departamento de Medicina Preventiva y Social de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente (2.000), como: “el tiempo
promedio que una cama permanece desocupada entre el egreso de un paciente y la
admision de otro”, y el intervalo de rendimiento o renovacion es definido como:
“numero de pacientes que es posible tratar o que fueron tratados por cada cama en
un hospital en un periodo determinado”; finalmente, el promedio diario de camas
ocupadas es definido por Gabaldon (2.003, p. 275), como sigue: “es el promedio
diario de hospitalizacion, coeficiente medio de ocupacion o promedio de
ocupacion. Se calcula dividiendo los dias de hospitalizacion (pacientes-dia), entre
los dias del periodo de ese lapso™.

(c) Subcategoria Determinantes Demograficos: de acuerdo a las guias del programa
modular de alta gerencia en salud publica de la Facultad de Ciencias Econdmicas
y Sociales y del Centro de Extensién Profesional de la Universidad Central de

Venezuela (2.002), el estudio demografico, comprende dos aspectos esenciales, el
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primero consiste en establecer el perfil de morbilidad y mortalidad general y por
grupos especificos de la poblacion, mientras que el segundo, consiste en
identificar y caracterizar a la poblacion del area de influencia de redes y del
sistema, y proyectar su crecimiento a mediano y largo plazo. Por su parte Piedrola
et al (1.991), sefialan que los determinantes demograficos estan representados por;
la distribucion en grupos de edad de la poblacidn, la frecuencia hospitalaria o
numero de personas hospitalizadas por 1000 habitantes y afio, el sexo y el tamafio

de la familia.

(d) Subcategoria Determinantes Geograficos: Piedrola et al (1.991), plantean que el

(€)

namero de camas de hospital debe tener correspondencia directa con la categoria
de la circunscripcion donde se encuentren: rural, intermedia y base o regional. En
este orden de ideas, Evans (1.998), plantea que anteriormente se daba por sentado
que los habitantes de las ciudades gozaban de mejores condiciones de salud, en
comparacion con los habitantes del medio rural, lo cual se relacionaba
principalmente con la disposicién de mejores viviendas y un mejor y mayor
acceso a los servicios publicos y a los servicios médicos, especialmente
hospitalarios; por el contrario, en el medio rural predominaban las enfermedades
endémicas, las peores condiciones de insalubridad y servicios médicos
practicamente inexistentes. No obstante, segin el autor, con las grandes
migraciones desde las zonas rurales hacia las zonas urbanas, los principales
indicadores de salud comenzaron a invertirse, siendo mayores en las ciudades,
donde la pobreza es el principal determinante.

Subcategoria Pueblos Indigenas: la Ley Organica de Pueblos y Comunidades
Indigenas (2.005), sefiala en el numeral 1 de su articulo 3 que los pueblos

indigenas:

Son grupos humanos descendientes de los pueblos originarios que habitan
en el espacio geografico que corresponde al territorio nacional, de
conformidad con la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela y las leyes, que se reconocen a si mismos como tales, por tener
uno o algunos de los siguientes elementos: identidades étnicas, tierras,
instituciones sociales, econdmicas, politicas, culturales y, sistemas de



justicia propios, que los distinguen de otros sectores de la sociedad
nacional y que estan determinados a preservar, desarrollar y transmitir a
las generaciones futuras.

60
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

En este capitulo se expone el método de trabajo usado para alcanzar los
objetivos propuestos, es decir, se expone como se lleva a cabo la investigacion. El
mismo incluye la descripcion de la poblacion, el tipo de estudio, el disefio de la
investigacion, las técnicas seleccionadas para la recoleccion de datos y las técnicas

para el analisis de los mismos.

Poblacion y muestra

La poblacion de una investigacion es definida por Herndndez, Fernandez y
Baptista (1.998, p. 204) como: “conjunto de todos los casos que concuerdan con una

serie de especificaciones”.

Por su parte, Arias (2.006, p. 81), define el termino sefialando que el mismo se
refiere a: “conjunto finito o infinito de elementos con caracteristicas comunes para los
cuales seran extensivas las conclusiones de la investigacion. Esta queda delimitada

por el problema y por los objetivos del estudio”.

Partiendo de la definicion de Arias, y del hecho de que el problema y los
objetivos de la presente investigacion se centran en la necesidad de adecuar la
capacidad y las condiciones fisicas de los espacios destinados a la atencion de
usuarios a las caracteristicas demogréaficas, geograficas, epidemioldgicas y culturales
de la poblacion a la cual ofertara sus servicios el hospital central de Puerto Ayacucho,
es coherente pensar que la poblacion de la investigacion esta conformada por los
beneficiarios del hospital, es decir, por los habitantes que residen en las zonas que

representan el area de influencia directa e indirecta del mismo.

Igualmente, si se toma en cuenta el soporte tedrico del estudio, en el cual se

recoge la posicion de distintos autores sobre los factores que inciden en la capacidad
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hospitalaria, y se establece que los mismos son atribuibles a las personas que
determinan la demanda del centro asistencial, como son los determinantes
demograficos, sociales, econdmicos, distribucion de la poblacion y los determinantes
sanitarios, es posible comprender que la poblacion de la investigacion esta

representada como ya fue mencionado por los beneficiarios del hospital.

En este orden de ideas, y tomando en cuenta que el hospital central de Puerto
Ayacucho debe beneficiar a toda la poblacion de su &rea de influencia, respetando
para ello los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracién
social y solidaridad, no es procedente ni conveniente seleccionar una muestra de la

poblacién, debiéndose entonces trabajar para la investigacion con toda la poblacion.

No obstante, uno de los objetivos especificos de la investigacion es el explorar
alternativas que permitan adecuar los espacios destinados a la atencion de usuarios
dentro del hospital central de Puerto Ayacucho a las caracteristicas culturales de los
pueblos indigenas a atender. Especificamente, para este objetivo se decide trabajar
con una muestra conformada por personas pertenecientes a sectores o instituciones
que hacen vida activa en la region y que realizan trabajo con poblacion indigena. En
este sentido, se decide trabajar con personas pertenecientes a cinco sectores: salud,

educacion, sector religioso, investigacion y organizaciones no gubernamentales.

Tipo de investigacion

De acuerdo con el nivel de conocimiento que se pretende alcanzar con el
estudio planteado, el presente corresponde a un estudio descriptivo. En este sentido,

este tipo de estudio es definido por Arias (2.006, p. 24), de la siguiente manera:

La investigacion descriptiva consiste en la caracterizacion de un hecho,
fendmeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o
comportamiento. Los resultados de este tipo de investigacion se ubican en
un nivel intermedio en cuanto a la profundidad de los conocimientos se
refiere.
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Este mismo autor, expone que los estudios descriptivos se clasifican en,
estudios de medicion de variables independientes, en los cuales se observa y
cuantifica la modificacion de una o mas caracteristicas, sin establecer relaciones entre
ellas; e investigaciones correlacionales, en las cuales se determina el grado de

relacion entre dos o més variables.

Siendo esto asi, y conociendo que el propdsito de la presente investigacion es
proponer la adecuacion de la capacidad y de las condiciones fisicas de los espacios
destinados a la atencion de usuarios del hospital central de Puerto Ayacucho, a las
caracteristicas demogréaficas, geogréaficas, epidemioldgicas y culturales de la
poblacidn a la cual ofertara sus servicio, la investigacion planteada se ubica en el tipo

corrrelacional.

Al respecto de las investigaciones correlacionales, Hernandez, Fernandez y
Baptista (1.998, p. 63), sefialan que las mismas, tienen como propdsito medir en un
contexto particular, el grado de relacion que exista entre dos 0 més conceptos, y

exponen:

La utilidad y el propdsito de los estudios correlacionales son saber como

se puede comportar un concepto o variable conociendo el comportamiento

de otras variables relacionadas. Es decir, intentar predecir el valor

aproximado que tendra un grupo de individuos en una variable, a partir del

valor que tienen en la variable o variables relacionadas.

Al tomar en cuenta los factores o criterios que influyen en la forma en la cual se
inicia una investigacion descritos por Sampieri, Fernandez y Baptista (1.998), es
decir, el conocimiento actual del tema de investigacion que nos revele la revision de
la literatura y el enfoque que el investigador pretenda dar al estudio, también se
concluye que el presente pertenece a un estudio correlacional. De acuerdo con el
primer factor, una vez hecho el arqueo bibliografico se comprueba que la literatura
existente revela la existencia de varias relaciones entre las variables presentes en el
estudio y que por lo tanto la investigacion se debe iniciar como correlacional; asi

mismo, si se toma en cuenta que el propdsito del investigador del estudio es describir
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y medir las variables referidas y luego determinar el grado de relacion que entre las
mismas exista, se concluye igualmente que la investigacion se debe iniciar como

correlacional.

Por otra parte, de acuerdo al tipo de datos que se requieren para demostrar y
evaluar la relacion entre las categorias especificadas, y poder asi dar respuesta al

problema planteado, el disefio de la investigacion trazada es de campo.
En relacién a lo anterior, Arias (2.006. p. 31), define el disefio de campo como:

La recoleccion de datos directamente de los sujetos investigados, o de la
realidad donde ocurren los hechos (datos primarios), sin manipular o
controlar variable alguna, es decir, el investigador obtiene la informacion

pero no altera las condiciones existentes. De alli e su caracter no

experimental.

A su vez, si se toma en cuenta que las variables seleccionadas seran medidas y
analizadas para posteriormente determinar el grado de relacion que guardan entre si
en su contexto natural, todo esto sin la posibilidad de manipularlas o intervenir directa
ni indirectamente en ellas, la investigacion planteada dentro de los estudios de campo

corresponde a una de tipo no experimental.

Ademas de lo expuesto, se hace pertinente sefialar que la presente investigacion
incluye aspectos propios de las investigaciones o disefios documentales. Es asi como,
dentro de las estrategias necesarias para responder al problema planteado, hecho este
que determina el disefio de la investigacion, se requiere la busqueda, analisis e
interpretacion de datos secundarios, requiriendose fuentes documentales electronicas

(APA, 2.001), tal es el caso de la revision de algunas bases de datos institucionales.

Técnica de recoleccion de datos

De acuerdo al problema formulado, a los objetivos y al disefio propuesto para la
presente investigacion, se requiere la seleccion y combinacion de algunas técnicas

para la obtencion de la informacion necesaria. Asi, mientras para el trabajo de campo
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se selecciona la entrevista como técnica para la recoleccion de datos, para la

investigacion documental se emplea el analisis documental.

De esta manera, para cumplir con los objetivos de la investigacion, existen
datos, como es el caso de las caracteristicas demograficas, geograficas y
epidemioldgicas de la poblacion y la forma como estas inciden para determinar la
demanda hospitalaria, cuya fuente principal es documental. Para ello, como ya fue
mencionado se emplea como técnica de recoleccion, el andlisis documental, y como
instrumentos, formatos y fichas para la recoleccion de datos demograficos,
geograficos y epidemiologicos de la poblacion, a su vez que se emplea la

computadora como instrumento para el almacenamiento de la informacion.

Las fichas y formatos a emplear para la recoleccion de la informacion requerida seran

las siguientes:

. Ficha para la recoleccion de datos demogréficos provenientes del Instituto
Nacional de Estadistica.

. Ficha para recoleccion de datos epidemioldgicos de registros provenientes del
Departamento de Epidemiologia y Andlisis Estratégico de la Direccion de Salud
del Estado.

. Ficha para recoleccion de registros hospitalarios provenientes del Departamento
de Registros y Estadisticas de Salud y de los Departamentos de Administracion

y Direccion del Hospital tipo II “Dr. José Gregorio Hernandez”.

Asi mismo, para la investigacion planteada es necesario recolectar datos
referentes a las caracteristicas culturales de los pueblos indigenas de la regién y las
posibles alternativas para adecuar los espacios fisicos de los servicios hospitalarios a
las condiciones y estilos de vida de los mismos. Para la recoleccion de este tipo de
datos se selecciona como técnica la entrevista a personas con experiencia en trabajo

con poblacion indigena, empleando el grabador como instrumento para almacenar la
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informacion recolectada y el computador para la trascripcion y procesamiento de la
misma.

En este orden de ideas, la entrevista es definida por Arias (2.006, p. 73), como:
“una técnica basada en un dialogo o conversacion “cara a cara”, entre el entrevistador
y el entrevistado acerca de un tema previamente determinado, de tal manera que el

entrevistador pueda obtener la informacion requerida”.

En el caso particular de la informacion concerniente a caracteristicas culturales
y adecuacion de los espacios hospitalarios a las mismas, los aspectos que son
necesarios inquirir en la investigacion estan bien circunscritos; es por ello que se opta
por la modalidad de entrevista estructurada o formal; la misma es definida por Arias
(2.006, p. 73), como:

Aguella que se realiza a partir de una guia predisefiada que contiene las
preguntas que seran formuladas al entrevistado. En este caso, la misma
guia de entrevista o puede servir como instrumento para registrar las
respuestas, aunque también puede emplearse el grabador o la camara de
video.

Técnica de andlisis de datos

El elevado volumen de datos que se maneja en la investigacion, hace necesario
que el ingreso de los mismos en computadora para su posterior analisis. Para ello, se

emplea base de datos creada en hojas de calculo del programa Microsoft Excel.

Los resultados se presentan en forma de tablas y graficos para a partir de los

mismos inferir las conclusiones y recomendaciones del estudio.

Una vez recolectada, analizada la informacion e interpretados los resultados, se
procede a elaborar y presentar una propuesta en la cual se adecue la capacidad y
condiciones fisicas del hospital central de Puerto Ayacucho del estado Amazonas, a
las caracteristicas demogréficas, geogréficas, epidemioldgicas y culturales de la

poblacion a atender.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos propuestos para la investigacion y las categorias y
subcategorias definidas, se presentan los resultados obtenidos, empleando para ello

tablas y graficos.

Ademas de analizar los resultados, se procede a interpretar y a realizar un
analisis inferencial de los hallazgos, trayendo a colacion cuando asi sea necesario, lo

encontrado en la literatura revisada.

Para la determinacion de la capacidad del hospital en funcion de las
caracteristicas geogréficas, se parte del hecho de que el mismo, una vez inaugurado,
pasara a ser el Unico hospital del estado Amazonas, y en tal sentido, debe estar en
capacidad de satisfacer la demanda de atencion hospitalaria de todo el estado, y por
ende ser el centro de referencia de toda la red asistencial de la region.

Tomando en cuenta lo anterior, para la determinacién de la capacidad
hospitalaria en funcion de las caracteristicas demograficas, se estima el nimero de
camas que debe tener el hospital central de Puerto Ayacucho en funcion de toda la
poblacién del estado Amazonas. Asi mismo, al considerar que este hospital sera por
un tiempo aun no determinado, el Unico de la regidn, se cree conveniente realizar
estimaciones de capacidad del hospital para el futuro utilizando para ello las

proyecciones de poblacion manejadas que el INE maneja hasta el afio 2.048.

En este sentido, a continuacién se presentan las estimaciones de camas de
hospital de acuerdo a la cantidad de habitantes, partiendo del afio 2.008, cuando se
proyecta culmine la construccion y entre en funcionamiento el hospital, empleando
para ello dos criterios: el promedio nacional de camas por habitantes, que segun la
OPS es de 1.5 camas por cada 1.000 habitantes del pais (Condiciones de Salud en las
Ameéricas, 1.998), y las recomendaciones de la OMS (Plan Decenal de Salud, 1.980),
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y del Plan Nacional de Hospitales de Venezuela (1.970 — 1.979), que segun la
poblacion del estado debe ser de 4 camas por cada 1.000 habitantes.

Cuadro 6
Estimacion de camas para el hospital central de Puerto Ayacucho de acuerdo al
promedio nacional de camas de hospital por 1000 habitantes
estado Amazonas, afios 2.008 al 2.048

Afos Poblacion Camas de hospital necesarias
2.008 142.207 213
2.018 181.963 272
2.028 214.543 321
2.038 245.631 368
2.048 274.291 411

Fuente: Datos propios de la investigacién

En el cuadro 6 se observa que para ajustarse al promedio nacional de 1,5 camas
de hospital por cada 1.000 habitantes, en el afio 2.008 el hospital central de Puerto
Ayacucho debe contar con 213 camas, debiéndose incrementar las mismas, en el caso
de continuar siendo el Unico hospital de la region, para ajustarse al crecimiento de la
poblacién, hasta 411 camas en un plazo de cuatro décadas posteriores al inicio de su

funcionamiento.

Al analizar este resultado, se observa que para ajustarse al promedio nacional
de camas de hospital, el nUmero de camas necesario es relativamente proporcional a
las 231 estipuladas en el programa médico funcional del hospital realizado en el afio
2.006, no obstante, al revisar las proyecciones realizadas para afios ulteriores, se
evidencia que para ajustarse al promedio especificado, sera necesario incrementar la
capacidad hospitalaria del mencionado hospital, o planificar la construccion de otros

centros hospitalarios en la region.
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Cuadro 7
Estimacion de camas para el hospital central de Puerto Ayacucho de acuerdo a
estandares internacionales de camas de hospital por 1000 habitantes
estado Amazonas, afios 2.008 al 2.048

ARoS Poblacion Camas de hospital necesarias
2.008 142.207 568

2.018 181.963 727

2.028 214.543 858

2.038 245.631 982

2.048 274.291 1.097

Fuente: Datos propios de la investigacion

En el cuadro 7 se presenta la estimacién de camas de hospital segun la
poblacion del estado Amazonas en diferentes periodos de tiempo. Se estima que para
el afo 2.008, la cantidad de camas que el hospital central de Puerto Ayacucho
necesita para la poblacion del estado de acuerdo a los rangos establecidos por la
OMS, es de 568, una década después, es decir, en el 2.018, la cantidad de camas de
hospital necesarias de acuerdo a la poblacion proyectada serd de 727, mientras que
para el 2.028 serd de 858, para los afios 2.038 y 2.048, la estimacion de camas de
hospital de acuerdo a la poblacion proyectada para las fechas serd de 982 y 1.097

respectivamente.

Como es evidente, el nimero de camas que el hospital central de Puerto
Ayacucho necesita para ajustarse al rango establecido por la OMS es muy superior a
lo determinado en el programa médico funcional realizado en el afio 2.006. De esta
manera, si se parte de la norma internacional, el estado Amazonas de acuerdo a su
poblacién tendria un déficit de mas de 300 de camas de hospital, y el mismo se

incrementaria con el crecimiento poblacional estimado con el transcurrir de los afios.

En base a lo expuesto anteriormente, y considerado que las tasas de utilizacion
hospitalaria de afios anteriores expresadas en los indicadores de utilizacion vy
productividad del hospital tipo II “Dr. José Gregorio Hernandez” indican que el

namero de camas que la poblacion necesita es de alrededor de 200, se considera que
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el nimero de camas establecido por la pauta internacional no seria adecuado y podria
determinar un exceso de camas que se traduciria en porcentajes de desocupacion

elevados o subutilizacién de las mismas.

Por otra parte, es pertinente hacer referencia al hecho de que en el contexto
regional existen ciertas condiciones relacionadas con acceso geografico y/o aspectos
logisticos de transporte, y otras inherentes a aspectos culturales y sociales que
ocasionan la resistencia e incluso la negativa de enfermos a ser trasladados desde los
municipios del interior a la ciudad de Puerto Ayacucho. Estos aspectos en forma
aislada o conjugada pueden determinar que pacientes con patologias que ameriten
atencion hospitalaria sean tratados en centros asistenciales que estructural y
funcionalmente no estan concebidos para ello, tal es el caso de los ambulatorios
rurales tipo 11, e incluso de los tipo I.

En este orden de ideas, es conveniente recordar que en el estado existen 15
ambulatorios rurales tipo 11 y 83 ambulatorios rurales tipo 1. Ademas, en la actualidad
funciona un Centro de Diagnostico Integral (CDI) en el municipio Atures, y se preve
que funcione uno en cada municipio del interior. Al respecto, los CDI, de acuerdo a
los servicios que ofrecen deben garantizar la atencion de emergencias médicas y en

alguno casos incluso de emergencias quirurgicas.

En este sentido, los lineamientos nacionales para este tipo de establecimientos
estipulan que uno de cada seis CDI cuente con quiréfano, no obstante, en el caso de
Amazonas, de los siete CDI que se proyecta funcionen, tres contaran con este
servicio. Ademas, se proyecta que los CDI deben contar con Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), y siendo las camas de UCI contempladas estadisticamente como
camas de hospital, las camas de estas unidades deben ser incorporadas en la oferta de
camas de hospital del estado. Aunque en los manuales de los CDI no se especifica
cuantas camas de UCI pueden ser instaladas en cada uno, se puede tomar como punto
de referencia el hecho de que en el CDI de Atures se encuentran instaladas tres camas

en esta unidad.
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Tomando en cuanta los argumentos expuestos, la ubicacion geogréfica del
hospital central de Puerto Ayacucho y las estadisticas hospitalarias existentes en el
hospital “Dr. José Gregorio Hernandez”, segtin las cuales el mayor porcentaje de los
usuarios del mismo son provenientes del municipio Atures, se emplean los mismos
criterios utilizados para la obtencion de los resultados presentados en los cuadros 6 y
7, para calcular las camas de hospital necesarias para este municipio. Al respecto, en

los cuadros 8 y 9 se presentan los resultados obtenidos.

Cuadro 8
Estimacidn de camas para el hospital central de Puerto Ayacucho de acuerdo al
promedio nacional de camas de hospital por 1000 habitantes
municipio Atures, estado Amazonas, afios 2.008 al 2.048

A0S Poblacion Camas de hospital necesarias
2.008 93.885 140
2.018 117.178 175
2.028 137.741 206
2.038 156.804 235
2.048 173.770 260

Fuente: Datos propios de la investigacién

En el cuadro 8 se observa que para ajustarse al promedio nacional de 1,5 camas
hospital por cada 1.000 habitantes, en el afio 2.008 el municipio Atures debe contar
con 140 camas, debiéndose incrementar las mismas, en el caso de continuar siendo el
unico hospital de la zona, para ajustarse al crecimiento de la poblacion, hasta 260

camas en un plazo de cuatro décadas posteriores al inicio de su funcionamiento.
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Cuadro 9
Estimacion de camas para el hospital central de Puerto Ayacucho de acuerdo a
estandares internacionales de camas de hospital por 1000 habitantes
municipio Atures, estado Amazonas, afios 2.008 al 2.048

A0S Poblacion Camas de hospital necesarias
2.008 93.885 328*
2.018 117.178 478
2.028 137.741 550
2.038 156.804 627
2.048 173.770 695

Fuente: Datos propios de la investigacién

* Por estar la poblacion del municipio Atures estimada para el afio 2.008 comprendida
entre 25.000 y 100.000 habitantes la norma empleada para el calculo respectivo es de 3.5
camas por cada 1.000 habitantes.

En el cuadro 9 se observa la estimacion de camas de hospital para el municipio
Atures de acuerdo a los rangos establecidos por la OMS. Se estima que para el afio
2.008, la cantidad de camas de hospital que la poblacién del municipio necesite sea de
328, una década después, es decir, en el 2.018, la cantidad de camas de hospital
necesarias de acuerdo a la poblacion proyectada sera de 478, mientras que para el
2.028 seré de 550, para los afios 2.038 y 2.048, la estimacién de camas de hospital de

acuerdo a la poblacién proyectada para las fechas sera de 627 y 695 respectivamente.

El discernimiento empleado para considerar que la utilizacion de los estdndares
internacionales no es adecuada para determinar las camas por habitantes para el
estado Amazonas, es igualmente aplicable para el caso del municipio Atures. Es
decir, que de acuerdo a las tasas de utilizacion hospitalaria de la zona, expresadas en
los indicadores de utilizacion y productividad del hospital tipo II “Dr. José Gregorio
Hernandez”, 328 camas resultan excesivas y pueden determinar porcentajes de

desocupacidn altos o subutilizacion de las mismas.

Para la determinacion de las camas necesarias en cada uno de los servicios
hospitalarios basicos, se emplea la distribucion porcentual descrita por Garcia Serven

(2.005): 25% de las camas para el servicio de obstetricia, 20% para el de medicina y
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25% y 30% para los servicios de pediatria y cirugia respectivamente. Para ello, se
parte de la estimacion de camas que el hospital central de Puerto Ayacucho necesita
para ajustarse al promedio nacional de camas de hospital. Al respecto, en los cuadros
10 y 11 se presentan las estimaciones para el estado Amazonas y para el municipio

Atures.

Cuadro 10
Estimacion de la distribucion de camas por especialidad basica para el hospital
central de Puerto Ayacucho
estado Amazonas, afios 2.008 al 2.048

Distribucion de camas por especialidades basicas

Afios

Obstetricia  Pediatria Cirugia Medicina
2.008 53 53 63 42
2.018 68 68 81 55
2.028 80 80 96 64
2.038 92 92 110 73
2.048 102 102 123 82

Fuente: Datos propios de la investigacion

Tal como se observa en el cuadro 10, para el afio 2.008, el hospital central de
Puerto Ayacucho, para satisfacer la demanda del estado Amazonas, debe contar con
53 camas para el servicio de gineco obstetricia, 53 para pediatria, y 63 y 42 para los
servicios de cirugia y medicina respectivamente. En el cuadro igualmente se

presentan las estimaciones de camas por servicio en diferentes periodos futuros.

Al emplear la distribucion porcentual de camas para las especialidades basicas
con los criterios sefialados, el niUmero de camas es relativamente proporcionar a lo
estipulado en el programa médico funcional realizado para el hospital central de

Puerto Ayacucho en el afio 2.006. De esta manera se tiene que de acuerdo a la
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distribuciéon porcentual de camas, los servicios de gineco-obstetricia y pediatria,
deben contar con 53 cada uno, mientras que en el documento sefialado se especifican
48 camas para estos servicios, en el caso del servicio de medicina se presenta
practicamente la misma situacion, sefialandose que debe contar de acuerdo a la
distribucion porcentual con 42, mientras que en el programa médico funcional se
especifican 40. Es en el servicio de cirugia es donde se observa la mayor
discrepancia, ya que segun la distribucion porcentual debe contar con 63, mientras

que en el programa médico funcional se sefialan 35.

Es necesario destacar que en la distribucion porcentual de camas, solo se
contemplan las camas asignadas a las cuatro especialidades basicas, excluyéndose de
la distribucion las camas de la UCI, que como ya ha sido mencionado, forman parte
de las camas tomadas en cuenta para fines estadisticos y funcionales en un hospital.

Cuadro 11
Estimacion de la distribucion de camas por especialidad basica para el hospital
central de Puerto Ayacucho
municipio Atures, estado Amazonas, afios 2.008 al 2.048

Distribucion de camas por especialidades basicas

ARfoS

Obstetricia  Pediatria Cirugia Medicina
2.008 35 35 42 28
2.018 43 43 52 35
2.028 51 51 61 41
2.038 58 58 70 47
2.048 65 65 78 52

Fuente: Datos propios de la investigacion

En el cuadro 11 se muestra que para el afio 2.008, el municipio Atures debe

contar con 35 camas para el servicio de gineco obstetricia, 35 para pediatria, y 42 y
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28 para los servicios de cirugia y medicina respectivamente. En el cuadro igualmente

se presentan las estimaciones de camas por servicio para diferentes periodos futuros.

Para establecer la adecuacion de la capacidad hospitalaria al perfil
epidemiol6gico de la region, se analizan las primeras causas de morbilidad y
mortalidad general del estado Amazonas para los afios 2.006 y 2.007 (informes
preliminares), segun la distribucién porcentual de las enfermedades infecciosas y las
catalogadas como cronicas y degenerativas. En este sentido, en los graficos 2 y 3 se
presenta la informacion correspondiente a los afios especificados. Asi mismo, en los
anexos 5, 6, 7y 8 se presentan los cuadros contentivos de las primeras causas de

morbilidad y mortalidad general del estado para ambas fechas.

Grafico 2
Distribucion porcentual de las 25 primeras causas de morbilidad
general segun tipo de enfermedad
estado Amazonas, afio 2.006

B Enfermedades infecciosas
B Enfermedades cronicas y degenerativas

Fuente: Direccién de Epidemiologia y Andlisis Estratégico del Estado Amazonas
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En el grafico 2 se observa que en el afio 2.006 de las 25 primeras causas de
morbilidad general, el 80% corresponden a enfermedades de tipo infeccioso, mientras
que un 20% corresponde a enfermedades que pertenecen al grupo de crénicas y

degenerativas.

Grafico 3
Distribucion porcentual de las 25 primeras causas de morbilidad
general segun tipo de enfermedad
estado Amazonas, afio 2.007

B Enfermedades infecciosas
B Enfermedades cronicas y degenerativas

Fuente: Direccion de Epidemiologia y Analisis Estratégico del Estado Amazonas

En el grafico 3 se observa que en el afio 2.007 (Enero a Agosto), el 84% de las
25 primeras causas de morbilidad general corresponden a enfermedades de tipo
infeccioso, mientras que el 16% restante corresponde a enfermedades del tipo

crénicas y degenerativas.

Como es evidente, el perfil de morbilidad del estado Amazonas para los
periodos estudiados, es dominado por enfermedades infecciosas, esto de acuerdo a los
supuestos teoricos revisados, debe incidir en estancias hospitalarias cortas y en

consecuencia en una menor demanda de camas de hospital.

Al respecto del perfil epidemioldgico de la regidn, es necesario tomar en cuenta

que el estado Amazonas exhibe una de las mayores tasas de tuberculosis del pais, en
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la actualidad Amazonas se ubica en el tercer lugar a nivel nacional con respecto a esta
patologia (Programa Integral de Control de la Tuberculosis del estado Amazonas), y
aunque la mayoria de los casos se manejan en forma ambulatoria, existen situaciones
relacionadas principalmente con patrones culturales que generan rechazo para el
cumplimiento de las pautas terapéuticas establecidas, y que a su vez ocasionan el
internamiento de pacientes por esta patologia por periodos prolongados.

Lo anteriormente debe ser tomado en cuenta y en el caso especifico de la
tuberculosis, podria contemplarse el empleo de pautas como las instituidas en paises
como Estados Unidos, donde segun Malagon et al (2.000), se ha establecido como
norma permanente la disposicion para pacientes tuberculosos de un numero de camas

equivalente a 2,5 veces el promedio anual de mortalidad.

Igualmente, Amazonas es en la actualidad el estado que exhibe las mayores
tasas de desnutricion, con porcentajes elevados casos que ameritan hospitalizaciones
prolongadas para su recuperacion. Aunque el hospital central de Puerto Ayacucho
esté concebido como un hospital general para agudos, lo anteriormente expuesto debe

ser tomado en cuenta al momento de estimar la demanda.
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Grafico 4
Distribucién porcentual de las primeras 25 causas de mortalidad general
segun tipo de enfermedad
estado Amazonas, afio 2.006

R

B Enfermedades cronicas y degenerativas
B Enfermedades infecciosas y carenciales
O No especificas

Fuente: Direccion de Epidemiologia y Analisis Estratégico del Estado Amazonas

En el grafico 4 se observa que en el afio 2.006 de las 25 primeras causas de
mortalidad general, el 65% corresponden a muertes ocasionadas por enfermedades de
tipo crénicas y degenerativas, el 29% a muertes ocasionadas por enfermedades
infecciosas y carenciales, mientras que un 6% se debe a muertes ocurridas por

diversas causas que no son posibles catalogarlas en los grupos sefialados.
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Grafico 5
Distribucion porcentual de las primeras 15 causas de mortalidad general
segun tipo de enfermedad
estado Amazonas, afio 2.007

I

B Enfermedades cronicas y degenerativas
B Enfermedades infecciosas y carenciales
O No especificas

Fuente: Direccién de Epidemiologia y Analisis Estratégico del Estado Amazonas

En el grafico 4 se observa que en el afio 2.007 (Enero a Julio), de las 25
primeras causas de mortalidad general, el 45% corresponden a muertes ocasionadas
por enfermedades de tipo cronicas y degenerativas, el 38% a muertes ocasionadas por
enfermedades infecciosas y carenciales, mientras que un 17% se debe a muertes
ocurridas por diversas causas que no son posibles catalogarlas en los dos grupos

sefialados.

Aun cuando en la literatura revisada se sefiale que dentro de los determinantes
sanitarios que inciden en la capacidad hospitalaria, la morbilidad representa el
parametro epidemioldgico que debe ser tomado en cuenta para estimar demanda de
camas de hospital (Piedrola et al, 1.991; Malagon et al, 2.000; guias del programa
modular de alta gerencia en salud publica de la Facultad de Ciencias Econdmicas y
Sociales y del Centro de Extension Profesional de la Universidad Central de
Venezuela, 2.002), para los fines de la investigacion resulta pertinente hacer

referencia al perfil de mortalidad, por cuanto el predominio de enfermedades cronicas
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y degenerativas en el mismo, puede incidir en las estancias hospitalarias y por ende
en la demanda de camas, asi mismo, el perfil de mortalidad expuesto, representa un
indicador del modelo de transicion epidemioldgica que presenta la region, y esto a su

vez puede ser traducido en cambios futuros de los perfiles de morbilidad.

Para cumplir con lo propuesto en el objetivo especifico de la investigacion
referente a explorar alternativas que permitan adecuar los espacios destinados a la
atencion de usuarios dentro del hospital a las caracteristicas culturales de los pueblos
indigenas a atender, a continuacion se presentan los resultados obtenidos con la

aplicacion de la entrevista.

Aln cuando la entrevista realizada esté compuesta por preguntas abiertas, las
respuestas de los entrevistados a seis de las siete preguntas, permiten la tabulacion de
los resultados y su presentacion en graficos. El resultado de la pregunta en la cual los
entrevistados manifiestan puntos de vistas diversos, y que no es posible tabularlos, se
presenta en cuadros contentivos de los principales argumentos de las respuestas
obtenidas, empleando para identificar las ideas, las iniciales del entrevistado, seguido

del nimero de la pagina de la entrevista correspondiente.
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Gréfico 6
Distribucion porcentual sobre la consideracion de los entrevistados
de separar las salas de hospitalizacién
para indigenas de las de criollos
hospital central de Puerto Ayacucho
estado Amazonas, afio 2.007

N

Respuestas

asSi B No

Fuente: datos arrojados con la aplicacion de la entrevista

En el grafico 6 se muestra que 78% de las personas entrevistadas consideran que
no se deben separar las salas de hospitalizacion destinadas a la atencion de pacientes

indigenas de las destinadas para pacientes criollos.

El 100% de los entrevistados que consideran que no se deben separar las salas
de hospitalizacién, argumentan para ello que el separar los espacios fisicos es

promover la exclusion, la segregacion y la discriminacion.

Con respecto a los entrevistados que consideran que las salas de hospitalizacién
para uno y otro grupo deben estar separadas, el 100% concuerda en que la presencia
de culturas y concepciones del proceso salud — enfermedad distintas, asi lo amerita.
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Grafico 7
Distribucion porcentual sobre la consideracion de los entrevistados
de adecuar las salas de hospitalizacion a los usuarios sin
necesidad de separarlas
hospital central de Puerto Ayacucho
estado Amazonas, afio 2.007

Respuestas

aSi B No

Fuente: datos arrojados con la aplicacion de la entrevista

Como se exhibe en el grafico 7, el 88% de las personas entrevistadas
consideran que es posible que las salas de hospitalizacion se adecuen dependiendo de
quien sea el usuario, sin necesidad de separarlas, el 12% restante considera que no es
posible adecuar las salas a todos los usuarios y que deben estar separadas
dependiendo si son para indigenas o para criollos. Los principales argumentos

empleados en uno y en otro caso, se presentan en el cuadro 12.
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Argumentos de los entrevistados para considerar la posibilidad de adecuar
las salas de hospitalizacion para pacientes indigenas
y para pacientes criollos sin necesidad de separarlas
hospital central de Puerto Ayacucho
estado Amazonas, afio 2.007

Categoria | Subcategorias Respuestas Argumentos
Oferta de Servicios Si es posible la | Méas importante que la
servicios disponibles adecuacion de | adecuacion de espacios fisicos es
hospitalarios todas las salas | la preparacion del personal y el
Accesibilidad | sin necesidad modelo de atencion (JT, 2)

de separarlas

Lo importante es la comodidad
del usuario y la posibilidad de
decidir (PC, 1)

El paciente debe tener la
posibilidad de decidir y escoger
(FP, 2)

Mas que los espacios, es la
actitud y el trato y preparacion
del personal (AP, 2)

Eso facilitaria la integracion de
los pueblos y evitaria el
sectarismo (OM, 2)

Lo mas importante es la higiene
para evitar el rechazo (TA, 1)

La adecuacion depende de
elementos sencillos, como la
colocacion de alcayatas (MM, 2)

No es posible la
adecuacion de
todas las salas y
por ello deben
estar separadas

Los indigenas tienen ciertas
practicas y costumbres (DM, 1)

Fuente: datos arrojados con la aplicacion de la entrevista
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Con respecto a las preguntas sobre la necesidad de contemplar la colocacién
de alcayatas en todas las salas de hospitalizacion dentro del disefio arquitectonico y la
construccion de un albergue dentro del hospital para el grupo familiar de pacientes o
para el propio paciente que una vez egresado debe esperar para retornar a su
comunidad de origen, el 100% de las personas entrevistadas manifiestan total acuerdo
con respecto a las preguntas. Sobre la construccion de albergues dentro del hospital,
para los fines de la investigacion, resulta interesante hacer mencion a algunos de los

argumentos usados y en tal sentido se exponen en el cuadro 13.

Cuadro 13
Argumentos de los entrevistados para considerar
la necesidad de construir un albergue dentro del hospital
para el grupo familiar o para los pacientes que hayan egresado
hospital central de Puerto Ayacucho
estado Amazonas, afio 2.007

Categoria | Subcategoria Argumentos
Ofertas de Servicios Es basico, porque el sistema no brinda la
servicios disponibles oportunidad de retornar de inmediato a los
hospitalarios pacientes a su destino (OM, 2)
Accesibilidad

Eso permite desocupar las camas de hospital para
otros pacientes (MM, 2)

Se evitarian las infecciones intrahospitalarias (TA,
1)

Sobretodo para algunos pueblos indigenas como es
el caso de los Yanomamis (OP, 1)

Sobretodo para los pacientes procedentes del
interior del estado (JT, 2)

Hay que considerar que los pacientes vienen
acompanados a veces por todo el grupo familiar
(JT,2; DM, 2)

El paciente a veces debe esperar para retornar a su
comunidad de origen (DM, 2)
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Categoria

Subcategoria

Argumentos

Es necesario por lo distante de algunas zonas (PC,

1)

Fuente: datos arrojados con la aplicacion de la entrevista

En el cuadro 8 se presenta la consideracion de los entrevistados sobre la

infraestructura o disefio arquitecténico que de acuerdo a los diferentes pueblos y

comunidades indigenas presentes en la zona, y sus diferentes culturas, deben tener

estos albergues.

Distribucion porcentual sobre consideracion de los entrevistados de
la infraestructura adecuada para el albergue intrahospitalario
hospital central de Puerto Auacucho
estado Amazonas, afio 2.007

Porcentajes
90
80 -
70 ~
60 -
50 -
40 ~
30
20 -
10 -

0 -

Varios espacios

11%

Un solo espacio Dentro de las salas de

hospitalizacion

Fuente: datos arrojados con la aplicacion de la entrevista

El 78% de los entrevistados considera que el albergue intrahospitalario para el

grupo familiar de los pacientes o para el paciente que haya egresado y espera su

retorno a la comunidad de origen, debe estar compuesto por diferentes espacios, con
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infraestructuras que se aproximasen a las viviendas tradicionales de los diferentes
pueblos indigenas de la zona, el 11% de los entrevistados considera que el albergue
debe ser una sola infraestructura lo suficientemente amplia como para permitir la
presencia de grupos grandes, y el 11% restante, considera que el albergue debe
consistir en espacios ubicados en las salas de hospitalizacion, contiguos a las mismas.
En todos los casos, los entrevistados consideran que el o los albergues deben ser

amplios, iluminados, ventilados y deben contar con todos los servicios basicos.

En el gréfico 9 se presenta la consideracion de los entrevistados de como debe
ser la sefializacion interna y externa del hospital. Las consideraciones hechas por los

entrevistados  permiten  clasificar las  respuestas en  tres  grupos.

Grafico 9
Distribucion porcentual sobre cosideracion de los entrevistados de
coémo debe ser la sefializacion interna y externa
hospital central de Puerto Ayacucho
Porcentaje estado Amazonas, afio 2.007

50 ~
45 ~
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15
10 -
5,
0,

22%

Imagenes Imagenes y escritura Escritura en diferentes
Respuestas idiomas

Fuente: datos arrojados con la aplicacidn de la entrevista
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El 45% de las personas entrevistadas coincide en considerar que la
sefializacion interna y externa del hospital debe consistir en imagenes, un 33%
considera que la sefializacion debe estar compuesta por imagenes y escritura, y un
22% considera que la sefializacion debe ser escrita utilizando para ello el idioma de

todos los pueblos indigenas de la zona o el de los que més frecuentan el hospital.

En el grafico 10 se presentan los resultados obtenidos acerca de la
consideracion de los entrevistados sobre las adecuaciones a realizar en la sala de
partos del hospital al tomar en cuenta el nimero de pueblos y comunidades indigenas

de la regién y sus diferentes culturas.

Grafico 10
Distribucion porcentual sobre consideracion de los entrevistadas de
las adeucaciones a realizar en la sala de partos del hospital
hospital central de Puerto Ayacucho
estado Amazonas, afio 2.007

Porcentaje
80 -
70 -
60 -
50 +
40 -
30 -
20 ~
10 +
0 -

1104

Con muebles regionales Espacios fisicos para la Adaptados a las normas,
comadrona y/o sin modificacion

familiares
Respuestas

Fuente: datos arrojados con la aplicacién de la entrevista
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El 67% de las personas entrevistadas considera que tomando en cuenta el
namero de pueblos indigenas de la region y sus diferentes culturas, la principal
adecuacion que puede realizarse en la sala de partos es la instalacion y colocacion de
muebles regionales como los empleados en sus comunidades para el momento del
parto (hamacas o chinchorros, taburetes, troncos, colgaderos), el 22% considera que
la adecuacion de este servicio debe consistir en la presencia de espacios para que el
parto pueda ser asistido por comadronas o parteras, y el 11% restante opina que no
deben haber adecuaciones, sino que el espacio debe estar adaptado a las normas

técnicas existentes.

Para los efectos de la investigacion los resultados obtenidos permiten cumplir
con el tercer objetivo especifico planteado, no obstante, se reconoce que la gama de
aspectos que se relacionan con la adecuacion de los establecimientos médico
asistenciales a las caracteristicas culturales de la poblacion, es tan amplia, que la
incorporacion de muebles regionales, como es el caso de las hamacas y/o chinchorros
y la adecuacién de las sefializaciones para la comprension de usuarios originarios de
algn pueblo indigena, representa solo parte de lo que significa la inclusion de una
perspectiva antropoldgica en la planeacion y operatividad de servicios hospitalarios.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La construccion y puesta en funcionamiento del hospital central de Puerto
Ayacucho viene a ser una de las obras de mayor envergadura en la region, no solo por
la inversion presupuestaria que ha requerido y que requiere para su culminacion, ni
por la novedad y complejidad arquitecténica de este tipo de edificaciones en la
region, ni por el impacto politico que representa, sino por constituir la respuesta a la
necesidad local y al derecho de la poblacién de contar con servicios de salud

eficientes, integrales y de calidad.

En este sentido, la visidn de este hospital debe orientarse hacia convertirse en un
centro de atencion integral, de formacion e investigacion, de referencia del sur del
pais, con capacidad humana y técnica altamente resolutiva para las enfermedades
endémicas, infecciosas, cronicas y cualquier afeccion que afecte la salud, que
fundamentado en los principios de universalidad, equidad, gratuidad, participacion,
solidaridad, e integralidad permitan garantizar el derecho a la salud consagrado

constitucionalmente.

Para ello, el hospital debe adecuar la oferta de sus servicios a las realidades de
la localidad, y debera incorporarse a la red asistencial del estado, y formar parte del
Sistema Publico Regional de Salud, contando con todas las herramientas y medios
para establecer una efectiva coordinacion, complementariedad e intercambio
horizontal con las instituciones y personas de otras redes de servicios de salud y con
otras redes sociales, con la finalidad de garantizar respuestas integrales en funcion de

las necesidades de la poblacion y no de las ofertas existentes.

De esta manera se concluye que la capacidad del hospital debe estar en funcion

de la demanda de sus servicios, estableciendose que la misma y algunas condiciones
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fisicas de la institucién deben determinarse en funcion de tres elementos esenciales:
las caracteristicas demogréaficas de la poblacién que representa el area de influencia
del centro asistencial, el perfil epidemioldgico local o sectorial y las caracteristicas
pluriculturales de la poblacién. En este sentido, se establecen las siguientes

conclusiones:

1. El hospital central de Puerto Ayacucho, que se proyecta inicie su
funcionamiento en el afio 2.008, para ajustar su capacidad al promedio nacional
de 1,5 camas de hospital por cada 1.000 habitantes, debe contar con una
capacidad arquitectonica de 213 camas para satisfacer la demanda del estado
Amazonas, y con 140 para satisfacer la demanda de la poblacion del municipio
Atures. Asi mismo, para ajustarse a los estdndares internacionales que
recomiendan 4 camas de hospital por cada 1.000 habitantes, el hospital debera
contar para la misma fecha con 568 camas para el estado, y con 328 para

satisfacer la demanda de atencidn hospitalaria solo del municipio Atures.

La tasa de utilizacion hospitalaria de la region, expresada a través de los
indicadores del hospital tipo II “Dr. José Gregorio Herndndez”, indica que las
cifras obtenidas al ajustar la capacidad del hospital central de Puerto Ayacucho
al promedio nacional de camas de hospital por cada 1.000 habitantes, se
adecuan a la realidad local. No obstante, debe tomarse en cuenta que los
servicios del mencionado hospital han sido por mas de medio siglo los unicos
ofertados a la poblacion de la regién, siendo posible que los indicadores sean
mas que una expresion de la realidad, una expresion de como la demanda se ha

tenido que adecuar a la oferta.

2. El perfil de morbilidad del estado caracterizado por el predominio de
enfermedades infecciosas debe incidir en promedios de estancia hospitalaria
cortos y en una menor demanda de camas de hospital, no obstante, debe tomarse

en cuenta la presencia de tasas elevadas de tuberculosis y de desnutricion que
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pueden determinar estancias prolongadas para la recuperacion de pacientes con
estas patologias, y mayor demanda de camas de hospital.

Las alternativas exploradas para adecuar los espacios fisicos del hospital
destinados a la atencién de usuarios a las caracteristicas culturales de los
pueblos indigenas a atender indican que no se considera adecuado concebir
dentro el disefio arquitectonico la separacion de salas de hospitalizacion para
indigenas y para criollos, el hacerlo es considerado discriminatorio y

excluyente.

En este sentido, lo que se propone es que sean las mismas salas y que exista la
posibilidad de realizar adecuaciones dependiendo del usuario que vaya a
utilizarla. Al respecto un elemento considerado para ello es la colocacion de
alcayatas en todas las salas de hospitalizacion.

En este orden de ideas, otra de las propuestas realizadas para adecuar el
hospital, es la construccién de albergues dentro del mismo, para los grupos
familiares de los pacientes, o para los propios pacientes que una vez que
egresan, dadas las condiciones geograficas de la region y las situaciones de
acceso Yy logistica, deben esperar un tiempo determinado para retornar a sus

comunidades de origen.

La sefializacion interna y externa del hospital debe consistir principalmente en
iméagenes claras, alusivas a la informacién que se quiere transmitir, evitando la
escritura en la medida de lo posible, o combinado la escritura con imagenes,

pero con predominio de lo grafico.

Las posibles adecuaciones a realizar en la sala de partos, consisten en la
colocacion de muebles regionales que permitan que las pacientes paran como
tradicionalmente lo realizan en sus comunidades de origen, cuando asi lo
prefieran, igualmente se considera necesario la posibilidad de permitir la

presencia de comadronas y/o familiares al momento del parto.
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Recomendaciones

Para planear la construccion de nuevos centros asistenciales en la region, deben
realizarse estudios sobre las caracteristicas de la poblacion beneficiada con el
proyecto, estos estudios deben incorporar los determinantes geopoliticos para
establecer la ubicacién del proyecto, la investigacion del perfil epidemioldgico local y

el andlisis de las caracteristicas demograficas.

Al tomar en cuenta la existencia, principalmente en el interior del estado, de
situaciones relacionadas con patrones culturales que generan resistencia a la
movilizacién de sus habitantes desde sus comunidades de origen, aunado a
condiciones de dificil acceso geogréafico de algunas zonas, y concurrir a ello
problemas logisticos para el traslado de pacientes que ameriten atencién hospitalaria,
se hace necesario realizar un analisis de oferta de servicios, y determinar cual es la
posibilidad real de ofertar atencion del tercer nivel en centros asistenciales distintos
al hospital. Para ello es imprescindible contemplar la presencia y funcionamiento de

los CDI que se encuentran en construccion en el interior del estado.

Se reconoce que la adecuacion de los servicios asistenciales a las caracteristicas
culturales de la poblacion va mas alla de la posibilidad de realizar modificaciones
fisicas y tangibles, el problema del llamado reconocimiento de la interculturalidad va
mas alla de la forma que se decida para los pisos, las paredes o para el techo, y esta
mas relacionado con modelos de atencion, con la preparacion y la sensibilizacion que

el personal tenga para trabajar con personas con concepciones distintas a las propias.

En este sentido, se recomienda que organismos de la regién, como la Oficina de
Salud Indigena, la Direccién de Asuntos Indigenas de la Gobernacion, la Direccion de
Antropologia del Servicio Auténomo Centro Amazonico de Investigacion y Control
de Enfermedades Tropicales (SACAICET), por mencionar algunos, contemplen la
realizacion de estudios que comprendan aspectos relacionados con la incorporacion

de la perspectiva antropoldgica en el funcionamiento de los servicios.
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Estos estudios pueden abarcar aspectos tan amplios como la incorporacion de
alimentos locales que forman parte de la dieta cotidiana de personas originarias de
pueblos y comunidades indigenas en sustitucion de alimentos foraneos, la evaluacion
del impacto de la presencia de personal bilingle y originario de la zona que cumplan
funciones de facilitadores interculturales, la participacion e incorporacion en el
proceso de curacion de los curanderos o chamanes, la incorporacion de la
cosmovision y de las diferentes concepciones sobre la vida, la salud, la enfermedad y
la muerte de las personas originarias de pueblos y comunidades indigenas en los
proyectos arquitectdnicos de este tipo de establecimientos y la evaluacion del impacto
de la capacitacion sobre medicina intercultural del personal que trabaja con personas

originarias de pueblos y comunidades indigenas, entre muchos otros.
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Anexo 1: Fotografias del Terreno Seleccionado para la Construccion del
Hospital Central de Puerto Ayacucho
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Anexo 2: Fotografias de la Construccion del Hospital Central de Puerto Ayacucho
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Anexo 3: Iméagenes Digitalizadas del Proyecto del Hospital Central de Puerto Ayacucho
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Anexo 4: Entrevista

Nombre:

Profesion:

Cargo:

Experiencia de trabajo con pueblos y comunidades indigenas:

Preguntas: en relacion a la puesta en funcionamiento del nuevo Hospital del
Estado Amazonas:

1. Cree usted que deban existir salas de hospitalizacion diferentes para
personas pertenecientes a los pueblos indigenas y para criollos en el
nuevo hospital?

2. Cree usted que las salas de hospitalizacion podrian adecuarse a ambos
grupos sin necesidad de estar separadas?

3. Considera usted la necesidad de contemplar la colocacion de hamacas o
chinchorros en todas las salas de hospitalizacion del nuevo hospital?

4. Considera usted necesario la construccion de albergues dentro del
hospital para el grupo familiar de personas hospitalizadas pertenecientes
a pueblos o comunidades indigenas o para los pacientes una vez hayan
egresado deban esperar su traslado a su comunidad de origen?

5. Tomando en cuenta el nUmero de pueblos indigenas de la region y sus
diferentes culturas, que infraestructura considera usted deben tener estos
albergues?

6. Tomando en cuenta el numero de pueblos indigenas de la regidn y sus
diferentes culturas, como piensa usted podrian ser las sefializaciones
internas y externas en el nuevo hospital?

7. Tomando en cuenta el numero de pueblos indigenas de la regidn y sus
diferentes culturas, que adaptaciones considera usted deben realizarse en
la sala de partos del nuevo hospital?
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Anexo 5: Primera Causas de Morbilidad General de Amazonas para el 2.006

Primeras 25 causas de morbilidad general
Estado Amazonas, afio 2.006

Orden Enfermedades Casos Porcentaje | Tasa x 1.000
1 Malaria 6.627 9,10 47,88
2 Diarreas 4.923 6,76 35,57
3 Rinofaringitis Aguda 4.123 5,66 29,79
4 Sindrome Viral 2.850 3,91 20,59
5 Helmintiasis 2.765 3,80 19,98
6 Neumonias 1.892 2,60 13,67
7 Infeccién Urinaria 1.484 2,04 10,72
8 Traumatismos 1.306 1,79 9,44
9 Piodermitis 1.209 1,66 8,74
10 | Amigdalitis Aguda 1.170 1,61 8,45
11 | Heridas 1.109 1,52 8,01
12 | Faringitis Aguda 1.076 1,48 7,77
13 |Asma 1.060 1,46 7,66
14 | Otitis 1.009 1,39 7,29
15 | Bronquitis 999 1,37 7,22
16 | Dengue 939 1,29 6,78
17 | Conjuntivitis 824 1,13 5,95
18 | Gastritis 815 1,12 5,89
19 | Mialgias 809 111 5,85
20 | Anemias 773 1,06 5,59
21 | Micosis Superficial 719 0,99 5,20
22 | Abscesos 706 0,97 5,10
23 | Urticaria 691 0,95 4,99
24 | Hipertension Arterial 672 0,92 4,86
25 | Amibiasis 531 0,73 3,84

Subtotal Primeras Causas 41.081 56,40 296,83
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Orden Enfermedades Casos Porcentaje | Tasa x 1.000
Subtotal Otras Causas 31.761 43,60 229,49
Total de Causas De Consulta 72.842 100,00 526,33

Fuente: Departamento de Epidemiologia y Analisis Estratégico

Poblacion del estado Amanzanas estimada por el INE para el 2.006: 138.397

habitantes
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Anexo 6: Primera Causas de Morbilidad General de Amazonas para el 2.007

Primeras 25 causas de morbilidad general
Estado Amazonas, afio 2.007 (enero - agosto)

Orden Enfermedades Casos Porcentaje Tasa x 1.000
1 Paludismo 2.758 8,59 19,39
2 Diarreas 2.512 7,82 17,66
4 Neumonias 2.417 7,53 17,00
5 Helmintiasis 1.690 5,26 11,88
3 Rinofaringitis 1.532 4,77 10,77
6 Sindrome Viral 1.269 3,95 8,92
7 Conjuntivitis 764 2,38 5,37
8 Mialgias 726 2,26 511
12 |Infeccion Urinaria 602 1,87 4,23
9 Faringitis 564 1,76 3,97
10 |Asma 535 1,67 3,76
15 [Piodermitis 517 161 3,64
13 [Micosis Superficial 477 1,49 3,35
11 | Otitis 475 1,48 3,34
17 | Amigdalitis Aguda 447 1,39 3,14
18 | Gastritis 429 1,34 3,02
19 | Amibiasis 429 1,34 3,02
22 | Anemias 410 1,28 2,88
16 [ Bronquitis 380 1,18 2,67
21 |Heridas 312 0,97 2,19
14 [ Caries Dental 305 0,95 2,14
20 | Giardiasis 279 0,87 1,96
23 | Abscesos 259 0,81 1,82
24 | Neuralgias 200 0,62 1,41
25 | Rinitis Alérgica 200 0,62 1,41
Subtotal Primeras Causas 20.488 63,79 144,07
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Orden Enfermedades Casos Porcentaje Tasa x 1.000
Subtotal Otras Causas 11.629 36,21 81,78
Total de Causas de Consulta 32.117 100,00 225,85

Fuente: Departamento de Epidemiologia y Analisis Estratégico




108

Anexo 7: Primera Causas de Mortalidad General de Amazonas para el 2.006

Primeras 25 causas de mortalidad general

Estado Amazonas, afio 2.006

Orden Enfermedades Casos |Porcentaje
1 Accidentes 43 14
2 Cancer 25 8,2
3 Hipertension Arterial 24 7,8
4 Neumonia 23 7,5
5 Enteritis 21 6,9
6 Homicidio 19 6,2
7 Infarto al Miocardio 14 4,6
8 Sepsis 13 4,2
9 Diabetes 11 3,6
10 Desnutricion 10 3,3
11 Enfermedades del Periodo Peri natal 9 2,9
12 | VIH /Sida 8 2,7
13 | Cardiopatia/ICC 8 2,7
14 | Suicidio 7 2,3
15 | Alcoholismo 6 1,9
16 Enfermedad. Bronco Obstructiva Pulmonar 5 1,6
17 | Bronco Aspiracion 5 1,6
18 Muerte Materna 5 1,6
19 | Accidente Cerebro vascular 4 1,3
20 Hemorragia Digestiva Superior 4 1,3
21 | Artritis 4 1,3
22 Insuficiencia Renal 4 1,3
23 | Tuberculosis Pulmonar 3 1
24 | Hepatitis 3 1
25 | Anomalia Congénita 3 1
Sub total 281 91,8
Otras Causas 25 8,2
TOTAL 306 100

Fuente: Departamento de Epidemiologia y Analisis Estratégico

Poblacion del estado Amanzanas estimada por el INE para el

habitantes

2.006: 138.397
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Anexo 8: Primera Causas de Mortalidad General de Amazonas para el 2.007

Primeras 15 causas de mortalidad general
Amazonas, afio 2.007 (enero — julio)

Orden Enfermedades Casos | Porcentaje
1 Diarreas todas las edades 27 13,78
Enfermedades del Periodo Peri natal 26 13,27

3 Desnutricion 24 12,24

4 Accidentes todo tipo 20 10,20

5 Homicidios / Suicidios 17 8,67

6 Hipertension Arterial 10 5,10

7 Neumonia 8 4,08

8 Cancer todo tipo 7 3,57

9 Insuficiencia Cardiaca 7 3,57

10 |Infarto Agudo al Miocardio 5 2,55
11 | Insuficiencia Hepatica 4 2,04
12 | Meningitis 4 2,04
13 | Accidente Cerebro Vascular 3 1,53
14 | Cardiopatias Isquémicas 3 1,53
15 Muertes Maternas 3 1,53
Subtotal Primeras Causas 168 85,71
Subtotal Otras Causas 28 14,29
Total de Causas de Consulta 196 100,00

Fuente: Departamento de Epidemiologia y Analisis Estratégico

Poblacion del estado Amanzanas estimada por el INE para el 2.007: 142.207
habitantes
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