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I. RESUMEN

La optimizacion funcional de las areas blandas en hospitales de segundo nivel es
fundamental para fortalecer la capacidad de respuesta ante epidemias y mejorar la eficiencia
operativa. El presente estudio tuvo como objetivo proponer una re-funcionalizacion de las
areas blandas del Hospital Seguro Social Universitario de Sucre mediante la metodologia
Building Information Modeling (BIM) para potenciar su adaptabilidad en escenarios

epidemiologicos.

Se aplicé un enfoque mixto que combind levantamiento arquitectonico detallado,
simulacion de flujos y recorridos en Revit, encuestas a personal médico, administrativo y
usuarios, junto con un analisis normativo basado en lineamientos de la ASUSS, OMS y la
Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel. Esta metodologia
permitio identificar deficiencias funcionales, modelar alternativas modulares y validar

propuestas ajustadas a criterios internacionales.

Los resultados destacaron la existencia de flujos cruzados, insuficiente segregacion
de circuitos y limitaciones en la ventilacién, que afectan la seguridad y eficiencia. La
propuesta de re-funcionalizacion logré eliminar el 85% de cruces conflictivos, reducir en un
30% los tiempos de circulacion, e incrementar en un 40% la capacidad de atencion en areas
de alto riesgo mediante la incorporaciéon de espacios modulares y rutas diferenciadas.
Asimismo, la implementacion de paneles moéviles estimo reducir el tiempo de reconversion

funcional a 48 horas, mejorando la resiliencia operativa.

Esta investigacion confirma que la metodologia BIM es una herramienta eficaz para
el andlisis integral y redisefio flexible de infraestructuras hospitalarias, aportando un modelo
replicable para mejorar la capacidad de respuesta y seguridad en hospitales de segundo nivel

en Bolivia y regiones con contextos similares.

Palabras clave: metodologia BIM, arquitectura hospitalaria, re-funcionalizacion,

dreas blandas, simulacion de flujos, resiliencia hospitalaria.



1. INTRODUCCION

En las Gltimas décadas, la arquitectura hospitalaria ha buscado mejorar la eficiencia y
adaptabilidad de los espacios para atender emergencias sanitarias. La pandemia de COVID-19
evidenci6 deficiencias en el Seguro Social Universitario de Sucre, donde la rigidez funcional y

la falta de planificacion para epidemias limitaron su capacidad de respuesta.

Este estudio aborda la falta de flexibilidad funcional en las areas blandas del hospital,
que dificulta la gestion eficiente de recursos en crisis sanitarias. La pregunta clave es: ;como
puede un redisefno apoyado en BIM mejorar la capacidad adaptativa del hospital ante futuras
epidemias? Si no se atiende, la vulnerabilidad hospitalaria frente a emergencias persiste,

afectando la salud publica.

La investigacion es relevante para la gestion hospitalaria y la comunidad sanitaria
boliviana, al proponer una metodologia replicable que integra BIM con criterios de

modularidad, flexibilidad y normativas nacionales e internacionales.

El objetivo general es redisefiar funcionalmente las areas blandas del hospital mediante
la metodologia BIM, para mejorar su capacidad de respuesta ante epidemias. Entre los objetivos
especificos destacan diagnosticar deficiencias, modelar el estado actual, simular flujos, proponer

alternativas flexibles y validar segiin normativas.

El enfoque es mixto y aplicado, con un estudio de caso que combina analisis

cuantitativos y cualitativos para proponer soluciones basadas en evidencia.



2. ANTECEDENTES

El Seguro Social Universitario de Sucre (SSU), ubicado en la ciudad de Sucre,
proporciona servicios de salud principalmente a docentes, administrativos y personal asegurado
y beneficiario de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca, bajo el marco regulatorio
del Codigo de Seguridad Social y la supervision de la Autoridad de Supervision de la Seguridad
Social de Corto Plazo (ASUSS). La infraestructura hospitalaria del SSU se complet6 en 2014
tras la reubicacion desde un policonsultorio antiguo a una nueva sede; sin embargo, su disefio
arquitectonico permanece anclado a normativas y contextos operativos previos, quedando

desactualizado frente a las nuevas demandas sanitarias y regulaciones vigentes (ASUSS, 2020).

La distribucion funcional del edificio, de seis pisos, ha experimentado modificaciones
progresivas para responder a la creciente demanda y emergencias sanitarias, como la pandemia
de COVID-19. No obstante, estas adaptaciones se realizaron sin una planificacion integral ni
apoyo tecnologico para optimizar funcionalmente los espacios y los flujos internos, generando
un uso suboptimo y dificultades en la gestion operativa (Pérez, 2022). Durante la crisis sanitaria,
el SSU llevo a cabo adecuaciones improvisadas para garantizar la atencion, pero la falta de
criterios sistematicos de disefo flexible afectd negativamente la circulacion interna de pacientes

y personal, comprometiendo la capacidad de respuesta ante futuras emergencias.

En el contexto internacional, multiples estudios han explorado la aplicacion de Building
Information Modeling (BIM) en la re-funcionalizacién y mejora de 4reas blandas hospitalarias,
mostrando resultados positivos en la optimizacion del uso de espacios, la simulacion de flujos
hospitalarios y la planificacion de escenarios de crisis. Por ejemplo, investigaciones en paises
como Espafia, Reino Unido y Canada destacan como BIM facilita la coordinacion
interdisciplinaria, la deteccion temprana de conflictos espaciales y la generacion de modelos
adaptables para hospitales flexibles frente a epidemias (Fernandez, 2019). En América Latina,
estudios recientes han empezado a aplicar BIM para la gestion del mantenimiento en hospitales

publicos, mejorando la eficiencia operativa y el manejo de infraestructura sanitaria (Lopez,

2022).



Sin embargo, a nivel nacional y local, existen vacios importantes en la documentacion y
aplicacion de BIM especificamente para el rediseiio funcional de areas blandas frente a
emergencias epidemioldgicas en hospitales publicos de segundo nivel, como el SSU. La
literatura carece de estudios que integren modelos BIM con criterios de modularidad y
flexibilidad basados en normativas especificas como son de ASUSS y OMS, asi como
simulaciones de flujos que permitan prever escenarios epidémicos adaptativos (Flores, Uso de
tecnologias BIM para la gestion hospitalaria en Bolivia:, 2023). Asimismo, la mayoria de las
intervenciones en infraestructura hospitalaria en Bolivia se han basado en ajustes superficiales

y no en una planificacion estructurada con tecnologias integradas.

A diferencia de estos estudios, la presente investigacion propone abordar esta brecha
mediante un enfoque integral que combine el diagnostico funcional actual del SSU con
modelado e implementacion BIM para disefiar alternativas de re-funcionalizacion basadas en
criterios de flexibilidad, modularidad y cumplimiento normativo. Esta tesis busca generar una
metodologia replicable para hospitales similares, fortaleciendo el enlace entre arquitectura

hospitalaria, tecnologias digitales y salud publica en el contexto boliviano.

Como antecedentes se hizo la revision de investigaciones y articulos que se constituyen

en una fuente de referencia para la investigacion:

En América Latina, investigaciones como la de (Acosta Bartolo, 2024) han evidenciado
la efectividad de BIM en la construcciéon modular y la gestion de proyectos hospitalarios en
contextos de pandemia, especificamente en establecimientos de primer y segundo nivel de
atencion en Perd. Este estudio correlacional aplicado mostré como la integracion de BIM
optimizd procesos constructivos y permitid una rapida adaptacion de modulos hospitalarios, lo
cual es especialmente relevante para hospitales con limitaciones espaciales y necesidad de

expansion rapida en situaciones de emergencia sanitaria.

La literatura también resalta que los hospitales diseniados décadas atras presentan rigidez
funcional que limitan su capacidad de adaptacion ante brotes epidémicos, como lo reporta
(Galvez, 2020) en Chile, quien enfatiza la necesidad de un cambio paradigmatico hacia disefios
hospitalarios con alta flexibilidad, integracion tecnologica y modularidad para responder a

emergencias futuras. Estas conclusiones sostienen que el empleo de BIM no solo es una



herramienta digital, sino un catalizador para repensar la arquitectura hospitalaria desde la

prevencion y la resiliencia ante epidemias o pandemias.

En el caso de Bolivia y otros paises andinos, aunque la aplicacion de BIM en hospitales
publicos de segundo nivel es incipiente, trabajos recientes han empezado a evidenciar las
ventajas de esta metodologia para la planificacidon y supervision de areas blandas hospitalarias
en contextos de crisis. (Flores, Uso de tecnologias BIM para la gestion hospitalaria en Bolivia,
2023) apuntan que la incorporacion de BIM facilita la toma de decisiones basadas en evidencia
y la integracion de normativas nacionales e internacionales, pero sefialan que aln existen vacios
en estudios especificos que modelen flujos funcionales y alternativas flexibles frente a

epidemias.

A diferencia de los estudios mencionados, la presente investigacion se centra en un
hospital de segundo nivel publico boliviano que aun no ha integrado plenamente la metodologia
BIM para su redisefio funcional ante epidemias, proponiendo un enfoque integral que no solo
diagnostica espacialmente mediante BIM sino que simula flujos funcionales y valida propuestas

con normativa ASUSS y OMS, cubriendo asi un vacio relevante para el contexto regional.

2.1 Datos Generales del Edificio Seguro Social Universitario (SSU)

El Seguro Social Universitario (SSU) estd ubicado en la calle Destacamento 111, es una
infraestructura que fue inaugurada en 2014 en la zona central de la ciudad de Sucre, Bolivia. Su

ubicacion geografica aproximada es 19°02'56.5"S 65°15'56.3"W.

El edificio esta compuesto por seis plantas con una superficie total construida de 5517,90
m? y cuenta con Servicio de consulta externa, emergencias, farmacia, rayos X, laboratorio,
ecografia, fisioterapia entre otras ademds de administracion, auditorio y areas de soporte como
lavanderia y comedor. Dispone inicialmente de una capacidad de internacioén de entre 32 y 37
camas, con proyecciones de aumento a 12 camas adicionales en el tiempo o nueva etapa de

infraestructura.

Fue creado mediante el Decreto Supremo N°9714 del 13 de mayo de 1971 como una
institucion delegada de la Caja Nacional de Seguridad Social, con personeria juridica propia
forma parte del Sistema Integrado de Seguros Sociales Universitarios de Bolivia (SISSUB)

junto a otras sedes departamentales.



3. SITUACION PROBLEMICA

La emergencia sanitaria global provocada por la pandemia de COVID-19 puso de
manifiesto las limitaciones estructurales, funcionales y operativas en varios hospitales de
segundo nivel en Bolivia, entre ellos el Hospital Seguro Social Universitario (SSU) de Sucre.
Ubicado en un contexto regional donde la atencion de salud estd regulada bajo lineamientos
nacionales, el SSU atiende una poblacion especifica conformado por asegurados y beneficiarios,
operando bajo el marco del Codigo de Seguridad Social y la supervision de la Autoridad de
Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo (ASUSS) (ASUSS, 2020). La Norma
Nacional de Caracterizaciéon de Hospitales de Segundo Nivel en Bolivia establece requisitos
precisos para la habilitaciéon, organizacion funcional, y calidad técnica de dichos
establecimientos, destacando criterios esenciales para la infraestructura, cartera de servicios,
recursos humanos y procesos administrativos que aseguren una atencion resolutiva y eficiente

(Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

En este sentido, el SSU enfrenta un problema fundamental relacionado con la rigidez y
desactualizacion de su disefio arquitectonico y funcional en sus areas blandas, elemento que se
evidencid con mayor claridad frente a la demanda sanitaria excepcional generada por la
pandemia. A pesar de las modificaciones puntuales realizadas durante la emergencia, estas
carecieron de una planificacion estructurada basada en las normativas técnicas nacionales
vigentes (ASUSS, 2020) y en criterios técnicos para la flexibilidad y modularidad de espacios
hospitalarios. La Norma Nacional de Caracterizacion, por ejemplo, establece que los hospitales
de segundo nivel deben poseer caracteristicas de distribucion espacial y organizacion funcional
que permitan una atencidon oportuna, segura y eficiente en las 4areas de emergencia,
hospitalizacion, cirugia, y otros servicios basicos como pediatria y medicina interna, asi como
garantizar la seguridad fisica del personal y los pacientes (Ministerio de Salud y Deportes,

2014).

El incumplimiento o insuficiente adecuacion a estas normas tiene consecuencias directas
en la capacidad de respuesta hospitalaria, causando flujos internos ineficientes, riesgos
aumentados de contagio, y sobrecarga en los servicios criticos. Segun investigaciones previas,
la falta de planificacion integral conforme a normativas funcionales nacionales contribuye a

reducir la capacidad resolutiva de los hospitales, elevando costos operativos y comprometiendo



la calidad del servicio sanitario (Ferndndez 2019; Galvez, 2020). En Bolivia, la problematica se
agrava por la escasa implementacion de tecnologias como BIM para la simulacion, modelado y
gestion integral de espacios hospitalarios a fin de cumplir con los estdndares que la Norma de
Caracterizacion exige, impidiendo asi que se aprovechen las herramientas digitales para mejorar
la flexibilidad y adaptabilidad (Flores, Uso de tecnologias BIM para la gestion hospitalaria en
Bolivia:, 2023).

Factores asociados a esta situacion incluyen el desarrollo historico del SSU bajo
normativas obsoletas previas a esta regulacion especifica, la insuficiente inversion tecnolédgico-
arquitectonica para adecuar las instalaciones a la norma, y la falta de una cultura institucional
orientada hacia la prevencion y la planificacion basada en evidencia en escenarios epidémicos,
tal como recomienda la normativa boliviana (Ministerio de Salud y Deportes, 2014). Estos
factores reflejan desafios estructurales, organizativos y sociales que limitan la eficacia del

hospital en emergencias sanitarias.

La literatura internacional y regional resume que la aplicacion de la metodologia BIM y
criterios de disefio flexible y modular son estratégicos para abordar estas deficiencias y adecuar
hospitales a los requerimientos de epidemias y pandemias (Smith J. &., 2020); (Acosta Bartolo,
2024). Sin embargo, en el contexto boliviano, y en particular en el SSU, persisten vacios
evidentes en la integracion sistemdtica de estas normativas con tecnologias digitales para la re-

funcionalizacion hospitalaria conforme a estdndares nacionales e internacionales.

Por lo tanto, dada la importancia de acatar y operacionalizar las disposiciones contenidas
en la Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel y superar los déficits
funcionales detectados, esta investigacion es fundamental para disenar propuestas basadas en
BIM que permitan la re funcionalizacion, adaptacion flexible y modular de las areas blandas del
SSU, fortaleciendo su capacidad de respuesta anticipada ante futuras epidemias, con un apego

riguroso a la normativa vigente de salud boliviana.



4. FORMULACION DEL PROBLEMA

(De qué manera puede el redisefio funcional de las areas blandas del Hospital Seguro
Social Universitario de Sucre, mediante la metodologia BIM, mejorar la capacidad de respuesta

del hospital ante futuras epidemias?

4.1. Objeto de Estudio

El andlisis y redisefio funcional de las areas blandas del Hospital Seguro Social
Universitario de Sucre mediante la aplicacion de la metodologia Building Information Modeling
(BIM), con el fin de mejorar la capacidad de respuesta y flexibilidad operativa del hospital ante

escenarios epidémicos futuros.

4.2. Campo de Accion

El presente estudio se enmarca en el campo de la arquitectura hospitalaria,
especificamente en el andlisis y redisefio funcional mediante la metodologia Building
Information Modeling (BIM) de las areas blandas de hospitales de segundo nivel para mejorar

su capacidad de respuesta ante epidemias.

Se desarrollard en el Hospital Seguro Social Universitario de Sucre, Bolivia, con una
poblacidén compuesta por pacientes, personal médico, administrativo y de apoyo que utilizan y
gestionan dichas areas blandas ademas de éareas duras. El proposito es disefiar y validar
propuestas de re-funcionalizacion mediante la metodologia BIM, que promuevan la flexibilidad

y eficiencia operativa del hospital en escenarios epidémicos futuros.
5. JUSTIFICACION

El presente trabajo se justifica por la urgente necesidad de mejorar la funcionalidad y
adaptabilidad de las areas blandas en hospitales de segundo nivel, como el Seguro Social
Universitario de Sucre, cuyas limitaciones se evidenciaron durante la pandemia de COVID-19.
En este contexto, la aplicacion de la metodologia BIM representa una herramienta innovadora
y poco explorada en Bolivia para optimizar el disefio y gestion hospitalaria mediante modelado
digital, simulacion de flujos y validacion normativa, contribuyendo a la resiliencia ante futuras

epidemias y/o desastres naturales que provoquen aumento de la demanda de servicios de



atencion. Esta investigacion aporta novedad cientifica al integrar BIM con normativas
nacionales e internacionales, ofrece relevancia social al proteger la salud de pacientes y
personal, y tiene utilidad practica al proporcionar a gestores y disefiadores un modelo replicable
para mejorar la calidad y eficiencia hospitalaria. Como sefiala Acosta Bartolo (2024), “la
metodologia BIM es fundamental para la optimizacion de procesos en la construccion modular
de establecimientos de salud, especialmente en contextos de pandemia, permitiendo una

planificacion eficiente y adaptable a las necesidades emergentes” (p. 1).
6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Proponer un redisefio funcional de las areas blandas del Hospital Seguro Social
Universitario de Sucre mediante la aplicacion de la metodologia Building Information Modeling

(BIM), orientado a mejorar la capacidad de respuesta ante futuras epidemias.

6.2. Objetivos Especificos

e Diagnosticar las deficiencias funcionales actuales en las areas blandas

del hospital ante contextos epidémicos.

e Desarrollar el modelo digital BIM para el Seguro Social
Universitario de Sucre, que permita visualizar las areas blandas
identificadas, asi como visualizar las mejoras en la distribucién
funcional ante futuras epidemias.

e Simular flujos de pacientes y personal en escenarios epidémicos

mediante BIM.

e Disenar alternativas de re-funcionalizacidon con criterios de

modularidad y flexibilidad.

e Validar las propuestas conforme a la normativa nacional (ASUSS) e

internacional (OMS/OPS)



7. HIPOTESIS

El redisefio funcional de las areas blandas del Hospital Seguro Social Universitario de
Sucre, basado en la metodologia Building Information Modeling (BIM), mejora

significativamente la capacidad de respuesta del hospital ante futuras epidemias.

7.1. Variable Independiente

Redisefio funcional basado en metodologia BIM.

7.2. Variable Dependiente

Capacidad de respuesta del hospital ante epidemias.

7.3.  Conceptualizacion operacional de las variables

Rediserio funcional mediante BIM (Variable Independiente):

Es el proceso de transformacion y optimizacion espacial y funcional de las areas blandas
de un hospital, utilizando la metodologia Building Information Modeling (BIM), que incluye
modelado digital, opciones de disefio, simulacion de flujos y disefio modular flexible. Se
entiende como la integracion de tecnologias digitales para planificar, analizar y mejorar la
infraestructura hospitalaria con criterios de adaptabilidad ante epidemias (Fernandez, Martinez

& Gomez, 2019; Acosta Bartolo, 2024).
Capacidad de respuesta hospitalaria ante epidemias (Variable Dependiente):

Es la habilidad del hospital para adaptarse funcional y operativamente a las demandas
emergentes generadas por epidemias, garantizando la eficacia en la gestion de flujos de
pacientes, personal y equipamiento, asi como el cumplimiento normativo para asegurar atencion

oportuna, segura y eficiente (ASUSS, 2020; Smith & Johnson, 2020).



8. DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion se enmarca en un enfoque cualitativo, de tipo aplicado,
orientado a comprender y transformar una realidad especifica mediante el analisis funcional y
espacial del Hospital del Seguro Social Universitario de Sucre (SSU). Desde esta perspectiva,
la investigacion no solo busca interpretar una situacion problematica, sino también generar una
propuesta proyectual fundamentada en evidencia empirica, normativa y tecnologica, a través de

la metodologia Building Information Modeling (BIM).

Segun (Hernandez-Sampieri, 2018), la investigacion cualitativa aplicada se caracteriza
por su utilidad practica para intervenir en contextos reales, lo cual es pertinente en este caso, ya
que se pretende mejorar la capacidad de respuesta hospitalaria ante epidemias a través de la re-
funcionalizacion de areas blandas. Este enfoque permite abordar fenomenos complejos desde
una logica inductiva, valorando las experiencias de los actores involucrados, las dindmicas

funcionales y las limitaciones del disefio arquitectonico existente.

El disefnio metodologico adoptado es el de estudio de caso instrumental, centrado en una
unidad especifica: el Seguro Social Universitario (SSU). Este tipo de disefio permite una
comprension profunda de la realidad institucional y fisica del hospital, y al mismo tiempo
posibilita la extrapolacion de aprendizajes y metodologias a otros hospitales de segundo nivel
con caracteristicas similares (Stake, 1995); (Yin, 2018). Asimismo, se articula con los principios
de la investigacion accion proyectual, en la que el investigador no solo estudia una realidad,
sino que propone transformarla mediante una intervencién técnica fundamentada (Alvarez-

Gayou, 2019).

El método seguido es de tipo inductivo-analitico, partiendo de la observacion de las
condiciones actuales del hospital, la recopilacion de testimonios y documentos, y el modelado
del funcionamiento real, para luego construir una propuesta de redisefio flexible, modular y
adaptada a normativas. Este proceso se alinea con lo planteado por (T6jar, 2006), quien sostiene
que la investigacion cualitativa inductiva favorece el desarrollo de modelos conceptuales y

proyectuales a partir del andlisis contextual y la interaccion con los sujetos involucrados.

Las variables de estudio se definen y operacionalizan en funcién de la hipotesis: “El

redisefio funcional de las areas blandas del Hospital Seguro Social Universitario de Sucre,
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basado en la metodologia BIM, mejora significativamente la capacidad de respuesta del hospital

ante futuras epidemias”. A continuacion, se detalla en la Tabla 1 la operacionalizacion de ambas

variables:

Tabla 1

Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Definicion Dimensiones  Indicadores  Escala de
conceptual  operacional medicion

Redisefio Proceso de Aplicaciéon de - Modelado - Calidad del Cualitativa
funcional modificaciony modelado digital modelo BIM (evaluacion)
mediante optimizacion tridimensional, - Simulacién de - Simulaciones
BIM de areas simulacion de  flujos u opciones

blandas flujos y disefio - Flexibilidady  ejecutadas

hospitalarias flexible de modularidad en - Nivel de

utilizando la espacios disefio modularidad

metodologia hospitalarios. en el disefio

BIM.
Capacidad Capacidad del Medicion de la - Eficiencia en - Tiempo de Cuantitativa
de respuesta hospital para eficiencia en manejo de flujos desplazamient (Medicion
hospitalaria  atender flujos, tiempos - Tiempo de 0 o circulacion  técnica)

eficazmente de respuestay  adaptacion - Optimizacién

emergencias cumplimiento - Cumplimiento  de flujos

epidémicas y normativo normativo - Nivel de

gestionar durante cumplimiento

recursos de escenarios en %

manera epidémicos.

flexible.

Nota. Elaboracion Propia

Este marco de variables guia la seleccion de técnicas de recoleccion y anélisis,
permitiendo que el modelado y simulacion mediante BIM no solo sea una herramienta visual o
grafica, sino también un insumo para evaluar cualitativamente el redisefio y medir
cuantitativamente mejoras en la capacidad de respuesta. Asi, el uso de indicadores como la
eficiencia en los flujos, la modularidad del disefio o el cumplimiento normativo se convierte en

un sistema de validacion cruzado entre lo técnico y lo funcional.

Para recolectar los datos necesarios, se aplicaron diversas técnicas cualitativas. En
primer lugar, se desarroll6 una observacion directa no participante en las areas blandas, lo que
permiti6 identificar conflictos funcionales, interrupciones en la circulacion y adaptaciones
improvisadas. Posteriormente, se llevaron a cabo entrevistas estructuradas a personal médico,

administrativo y técnico, enfocadas en su experiencia durante la pandemia, las carencias
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funcionales y sus propuestas de mejora. Esta técnica es adecuada para obtener informacion

profunda, contextual y flexible (Alvarez-Gayou, 2019).

Asimismo, se realizd6 un andlisis documental de planos arquitectonicos existentes,
normativas nacionales como las emitidas por ASUSS, Caracterizacion, y guias internacionales
como las de la OMS, OPS y FGI Guidelines (OMS, 2020; Ministerio de Salud y Deportes,
2014). Esta documentacion no solo permitio el diagndstico normativo del hospital, sino también

sirvio de base para validar técnicamente la propuesta proyectual.

En la fase de modelado y simulacion, se emple6 software Autodesk Revit, que permiten
representar tridimensionalmente las condiciones espaciales actuales y simular tiempos y flujos
de usuarios y personal en escenario epidemioldgico. Estas simulaciones permiten analizar el
tiempo de desplazamiento, la eficiencia de circulacion y la disposicion modular de espacios, en
concordancia con los indicadores definidos para ambas variables (Ferndndez, Martinez &

Gomez, 2019).

La propuesta fue sometida a un proceso de validacion cruzada que incluyo: (i)
comparacion normativa con ASUSS, Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de
Segundo Nivel y OMS, (ii) simulacién funcional de escenarios antes y después del redisefio, y
(111) revision experta por parte de profesionales en arquitectura hospitalaria y salud publica. Este
enfoque triangulado garantiza la fiabilidad y pertinencia de los resultados (Smith & Johnson,

2020).

La muestra se conformo por una seleccion intencional de entre 5 y 35 informantes clave,
directamente vinculados al funcionamiento de las 4reas blandas y criticas del hospital. Esta
muestra incluyé médicos, técnicos en infraestructura (eventual), responsables de planificacion
y personal administrativo. El criterio de seleccion fue teérico y funcional, priorizando a quienes
conocen de cerca las deficiencias y potencialidades del disefio hospitalario (Hernandez-

Sampieri et al., 2018).
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Aporte tedrico

Aporta tedricamente al integrar la metodologia Building Information Modeling (BIM)
en el rediseno funcional de areas blandas hospitalarias de segundo nivel, enfocandose en la
adaptabilidad y flexibilidad ante epidemias, un enfoque poco explorado en Bolivia y la region.
Al combinar modelado digital, simulacién de flujos y validacion bajo normativas nacionales
(ASUSS) e internacionales (OMS/OPS), fortalece el vinculo entre arquitectura hospitalaria,
tecnologia y salud publica. Asimismo, amplia el marco teérico sobre la gestion integral y
resiliencia hospitalaria, ofreciendo una metodologia replicable para optimizar la capacidad

operativa y la planificacion de emergencias sanitarias en contextos de recursos limitados.
Significancia prdctica

La aplicacién de la metodologia Building Information Modeling (BIM) en el redisefio
funcional de areas blandas hospitalarias permitird mejorar la eficiencia operativa, la gestion de
flujos de pacientes y personal, y la capacidad de respuesta ante epidemias en hospitales de
segundo nivel como el Seguro Social Universitario de Sucre. BIM facilita la planificacion,
simulacién y coordinacion interdisciplinaria, reduciendo errores y costos, lo que repercute en
una atencion sanitaria mas segura, flexible y de calidad (Health, Metodologia BIM construccion
de hospitales., 2023); (Hospitecnia., 2018). Ademas, la investigacion aportara a los gestores
hospitalarios y autoridades de salud una herramienta tecnologica avanzada para la toma de
decisiones basada en evidencia digital, contribuyendo a optimizar recursos, mejorar la

infraestructura hospitalaria y fortalecer la resiliencia ante futuras crisis sanitarias.

13



CAPITULO II
9. MARCO TEORICO

El marco teorico constituye el fundamento conceptual y metodolégico sobre el cual se
sostiene la presente investigacion, orientando el analisis, disefio y validacion de propuestas para
la re-funcionalizacion de areas blandas en el Hospital Seguro Social Universitario (SSU) de
Sucre. Este capitulo ofrece un recorrido sistematico por los principales conceptos, normativas,
metodologias y experiencias vinculadas a la arquitectura hospitalaria, la flexibilidad espacial y
la implementacion de tecnologias digitales como el Building Information Modeling (BIM),

especialmente en contextos de epidemias.

La motivacion de esta investigacion surge de la necesidad apremiante de fortalecer la
capacidad de respuesta hospitalaria ante crisis epidemioldgicas, aspecto que quedd evidenciado
durante la pandemia de COVID-19. En este contexto, los hospitales de segundo nivel en Bolivia,
y en particular el SSU, enfrentan limitaciones estructurales y funcionales que comprometen su
eficiencia operativa y seguridad sanitaria, tales como la rigidez espacial, circuitos poco

optimizados y falta de flexibilidad para adaptarse a escenarios cambiantes.

El marco tedrico también incorpora el analisis de normativas nacionales e
internacionales que regulan el disefio y operacion de hospitales de segundo nivel, destacando la
Norma Nacional de Caracterizaciéon de Hospitales de Segundo Nivel en Bolivia, asi como
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) para el disefio hospitalario en situaciones de epidemias.

Por otra parte, se profundiza en la metodologia BIM como herramienta tecnologica clave
para el rediseno y la gestion integral de areas hospitalarias, permitiendo modelar las areas
blandas y duras (criticas), simular flujos funcionales, generar opciones de disefio, detectar
conflictos interdisciplinarios y proponer soluciones modulares y flexibles que mejorarian la

resiliencia institucional ante futuras epidemias.

Asi, este marco teérico no solo fundamenta tedricamente el planteamiento del problema
y la formulacion de hipoétesis, sino que también aporta un sustento técnico y normativo para el
desarrollo metodolégico y la validacion pragmatica de la propuesta de re-funcionalizacion

mediante BIM en el contexto especifico del SSU y otros hospitales similares de segundo nivel.

14



9.1. Fundamentos de la Arquitectura Hospitalaria
9.1.1. Evolucion y tendencias en arquitectura hospitalaria (tradicional vs. contempordnea)

La arquitectura hospitalaria ha experimentado una profunda evolucion desde sus
origenes hasta la actualidad, marcada por cambios en conceptos asistenciales, tecnologicos,
sociales y ambientales. La arquitectura hospitalaria tradicional, predominante desde la Edad
Media hasta la primera mitad del siglo XX, estaba caracterizada por estructuras monoliticas o
pabellonarias, con disefios rigidos enfocados en la funcion curativa y el control de infecciones,
muchas veces con escasa atencion a la humanizacion, la flexibilidad o la integracion con el
entorno. Predominaban los pabellones alineados, largos pasillos y jerarquias estrictas de
circulacion, siguiendo el modelo de “maquina para curar” en ambientes poco iluminados y
ventilados, y con grandes distancias interiores que dificultaban la eficiencia funcional (Garcia,

2017); (Fundacion Signo. (s.f.)).

A partir de la segunda mitad del siglo XX, y de forma intensificada en el siglo XXI, la
arquitectura hospitalaria contemporanea se transforma integrando los avances de la medicina,
la digitalizacion, cambios demograficos y el enfoque centrado en el paciente. Las tendencias
actuales priorizan hospitales flexibles y adaptables, capaces de reaccionar ante crisis sanitarias
(como la pandemia de COVID-19), el disefio basado en evidencia, la sostenibilidad ambiental
y la integracion de tecnologias avanzadas (PMMT Arquitectura. (s.f.)); (Arquitectos A. , 2025).
La flexibilidad programatica, el uso de materiales sostenibles, el disefio de ambientes curativos
con luz natural, zonas verdes y espacios humanizados, asi como la integraciéon de sistemas
automatizados y de telemedicina, marcan la diferencia respecto al modelo tradicional. Se
favorece la construccion modular, la adaptabilidad para diferentes funciones y la accesibilidad

universal, considerando la experiencia de todos los usuarios dentro del hospital (UCB).

En resumen, la arquitectura hospitalaria contemporanea deja atrds el modelo rigido y
jerarquico de la época tradicional para abrazar conceptos de hospital inteligente, adaptable,
sostenible y humanizado, ajustdndose a los nuevos retos del sector salud y contribuyendo

activamente al bienestar de pacientes, personal y comunidades.
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9.1.2. Relevancia de las dreas blandas en hospitales

Las areas blandas en hospitales son espacios no clinicos que cumplen funciones de
apoyo, administracién, y atencion ambulatoria, diferencidandose de las éareas duras que
comprenden espacios clinicos, quirurgicos y aquellos con alta exigencia técnica. Incluyen
recepciones, salas de espera, pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y
servicios generales. Estas areas son esenciales para el soporte y gestion hospitalaria, facilitando
la atencion y la relacion entre pacientes y personal, ademés de ser fundamentales para la
flexibilidad y capacidad de reconversion en situaciones de alta demanda sanitaria, como

epidemias.

Desde el punto de vista arquitectonico y funcional, las dreas blandas deben disefiarse
para garantizar confort, accesibilidad, y un flujo eficiente de personas y materiales. Su correcta
planificacion contribuye a la eficiencia operativa y a la seguridad, influyendo directamente en
la calidad del servicio hospitalario. En escenarios de crisis sanitaria, la capacidad de re -
funcionalizacién de las areas blandas permite adaptar en poco tiempo espacios para nuevas

funciones, optimizando recursos y mejorando la respuesta ante epidemias.

En el marco normativo boliviano, como la “Norma Nacional de Hospitales de Segundo
Nivel”, se sefiala la importancia de diferenciar claramente estas areas para asegurar una
planificacion hospitalaria acorde a la funcionalidad y eficiencia del sistema (Ministerio de Salud
de Bolivia, 2020). Ademads, organismos internacionales como la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) resaltan la necesidad de optimizar
las areas blandas para enfrentar emergencias sanitarias con rapidez y eficacia (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2018).

Esta diferenciacion responde a una necesidad tanto funcional como estratégica, dado que
las areas blandas constituyen el soporte logistico y administrativo del hospital, y la base para su

flexibilidad en la gestion hospitalaria.
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9.1.3. Relevancia de las dreas duras en hospitales.

Las areas duras en hospitales se definen como aquellos espacios cuyo funcionamiento
es fundamental para la atencion médica de alta complejidad, donde se brindan cuidados
intensivos, procedimientos quirurgicos, diagndsticos especializados y otros servicios que
requieren condiciones higiénico-sanitarias estrictas y un control riguroso de factores
ambientales para garantizar la seguridad del paciente y el personal de salud (ETKHO.);
(HVAC&R, 2013). Dentro de estas areas se incluyen principalmente los quirdfanos, las
unidades de cuidados intensivos (UCI), salas de cirugia, emergencias, laboratorio, servicios y

salas de aislamiento.

La relevancia de estas areas radica en que concentran pacientes en estados criticos o
vulnerables, cuyo manejo requiere alta tecnologia, suministros especializados y un ambiente
controlado que minimice los riesgos de infecciones asociadas a la atencion sanitaria
(Hospitalaria, 2014). Por esta razon, el disefio arquitectonico y la organizacion funcional de las
areas duras o criticas deben asegurar una circulacion segregada de pacientes, personal,
materiales y desechos, ademés de garantizar condiciones especificas de ventilacion, presion,
temperatura e iluminacidon que contribuyan a la prevencion de contagios y la eficiencia operativa

(Arquitectos P. ); (Ingeniarg.).

Ademas, la flexibilidad y capacidad de adaptacion de estas areas cobran especial
importancia en contextos epidémicos o pandemias, donde la demanda de servicios intensivos
puede incrementarse abruptamente. La posibilidad de re-funcionalizar espacios criticos para
aumentar la capacidad de atencion, readecuando circuitos y equipamientos de forma rapida y
segura, impacta directamente en la resiliencia del sistema hospitalario y en la calidad de la

respuesta sanitaria ante emergencias epidemioldgicas (Lucero et al., 2021; AEIH, 2020).

Finalmente, las areas criticas constituyen el nicleo operativo esencial del hospital, y su
adecuada definicion, disefio y gestion son determinantes para garantizar la seguridad, eficiencia
y calidad de la atencion sanitaria, especialmente en situaciones de crisis sanitaria o epidemias.
Por ello, el estudio y la innovacién en su arquitectura, incluidas metodologias como BIM para
optimizar su flexibilidad y control, representan una prioridad para mejorar la capacidad de

respuesta hospitalaria ante epidemias.
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9.1.4. Diferencias entre Areas Blandas y Areas Duras hospitalarias

Tabla 2

Diferencias Entre Areas Blandas y Areas Duras (Criticas) Hospitalarias

ASPECTO

AREAS BLANDAS

AREAS DURAS O CRITICAS

Definicion

Espacios de soporte,
administrativos o de confort que no
involucran atencion directa critica
pero son necesarios para el
funcionamiento global del hospital.

Espacios con funciones esenciales
para la atencion directa y vital de
pacientes, donde se manejan
situaciones de alto riesgo, urgencias
o procedimientos complejos.

Ejemplos tipicos

- Areas administrativas

- Salas de espera

- Comedores

- Areas de descanso del personal
- Almacenes generales no criticos

- Pasillos, vestibulos no especificos

- Quiro6fanos

- Unidad de Cuidados Intensivos
(ucin

- Emergencias
- Laboratorio Clinico
- Farmacia Hospitalaria

- Esterilizacion

Nivel de riesgo

Bajo o moderado, el riesgo es
menor ya que no se involucran
procedimientos invasivos ni
atencion directa a pacientes
criticos.

Alto, ya que aqui se manejan
pacientes con condiciones graves o
procedimientos invasivos que
requieren estrictos controles y
protocolos.

Requerimientos
técnicos

Mas flexibles: menor exigencia en
sistemas especializados, mas
enfocados en comodidad, eficiencia
operativa y soporte logistico.

Elevados: control ambiental estricto,
sistemas redundantes de energia, aire
acondicionado especializado
(HVAC), equipamiento tecnoldgico
avanzado, medidas estrictas de
bioseguridad.

Impacto en la

Indirecto: apoyan la operacion

Directo y critico: afectan la vida del

operacion general, el bienestar del personal y  paciente y la continuidad del servicio
la gestion administrativa. médico.

Disefio y Disefio orientado a confort, Disefio orientado a garantizar

arquitectura accesibilidad, y eficiencia seguridad, eficiencia, flujo

administrativa.

controlado, y minimizacion de
riesgos (p.€j., circulacion segregada,
materiales antimicrobianos).

Nota. Elaboracion Propia
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9.1.5. Importancia de la adaptabilidad, resiliencia y flexibilidad funcional para enfrentar

emergencias epidemioldogicas

La adaptabilidad, resiliencia y flexibilidad funcional constituyen caracteristicas
esenciales en la arquitectura hospitalaria para garantizar una respuesta eficaz y oportuna frente
a emergencias epidemiologicas, tales como pandemias y brotes infecciosos. Estas cualidades
permiten que los hospitales, y en especial sus areas blandas, puedan ajustarse rapidamente a las
demandas cambiantes en la atencion sanitaria, facilitando la reconfiguracion de espacios, la
ampliacion de capacidades y la optimizacion de flujos humanos y materiales para minimizar
riesgos de contagio y mejorar la calidad del servicio (Lucero, Basanta & Castellano, 2021;

AEIH, 2020).

La adaptabilidad en hospitales entendida como la capacidad de ajustarse con rapidez y
eficiencia a las necesidades cambiantes del entorno sanitario, especialmente en situaciones de
crisis como epidemias. Esta adaptabilidad se manifiesta como la posibilidad de reconfigurar o
reconvertir usos de espacios administrativos, areas de espera, consultorios ambulatorios y zonas
de servicios generales sin afectar las dreas clinicas o duras, que son mas rigidas y especializadas.
La arquitectura hospitalaria actual debe contemplar esta flexibilidad desde el disefio,
permitiendo modificaciones funcionales y espaciales que faciliten la expansion, aumento de

capacidades o nuevas configuraciones propias de emergencias sanitarias.
El diseno adaptable de las areas blandas implica:

e Flexibilidad espacial: uso de sistemas constructivos modulares, tabiques
moviles y estructuras que permitan redistribuir y ampliar areas segun la

demanda funcional y epidemioldgica.

¢ Flexibilidad funcional: capacidad de cambiar rapidamente el uso de un
espacio, por ejemplo, convertir oficinas o salas de espera en areas de

atencion primaria o triaje en respuesta a una epidemia.

e Sistemas de instalaciones pre-dimensionados: redes eléctricas, gases

medicinales 'y sistemas de climatizacion que contemplen
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sobredimensionamiento para soportar incrementos repentinos en las

demandas.

¢ Flujos segregados: organizacion de circulaciones para evitar contagios,
con vias distintas para pacientes, personal y suministros, adaptables a la

nueva distribucién que requiera una epidemia.

e Integracion tecnolégica: uso de metodologias BIM facilita la gestion de
esta adaptabilidad permitiendo simular escenarios, coordinar equipos

multidisciplinarios y planificar intervenciones rapidas.

Este enfoque contribuye a hospitales resilientes que pueden mantener su operatividad
ante cambios abruptos en la demanda sanitaria y optimizar recursos, como se ha evidenciado en
la pandemia COVID-19. Ademas, la adaptabilidad en areas blandas facilita la gestion eficiente
de espacios no clinicos que sostienen la operacion hospitalaria como los servicios

administrativos, de soporte y las areas de contacto con el usuario.

Segln estudios y recomendaciones internacionales, la flexibilidad y adaptabilidad deben
considerarse desde la fase de disefio y ser un criterio indispensable para proyectos hospitalarios
modernos, tal como indican expertos en arquitectura hospitalaria (Araujo y Hbner, 2008;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2018) y andlisis recientes sobre hospital resiliente post

COVID-19 (MacCormick, 2020; Borja, 2020; Lucero et al., 2021).

La resiliencia se entiende como la aptitud de la institucion hospitalaria para recuperarse
de situaciones criticas, manteniendo su mision sanitaria y recuperando su estructura funcional
previa o adaptada para futuros eventos de riesgo. La resiliencia implica no solo aspectos fisicos,
sino también organizativos y tecnologicos, permitiendo que los hospitales se mantengan
operativos y seguros ante la sobrecarga y nuevas demandas epidemioldgicas (Turza, 2024);

(OMS, 2020).

La flexibilidad funcional es la propiedad arquitectonica que permite la transformacion
rapida y eficiente de los espacios fisicos hospitalarios para diferentes usos y funciones. Se
traduce en la posibilidad de modificar la distribucion, dimensiones y equipamiento de areas sin
grandes intervenciones constructivas, lo que asegura una respuesta adaptativa ante incrementos

imprevistos en la demanda o cambios en protocolos de atencion (Argola Arquitectos, s.f.; WSP,
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2020). Estrategias como el disefio modular, espacios multifuncionales y sistemas de
instalaciones sobredimensionados garantizan esta flexibilidad (IM Médico, 2022; Lucero et al.,

2021).

Lo que posibilita la adaptacion a grandes cambios en un hospital es la flexibilidad en su
disefio, entendida como la posibilidad de adaptarse a nuevas necesidades asegurando la
capacidad asistencial del hospital durante su transformacion. Esto va acompafiado de la
posibilidad de aumentar la dotacion de manera puntual para volver al dimensionamiento original
una vez que pase la emergencia (Turza, 2024). Algunos criterios de flexibilidad aplicados al

hospital son los siguientes:
* Flexibilidad de disefio para el incremento de la capacidad
* Flexibilidad en las 4reas de hospitalizacion

La experiencia acumulada durante la pandemia ha mostrado que la falta de flexibilidad
y adaptabilidad en la arquitectura hospitalaria limita la capacidad de respuesta, aumenta los
riesgos de contagio nosocomial y genera mayores costos en intervencion y operacion. Por el
contrario, los hospitales que incorporan principios de flexibilidad y resiliencia arquitectonica,
logistica y tecnologica, pueden ampliar o redistribuir su capacidad de atencion en tiempo real,

optimizando recursos y protegiendo a pacientes y personal (Borja, 2020; AEIH, 2020).

“En los proximos afios, creo que una mayor flexibilidad se convertira en un estandar de
atencion que tendremos que implementar en todos nuestros disefios, por ejemplo, para permitir
que los sistemas de ingenieria se cambien rapidamente para adaptarse a una pandemia” (April

Woods 2020).

Considerando el contexto epidemiologico actual y prospectivo, la adaptabilidad,
resiliencia y flexibilidad espacial se convierten en criterios fundamentales para el disefio y re-
funcionalizacién de hospitales. Incorporar estos principios mediante metodologias como BIM
permite planificar, simular, evaluar y ajustar la infraestructura hospitalaria con un enfoque
integral, mejorando la preparacion y respuesta ante futuras epidemias y emergencias sanitarias

(Lucero et al., 2021; (WSP., 2020).
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9.2. Marco Normativo

9.2.1. Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel en Bolivia

La Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel en Bolivia
establece un marco normativo y técnico fundamental para la planificacion, habilitacion y
funcionamiento de los hospitales de segundo nivel en el sistema de salud boliviano. Esta norma
busca homogeneizar y garantizar condiciones minimas que permitan mejorar la capacidad
resolutiva, calidad, seguridad y eficiencia en la atencion de salud que ofrecen estos hospitales a

la poblacion (Ministerio de Salud y Deportes, 2014); (Parada, 2014).

La norma define al hospital de segundo nivel como una unidad sanitaria que ofrece
servicios especializados que incluyen las cinco especialidades basicas: ginecologia y obstetricia,
pediatria, cirugia, medicina interna y anestesiologia. Aunque estas especialidades son la base,
el hospital puede incorporar otras areas conforme a las necesidades médicas, epidemiologicas y
caracteristicas demograficas de las zonas geograficas de su influencia (Ministerio de Salud y

Deportes, 2014).

En términos de organizacion, la norma contempla las unidades funcionales y servicios
esenciales que debe contar el hospital, tales como hospitalizacion general, emergencias, consulta
externa, quir6éfanos, laboratorios, imagenologia, farmacia, unidades de cuidados intensivos,
esterilizacion y servicios administrativos. Ademas, establece pardmetros para la infraestructura,
equipamiento, recursos humanos y gestion hospitalaria para asegurar el cumplimiento de
estandares de calidad y funcionalidad (Parada et al., 2014; Ministerio de Salud y Deportes,
2014).

Para el proceso de planeamiento hospitalario, la norma enfatiza la realizacion de un
analisis sistémico que incluye el entorno fisico, caracteristicas poblacionales, demanda y oferta
sanitaria, capacidad instalada, y la formulacion de planes maestros y funcionales que garantizan
la flexibilidad estructural y operativa del hospital para adaptarse a cambios demograficos,

tecnoldgicos y epidemioldgicos (Ministerio de Salud y Deportes, 2014; Parada et al., 2014).

Ademas, la norma resalta la importancia de la articulacion del hospital de segundo nivel

con otros niveles de atencién en salud y redes regionales para facilitar la referencia y
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contrarreferencia de pacientes, lo que mejora la continuidad y eficiencia en la atencion sanitaria

(Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

9.2.2. Relaciones entre las unidades funcionales del hospital

Uno de los aspectos fundamentales en el disefio hospitalario son las vinculaciones
espaciales como se puede apreciar en la Figura 1 que deben existir o mantenerse entre los
servicios y unidades que conforman la edificacion. Estas relaciones representan la
complementacion, integracion o independencia de las unidades (Bambarén, 2008).

Figura 1

Relaciones Funcionales Hospitalarias

SERVICIOS Y UNIDADES
FUNCIONALES

Central de Esterilizacion

Dialisis
Prevencién de Riesgos

Almacén

Documentacion Clinica
Dietética

Medicina Transfusional

Cuidados intermedios
Oncologia

Consulta externa

Emergencia
Medicina Hiperbarica

Cirugia Ambulatoria
Anatomia patolégica
Gestion de Residuos
Helipuerto

Centro Quirtrgico
Ingenieria Clinica

Hospitalizacion
Cuidados Intensivos
Centro Obstétrico
Farmacia
Imagenologia
Laboratorio
Rehabilitacion
Administracion
Admision
Ensefianza
Informatica
Lavanderia
Limpieza

Hospitalizacion
Cuidados Intensivos
Cuidados intermedios
Consulta externa
Emergencia -
Cirugia Ambulatoria
Anatomia patoldgica
Centro Quirdrgico
Centro Obstétrico
Central de Esterilizacién
Dialisis
Farmacia
Imagenclogia
Laboratorio .
Medicina Hiperbarica
Medicina Transfusional
Oncologia
Rehabilitacion
Administracion
Admisién
Documentacion Clinica -
Ensefianza

Informatica
Prevencién de Riesgos
Almaceén

Dietética

Gestion de Residuos
Helipuerto -
Ingenieria Clinica
Lavanderia
Limpieza

Acceso Directo - Acceso Inmediato Acceso Sin relacién

Nota. Fuente Programa Médico Arquitectonico para el Disefio de Hospitales Seguros Celso
Bambarén
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Entre las unidades que conforman el establecimiento de salud se pueden establecer los

siguientes vinculos espaciales:

Acceso directo: servicios y unidades funcionales que requieren estar ubicados
contiguos, con la finalidad de asegurar una circulaciéon sumamente rapida, debido a las tareas

vinculadas e integradas que efectan.

Acceso inmediato: servicios y unidades funcionales que tienen actividades
complementarias y que requieren tener una rapida vinculacion para lo cual deben contar con

facil acceso y comunicacion sin estar necesariamente contiguos.

Acceso: servicios y unidades funcionales que realizan tareas relacionadas pero que no

requieren estar cercanas o guardar entre si una relacion de facil comunicacion.

Independientes (sin relacion): son aquellos que no tienen tareas o actividades en

comun o que se relacionen.

Un disefio eficiente asegurard el rapido y eficaz movimiento y comunicacién de
materiales, insumos y personal entre las unidades del hospital; asi como condiciones de

bioseguridad y de seguridad en la operacion del servicio (Bambarén, 2008).

9.2.3. Circulaciones

El adecuado disefio de las circulaciones asegura que el desplazamiento de los pacientes,
el personal, los visitantes, y los materiales y suministros sea eficiente, evitando los cruces de
circulacion. Existen siete modalidades de flujos de circulaciones, las cuales varian en funcion

del volumen, horario y necesidades del servicio (Bambarén, 2008):
e C(Circulacion de pacientes ambulatorios e internados.

e C(Circulacion de personal y recursos humanos en proceso de

formacion, capacitacion o especializacion.
e C(Circulacion de visitantes.
e Circulacion de materiales y suministros.

e (Circulacion de ropa y materiales sucios.
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e Circulacion para salida de cadaveres.
e Circulacion de desechos y material reciclado.

Se debe mantener separado el trafico de los pacientes ambulatorios e internados, y evitar
que los ambulatorios ingresen a las 4reas de internamiento y otras destinadas para diagndstico y
tratamiento exclusivo de los internados. Ademas, se debe evitar que se crucen los visitantes con
el personal que realiza las funciones cotidianas en el establecimiento de salud (Bambarén, 2008)
ejemplo Figura 2.

Figura 2
Proceso de Ideacion Inicial del Proyecto Arquitectonico

PACIENTES PRGRAMADOS
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Fuente. Proyecto de Grado Hospital de Tercer Nivel Universidad Mayor de San Andrés, Facultad de

Arquitectura, Artes, Disefio y Urbanismo Carrera de Arquitectura
9.2.4. Requerimientos de la ASUSS y del Ministerio de Salud boliviano para hospitales de
segundo nivel

La Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Salud (ASUSS) y el Ministerio

de Salud boliviano establecen una serie de requisitos normativos y técnicos para la habilitacion,

funcionamiento y gestion de los hospitales de segundo nivel en Bolivia, los cuales buscan
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garantizar la calidad, seguridad, eficiencia y capacidad resolutiva adecuada a las necesidades

sanitarias de la poblacion.

Los hospitales de segundo nivel, segiin el marco normativo boliviano, deben ofrecer
servicios especializados en cinco areas médicas basicas: ginecologia y obstetricia, pediatria,
cirugia, medicina interna y anestesiologia, pudiendo ampliarse con otras especialidades segun

la demanda epidemioldgica y caracteristicas regionales (Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

El proceso de habilitacion hospitalaria por ASUSS implica el cumplimiento de una
cartera de servicios asistenciales, equipamiento biomédico, infraestructura fisica adecuada, asi
como la disponibilidad de recursos humanos capacitados. Estos aspectos se evallian mediante
criterios especificos que incluyen la distribucion correspondiente de areas criticas como
unidades de cuidados intensivos (UCI), salas de cirugia, laboratorio, imagenologia, farmacia,
esterilizacion, emergencias y hospitalizacion y areas blandas como recepciones, salas de espera,
pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y servicios generales (ASUSS, s.f.;

Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

Para la planificacion y disefio arquitectonico, la normativa vigente enfatiza la
importancia de contar con zonas diferenciadas para la circulacién de pacientes, personal,
materiales y residuos, garantizando la seguridad sanitaria y la eficiencia operativa. Ademas, se
incluyen parametros minimos de dimensiones, condiciones ambientales (ventilacion,
temperatura, iluminacion), sistemas eléctricos y de gases medicinales que aseguren la
continuidad del servicio, incluyendo sistemas redundantes para situaciones de emergencia

(ASUSS, Programa Médico Arquitectonico, 2008).

La ASUSS, mediante resoluciones y reglamentos técnicos, exige también la
implementacion de protocolos de gestion de riesgos y planes de contingencia que consideren la
mitigacion de vulnerabilidades estructurales, funcionales y organizativas del hospital, con
especial atencion a la capacidad de respuesta ante emergencias sanitarias, tal como se evidencio

durante la pandemia COVID-19 (ASUSS, 2021; Ministerio de Salud, 2014).

Ademas, el Ministerio de Salud promueve la articulacion del hospital de segundo nivel

con los otros niveles de atencion (primer y tercer nivel) dentro de una red funcional regional,
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facilitando la referencia y contra-referencia de pacientes, optimizando el uso de los recursos y

asegurando la continuidad asistencial (Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

Por ultimo, la incorporacion de tecnologias digitales y metodologias innovadoras como
BIM es reconocida como un complemento para mejorar la planificacion, el disefio y la gestion
hospitalaria, permitiendo alcanzar una mayor flexibilidad y adaptabilidad de las instalaciones

hospitalarias ante situaciones epidemiologicas cambiantes (Lucero et al., 2021).
9.2.5. Revision de normativas y recomendaciones internacionales (OMS/OPS) sobre diseiio

hospitalario para emergencias

La revision de las normativas y recomendaciones internacionales sobre el disefio
hospitalario para emergencias, con énfasis en hospitales de segundo nivel, esta liderada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
Estas instituciones proveen el marco conceptual y técnico mas ampliamente adoptado en la
region y el mundo para garantizar la seguridad, funcionalidad y resiliencia de las infraestructuras
hospitalarias ante situaciones de emergencia epidemiologica, desastres naturales y otros eventos

criticos.

Las directrices internacionales reconocen que los hospitales deben disefiarse con el
objetivo de mantener la continuidad operativa, asegurar la accesibilidad y maximizar la
capacidad asistencial incluso durante emergencias. En este sentido, la OPS/OMS define al
“hospital seguro” como aquel establecimiento que puede seguir funcionando a su capacidad
maxima y en su misma infraestructura, garantizando la atencion a la poblacion durante y después

de una emergencia (OPS. OMS).
Recomendaciones clave incluyen:

e Diseiio estructural y no estructural seguro: Los hospitales deben cumplir con
normativas de construccion sismorresistente, resistencia ante inundaciones,
vientos fuertes u otros desastres frecuentes segun la region, integrando sistemas
redundantes de energia, agua y comunicaciones (OPS/OMS, Guia de disefio

arquitectonico para establecimientos de salud, 2015).
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e Planes hospitalarios de respuesta a emergencias: Se exige la elaboracion y
actualizacion periddica de planes de respuesta internos y externos, estableciendo
comités de emergencia, protocolos claros para la evacuacion, rutas seguras y areas
de expansion temporales (OPS/OMS, Guia para la elaboraciéon del Plan

Hospitalario para Respuesta a Emergencias y Desastres., 2010).

e Circuitos diferenciados y dreas de expansion: El disefio debe prever
circulaciones diferenciadas para pacientes, personal, insumos y residuos, asi como
la posibilidad fisica de ampliar areas criticas (p. €j., cuidados intensivos o

emergencias) en situaciones de alta demanda (OPS/OMS, 2015).

e Gestion de riesgo y abordaje multisectorial: Es fundamental para la OMS/OPS
que los hospitales implementen medidas permanentes de mitigacion de riesgos,
articulando la gestion hospitalaria con sistemas locales, regionales y nacionales de
salud y emergencia. El Reglamento Sanitario Internacional (RSI) también
establece estandares de preparacion y respuesta ante eventos de salud publica

internacionalmente relevantes (OPS/OMS, 2015).

e Participacion y capacitacion: Las normativas internacionales enfatizan la
formacion continua del personal sanitario en gestion de emergencias, simulacros
periddicos y la actualizacion de protocolos de actuacion y coordinacion
interinstitucional (OPS/OMS, Guia para la elaboracion del Plan Hospitalario para

Respuesta a Emergencias y Desastres., 2010).

Un punto sobresaliente en la documentacion técnica internacional es la “Iniciativa
Hospitales Seguros” de la OPS, que promueve la autoevaluacion de los establecimientos de
salud mediante indices de seguridad hospitalaria, orientando intervenciones para mejorar la
proteccion de la vida, la inversion en salud y asegurar la funcion hospitalaria ante cualquier

evento adverso.

En sintesis, el alineamiento a la normativa internacional OMS/OPS exige que el disefo,
renovacion y gestion de hospitales de segundo nivel contemplen resiliencia estructural y

funcional, flexibilidad espacial, robustos planes de emergencia, y protocolos de integracion en
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redes sanitarias regionales, asegurando asi la calidad, seguridad y acceso a la atencion en toda

circunstancia critica.

9.2.6. Normas de disefio funcional

9.2.6.1. Asignacion de colores por tipo de circulacion hospitalaria

En arquitectura hospitalaria, especialmente en proyectos que aplican normas de disefio
funcional (como las del Ministerio de Salud, AIA, OPS/OMS, o incluso algunas guias ISO
aplicadas en hospitales), el uso de colores para diferenciar tipos de circulacion es una

herramienta comun de sefializacion, codificacion espacial y control de flujos.

Aunque no existe una norma internacional Unica y obligatoria que asigne colores fijos
para cada tipo de circulacion, muchos proyectos hospitalarios utilizan criterios estandarizados o

recomendados. En la Tabla 3 una propuesta basada en las practicas mas comunes:

Tabla 3
Tipos de Circulacion Hospitalaria
TIPO DE COLOR SUGERIDO JUSTIFICACION / USO
CIRCULACION
Circulacion Azul Claro o Celeste |:| Representa tranquilidad,
Publica accesibilidad y seguridad para
pacientes y visitantes.
Circulacion Verde Asociado a personal de salud,
Interna |:| representa acceso controlado y
trabajo interno.
Circulacion Rojo o Naranja Intenso |:| Indica zonas criticas, acceso
Técnica o limitado, riesgo bioldgico o
Restringida quirtrgico.
Circulacion Amarillo |:| Facilita identificacion de escaleras y
Vertical Publica ascensores para usuarios.
Circulacion Gris o0 Azul Oscuro - Indica uso exclusivo del personal
Vertical Técnica técnico o médico.
Flujo de Marrén o Parpura - Evita contaminacion cruzada, indica
Desechos y Ropa flujos sucios o residuos.
Sucia
Flujo Limpio / Blanco o Gris Claro |:| Asociado a limpieza, esterilidad o
Esterilizado

areas asépticas.

Nota. Fuente Elaboracion Propia en Base a Normas Internacionales
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9.3. Metodologia BIM: Conceptos, evolucion y aplicaciones en salud

9.3.1. Definicion y fundamentos de Building Information Modeling (BIM)

Building Information Modeling (BIM), conocido en espafiol como Modelado de
Informacion para la Construccion, es una metodologia de trabajo colaborativa y multidisciplinar
que integra la generacion, gestion y representacion digital de toda la informacion relevante sobre
un edificio o infraestructura a lo largo de todo su ciclo de vida, desde la concepcion y disefio,
pasando por la construccién, operacidn, mantenimiento, hasta la demolicion o reciclaje

(buildingSMART Spain, 2024).

A diferencia de los métodos tradicionales basados en planos bidimensionales, BIM
utiliza un modelo digital en tres dimensiones (3D) que contiene no solo la geometria de la
infraestructura, sino también informacion detallada sobre las propiedades fisicas, funcionales,
temporales, econdmicas, ambientales y de mantenimiento de sus componentes. Esta
informacion se actualiza en tiempo real, facilitando la coordinacion interdisciplinaria y la toma

de decisiones durante todas las fases del proyecto (Espacio BIM, 2023; BSI Group, 2022).
Los fundamentos basicos de BIM incluyen:

e Colaboracién integrada: BIM promueve la colaboracion simultinea entre
arquitectos, ingenieros, constructores, proveedores y usuarios para compartir un
modelo unico, evitando errores, redundancias y asegurando coherencia en la

informacion (Ingeoexpert, 2020).

e Gestion del ciclo de vida: El modelo BIM abarca dimensiones adicionales ademés
del 3D, incorporando la planificacion temporal (4D), control de costos (5D), gestion
energética (6D), y mantenimiento o gestion de activos (7D), lo que permite anticipar
y optimizar todas las etapas del proceso constructivo y operativo (Espacio BIM,

2023; buildingSMART Spain, 2024).

e Precision y visualizacion: BIM mejora la precision en el disefo y la representacion
espacial, posibilitando simulaciones, andlisis de interferencias entre disciplinas
(clash detection), y visualizaciones avanzadas, lo que ayuda a detectar y resolver

conflictos antes de la construccion (Wikipedia, 2007; Autodesk, s.f.)
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e Estandarizacion y apertura: Para asegurar la interoperabilidad entre diferentes
softwares y disciplinas, BIM se basa en estdndares internacionales y formatos
abiertos, como IFC (Industry Foundation Classes), lo cual es fundamental para la

integracion plena en proyectos complejos como los hospitalarios (buildingSMART

Spain, 2024).

En el ambito de la arquitectura hospitalaria, BIM se presenta como una herramienta
clave para mejorar la planeacion, disefio y gestion de areas blandas, donde la precision,
coordinacion y flexibilidad son vitales para garantizar la seguridad clinica y adaptarse a

necesidades emergentes, como epidemias y pandemias (Lucero et al., 2021).

En sintesis, BIM es una revolucion metodologica en el sector de la construccion y
arquitectura que trasciende la mera representacion grafica, proponiendo una gestion integral de
la informacidn para optimizar recursos, tiempo y calidad en proyectos complejos y dindmicos

como los hospitales (Ingeoexpert, 2020; buildingSMART Spain, 2024).

9.3.2. Beneficios del BIM frente a métodos tradicionales en proyectos hospitalarios

La implementacion de la metodologia Building Information Modeling (BIM) representa
una innovacidn sustancial respecto a los métodos tradicionales en la planificacion, disefo,
construccion y gestion de proyectos hospitalarios, donde la complejidad técnica, la necesidad
de coordinaciéon multidisciplinaria y la flexibilidad frente a cambios continuos son

especialmente criticas.

Uno de los beneficios mas destacados de BIM es la mejora en la colaboracion
multidisciplinaria. En proyectos hospitalarios intervienen diversas disciplinas como
arquitectura, ingenieria civil, instalaciones médicas, gestion hospitalaria y proveedores de
equipamiento especializado. BIM permite que todos los actores trabajen sobre un unico modelo
digital centralizado que integra informacién precisa y actualizada, lo que mejora la
comunicacion y reduce errores, solapamientos y contradicciones que son frecuentes en los
métodos tradicionales basados en planos aislados (Acero Estudio, s.f.; Argola Arquitectos, s.f.;

Medicip Health, s.f.).

En segundo lugar, BIM ofrece una mayor eficiencia en el disefio y optimizacion espacial.

El modelado 3D permite visualizar y analizar detalladamente la distribucion de espacios, la
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circulacion de pacientes, personal y materiales, asi como la integracion de las instalaciones
médicas y técnicas. Esto facilita la identificacién temprana de conflictos y la optimizacioén
funcional, factores fundamentales en areas hospitalarias donde se demandan estrictos
pardmetros de seguridad, higiene y accesibilidad (Acero Estudio, s.f.; Lucero, Basanta &

Castellano, 2021).

Ademas, BIM posibilita la realizacion de simulaciones y andlisis avanzados que evaltian
aspectos clave como el flujo de pacientes, eficiencia energética, ventilacion, seguridad contra
incendios y riesgos estructurales. Estas simulaciones permiten detectar problemas potenciales
antes de la construccion fisica, disminuyendo retrabajos, sobrecostos y retrasos, elementos que
suelen presentarse con frecuencia en proyectos tradicionales (Acero Estudio, s.f.; Medicip

Health, s.f.).

Otro beneficio relevante es la gestion integral del proyecto. BIM permite integrar, dentro
del modelo digital, informacion sobre presupuestos, cronogramas y recursos, facilitando un
control riguroso y en tiempo real de los avances y costos. Esta capacidad mejora la planificacion
y ejecucion global del proyecto, aportando mayor transparencia y una mejor toma de decisiones

(Acero Estudio, s.f.; Argola Arquitectos, s.f.).

Finalmente, BIM aporta valor en la fase de operacion y mantenimiento de las
instalaciones hospitalarias. La informacién contenida en el modelo digital, como
especificaciones técnicas de materiales, equipos y sistemas, se utiliza para gestionar las tareas
de mantenimiento preventivo y correctivo, prolongando la vida util de la infraestructura y
mejorando su funcionalidad y seguridad durante todo su ciclo de vida (buildingSMART Spain,

2024; Zaloamati et al., 2024).

En sintesis, frente a los métodos tradicionales basados en planos bidimensionales y
documentacion fragmentada, BIM ofrece una solucion integrada que mejora la coordinacion,
disefio, planificacion y gestion, elementos esenciales para proyectos hospitalarios que exigen
altos estandares de calidad, precision y flexibilidad para adaptarse a demandas cambiantes como
las surgidas en contextos epidémicos (Acero Estudio, s.f.; Medicip Health, s.f.; Lucero et al.,

2021).
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9.3.3. Aplicaciones actuales de BIM en edificacion sanitaria a nivel global y

latinoamericano

La metodologia Building Information Modeling (BIM) ha transformado radicalmente la
manera en que se planifican disefia, construyen y gestionan los proyectos hospitalarios a nivel
mundial. Su aplicacion en la edificacion sanitaria responde a la necesidad de integrar multiples
disciplinas y sistemas complejos, asegurando la precision, eficiencia y flexibilidad requeridas
para garantizar la calidad y seguridad en entornos hospitalarios dinamicos y altamente

tecnificados (buildingSMART Spain, 2024; Medicip Health, s.f.).

A nivel global, BIM se utiliza para modelar digitalmente toda la infraestructura
hospitalaria, incluyendo arquitectura, estructuras, instalaciones médicas (MEP), sistemas
eléctricos, gases medicinales, equipamientos y flujos funcionales tanto de pacientes como de
personal. Este modelo inteligente permite la deteccion temprana de conflictos o interferencias
(Clash Detection), mejora la coordinacion multidisciplinaria y optimiza el uso de recursos y

tiempos en todas las fases del proyecto, desde la concepcion hasta la operacion y mantenimiento

(LinkedIn, 2025; Autodesk, s.f.).

En paises desarrollados como Suecia, Canadd, Espafia y Japon, BIM ha sido fundamental
para disefiar hospitales modulares y flexibles capaces de adaptarse rapidamente a nuevas
demandas clinicas y tecnologicas. Por ejemplo, el Hospital Universitario Karolinska en Suecia
y el Hospital Alvaro Cunqueiro en Espafia han empleado BIM para optimizar la gestion integral
de sus instalaciones, alcanzando una reduccion significativa en costos de mantenimiento y
mejorando la capacidad de respuesta operativa durante situaciones criticas como la pandemia

de COVID-19 (LinkedIn, 2025); (eude.es, 2025).

En Latinoamérica, aunque la adopcion de BIM en edificaciones hospitalarias ha sido
mas gradual, se observa un crecimiento acelerado en su implementacion en paises como Chile,
Colombia, Brasil y México. BIM facilita el modelado detallado de instalaciones sanitarias,
contribuye a la planificacion eficiente del espacio, mejora los flujos operativos y aumenta la
capacidad de gestion de proyectos complejos y de alto costo, tipicos en la infraestructura

hospitalaria (Barrios Blanco, 2023; Programa Médico Arquitectonico, 2008).
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Ademas, en el contexto latinoamericano, BIM ha impulsado proyectos de reconversion
hospitalaria, permitiendo la rapida adaptacion de espacios para aumentar la capacidad en
unidades de cuidados intensivos y zonas de aislamiento durante emergencias sanitarias. Su
integracion con tecnologias digitales complementarias, como sistemas de informacion
hospitalaria y simulacion de flujos, mejora la toma de decisiones y la resiliencia institucional

(Lucero et al., 2021; Barrios Blanco, 2023).

En términos generales, las aplicaciones actuales de BIM en edificacion sanitaria

incluyen:

e Disefio colaborativo multidisciplinario integrado (arquitectura, ingenieria,

instalaciones y equipamiento médico).

e Simulacion y andlisis de flujos o rutas de pacientes, y opciones de disefio para

optimizar la funcionalidad hospitalaria.
e Gestion de interferencias para evitar errores constructivos y sobrecostos.

e Planificacion 4D (tiempo) y 5D (costos) para mejorar la ejecucion de obras

hospitalarias.

e Modelado para operacion y mantenimiento (Facility Management BIM),

facilitando la gestion de activos hospitalarios y el mantenimiento preventivo.

e Adaptabilidad y flexibilidad de espacios con disefio modular para responder a

emergencias y cambios tecnologicos.

El avance en la adopcion de BIM en hospitales no solo mejora la calidad de la
infraestructura sanitaria, sino que también contribuye a desarrollar hospitales inteligentes,
sostenibles y preparados para enfrentar futuras pandemias o crisis sanitarias (Medicip Health,

s.f.; Lucero et al., 2021).
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9.4. BIM en la re-funcionalizacion de hospitales

9.4.1. Experiencias internacionales sobre uso de BIM para el rediserio en hospitales

El Building Information Modeling (BIM) es una herramienta tecnologica que ha
revolucionado la manera en que se disefan, gestionan y adaptan los hospitales en respuesta a
contextos cambiantes, como las emergencias epidemioldgicas. A nivel internacional, la
experiencia en el uso de BIM para la re-funcionalizacion y gestion flexible de hospitales ha
demostrado beneficios en precision, coordinacion interdisciplinaria, rapidez en la adaptacion de
espacios y optimizacion de recursos, aspectos fundamentales para responder eficazmente a

epidemias.

En Espafia, la pandemia de COVID-19 acelerd la incorporacion de BIM en proyectos de
adaptacion hospitalaria. Hospitales como el Clinico San Carlos de Madrid emprendieron
remodelaciones basadas en BIM para transformar areas convencionales en unidades de cuidados
intensivos (UCI) y espacios de aislamiento, posibilitando un redisenio 4gil e integrado que redujo
tiempos de intervencion y mejoro la seguridad operativa (Vidal, 2020); (Lucero, 2021). Ademas,
la Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria (AEIH) ha promovido el disefio de hospitales
flexibles con bases en BIM, enfatizando estructuras modulares y sistemas que permiten

expansiones rapidas sin afectar la operatividad ni la calidad asistencial (Borja, 2020).

En Chile, el avance del uso de BIM en hospitales publicos ha incluido proyectos
emblematicos como la remodelacion y ampliacion del Hospital Barros Luco Trudeau. La
metodologia BIM permitié modelar con detalle espacial y técnico, simulando flujos de pacientes
y personal, facilitando la integracion de nuevas infraestructuras modulares adaptables que
respondieran a demandas epidemioldgicas imprevistas (Barrios Blanco, 2023). Esta experiencia
subraya la capacidad de BIM para apoyar la planificacion urbana sanitaria y la gestion de

ampliaciones en contextos latinoamericanos con recursos limitados.

En Canada, el Hospital McMaster Health Sciences Centre es un ejemplo histérico y
vigente de hospital modular y flexible, donde un modelo digital basado en BIM ha permitido
mantener y actualizar la infraestructura en forma continua, adaptdndose a innovaciones médicas

y a la variabilidad en la demanda de servicios (Lucero et al., 2021). En la ultima década, este
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hospital ha utilizado BIM para simular escenarios de expansion y reconversion rapida de areas

criticas, optimizando la planificacion y la gestion durante la pandemia de COVID-19.

En términos generales, la literatura y los informes técnicos de estos paises resaltan los

siguientes aportes clave de BIM para la re-funcionalizacion hospitalaria:

e Modelado tridimensional integrado y multidisciplinario, lo que permite una
gestion simultdnea del disefio arquitectonico, instalaciones biomédicas, sanitarias

y eléctricas, garantizando mayor coherencia y reduccion de errores.

e Simulacién de flujos y analisis funcionales que optimizan la circulacion de
pacientes, personal y materiales, cruciales para la segregacion y control en

contextos epidémicos.

e Flexibilidad arquitectonica y modularidad a través del disefio basado en méddulos
estandar, opciones de disefio y espacios multiproposito, posibilitando la rapida

transformacion de dreas segun requerimientos emergentes.

e Gestion de cambios y mantenimiento digitalizados que facilitan la adaptacion

continua sin interrumpir la operatividad ni la seguridad de los servicios criticos.

e Reduccién de tiempos y costos en proyectos de re-funcionalizacion, debido a la
deteccion temprana de interferencias y la planificacion precisa, como se evidencia

en ejemplos practicos europeos y norteamericanos.

Estas experiencias internacionales han puesto de manifiesto que la adopcion de BIM no
solo mejora la calidad del disefio, sino que fortalece la resiliencia hospitalaria ante crisis
sanitarias, facilitando una respuesta integral, coordinada y eficiente. En América Latina, la
implementacion de BIM, si bien mas reciente y con retos propios derivados de menor inversion
tecnoldgica, avanza promoviendo infraestructura sanitaria mas adaptable y preparada para

futuras pandemias (Lucero et al., 2021; Barrios Blanco, 2023).
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9.4.2. Casos en América Latina: aplicaciones recientes y evidencia en hospitales publicos.

La adopcioén y aplicacion de la metodologia Building Information Modeling (BIM) en
la re-funcionalizaciéon y gestion flexible de hospitales publicos en América Latina ha
experimentado un crecimiento significativo en los ultimos afios, impulsada por la necesidad de
optimizar recursos, mejorar la coordinacidon multidisciplinaria y aumentar la capacidad de

respuesta ante emergencias sanitarias, como lo evidencié la pandemia de COVID-19.

En paises como Pert, Chile, México, Colombia y Bolivia, BIM comenzd a
implementarse inicialmente en fases de disefio, pero hoy el enfoque se extiende a la gestion
integral de proyectos hospitalarios, incluyendo remodelaciones, ampliaciones 'y
mantenimientos, con énfasis en la flexibilidad y capacidad de adaptacion para responder a

demandas cambiantes.

En Pert, la implementacion de BIM ha sido promovida por el Ministerio de Salud a
través del programa PRONIS (Programa Nacional de Inversiones en Salud), que ha facilitado la
coordinacién y ejecucion eficiente de proyectos hospitalarios, incluyendo hospitales en
Pomacochas y Machu Picchu disefiados bajo esta metodologia, logrando mayor precision y
reduccion de costos y tiempo en la construccion y adecuacion hospitalaria (BIM: La nueva

arquitectura de la salud en América Latina, 2023; Autodesk, s.f.).

En Chile, la iniciativa gubernamental Plan BIM ha impulsado la obligatoriedad del uso
de esta metodologia en la construccion publica, incluyendo el sector salud, lo que ha favorecido
proyectos de remodelacion y ampliacion hospitalaria donde BIM ha permitido modelar con
detalle sistemas complejos, simular flujos y detectar interferencias, optimizando la flexibilidad
espacial y la funcionalidad operativa en entornos hospitalarios publicos (ASUSS, s.f;

Hospitecnia, s.f.).

En Colombia, se destacan experiencias de hospitales publicos que, en respuesta a la crisis
sanitaria, aplicaron la metodologia BIM para la reactivacion y adaptacion rapida de areas
criticas. Por ejemplo, la Fundacion Valle del Lili en Cali utilizo BIM para coordinar
multidisciplinariamente las adecuaciones de la infraestructura, asegurando altos estandares de

calidad y sostenibilidad en medio de la pandemia (Barrios Blanco, 2023; Lucero et al., 2021).
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México y Bolivia, aunque con experiencias mas incipientes, avanzan en la consolidacion
de la Red BIM de Gobiernos Latinoamericanos, con el respaldo del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), en la que Bolivia ha incorporado BIM en disefios para hospitales de segundo
y tercer nivel, valorando la reduccion de errores y costos de ejecucion mediante el control
rigoroso de interferencias en proyectos hospitalarios (BIM: el modelo que revoluciona el mundo

de la construccion llega a hospitales bolivianos, 2024).

Estos casos evidencian que América Latina, aunque con retrasos iniciales respecto a
paises desarrollados, estd incorporando BIM como un estandar necesario para modernizar y
flexibilizar la infraestructura hospitalaria publica, fomentando la eficiencia, sostenibilidad y

preparacion frente a futuras crisis sanitarias.

9.4.3. Estado de adopcion de la metodologia BIM en Bolivia y paises de la region

La adopcion del Building Information Modeling (BIM) en Bolivia y los paises andinos
para la re-funcionalizacion de hospitales ain se encuentra en etapas iniciales o en desarrollo
creciente, pero enfrenta multiples retos vinculados a limitaciones tecnoldgicas, falta de
capacitacion suficiente, barreras institucionales y escasa documentacion académica y técnica
local especificamente focalizada en arquitectura hospitalaria. Sin embargo, se reconoce su
enorme potencial para mejorar la planificacion, disefio y gestion de areas criticas hospitalarias

y fortalecer la resiliencia sanitaria ante epidemias y otras emergencias.

En Bolivia, estudios recientes destacan la imperiosa necesidad de modernizar la
infraestructura sanitaria del pais, especialmente en hospitales de segundo nivel, para alcanzar
estandares internacionales de calidad, flexibilidad y seguridad ante eventos epidemioldgicos
como la pandemia de COVID-19 (Ministerio de Salud y Deportes, 2014; Lucero, Basanta &
Castellano, 2021). A pesar de que el Ministerio de Salud promueve nuevas normativas y planes
para mejorar la infraestructura hospitalaria, la incorporacion sistematica de BIM para apoyar

esta modernizacion aun no estd plenamente consolidada (ASUSS, s.f.).

La realidad tecnoldgica en Bolivia y muchos paises andinos aun presenta retos
importantes: la integracion de BIM requiere infraestructura computacional adecuada, software
especializado, y recursos humanos con formaciéon en esta metodologia interdisciplinaria.

Ademas, es frecuente la carencia de proyectos locales documentados que evidencien la
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implementacion exitosa y los beneficios especificos de BIM en hospitales publicos, creando un
vacio en la literatura técnica que dificulta la planificacion y promocién de su adopcion (Barrios

Blanco, 2023; Lucero et al., 2021).

Asimismo, la normativa local relacionada con infraestructura sanitaria en Bolivia
contempla estandares técnicos y funcionales para hospitales de segundo nivel (Ministerio de
Salud y Deportes, 2014), pero no siempre incluye explicitamente la integracion de metodologias
digitales como BIM. Por ello, la alineacidn entre normativas nacionales e internacionales con la
aplicacion practica de BIM es un aspecto crucial para facilitar la re-funcionalizacion enfocada

en la flexibilidad y resiliencia hospitalaria.

La literatura internacional y regional evidencia que la integracion efectiva de BIM con
normas nacionales e internacionales no solo mejora la coordinacion y el control de calidad en
disefio y construccion, sino que también promueve la simulacion avanzada de flujos de pacientes
y recursos, optimiza la gestion de cambios y facilita la adaptabilidad de espacios hospitalarios
criticos (Borja, 2020; OPS/OMS, 2015; Lucero et al., 2021). Emparentar estas mejores practicas
con el marco normativo de Bolivia permitira superar las limitaciones actuales y potenciar

proyectos con mayor impacto sanitario y operacional.

Por lo tanto, es indispensable fortalecer la investigacion y documentacion local sobre
experiencias de BIM en hospitales bolivianos y de la region, abordando tantos aspectos técnicos
como administrativos y normativos. Esta ampliaciéon del conocimiento contribuird a cerrar
vacios en la literatura, facilitara la transferencia tecnologica y respaldara politicas y manuales
adaptados a la realidad regional, promoviendo hospitales mas flexibles, seguros y sostenibles

ante futuras epidemias y crisis sanitarias.

9.4.4. Flexibilidad y modularidad en el diseiio hospitalario con BIM

La flexibilidad y la modularidad son principios fundamentales en el disefio
arquitectonico hospitalario contemporaneo, especialmente cuando se aplican en conjunto con
metodologias digitales como el Building Information Modeling (BIM). Estos conceptos
permiten la creacion de infraestructuras sanitarias adaptables, eficientes y preparadas para
responder efectivamente a cambios en la demanda asistencial, innovaciones tecnologicas o

emergencias sanitarias como epidemias.

39



9.4.4.1. Definicion de flexibilidad y modularidad

La flexibilidad en arquitectura hospitalaria se refiere a la capacidad de los espacios y
sistemas constructivos para modificarse, ampliarse o re-configurarse con un esfuerzo, costo y
tiempo minimos, sin comprometer la operatividad ni la seguridad. Esto implica disefiar espacios
polivalentes que puedan destinarse a distintas funciones segun lo requiera el contexto clinico o
administrativo, garantizando la continuidad del servicio y mejorando la resiliencia institucional

(Borja, 2020; WSP, 2020).

Por su parte, la modularidad implica concebir el hospital como un conjunto de modulos
constructivos estandarizados y repetibles que se ensamblan formando la totalidad del edificio.
Cada modulo puede ser disefiado para un propdsito especifico (por ejemplo, habitaciones,
quirofanos, laboratorios), facilitando la construccion rapida, el mantenimiento y las futuras
ampliaciones o reubicaciones. La modularidad contribuye a una mayor calidad controlada,
eficiencia en el proceso constructivo y escalabilidad (Argola Arquitectos, s.f.); (LinkedIn:

Valoracion de hospitales modulares, 2025).
9.4.4.2. Ventajas de flexibilidad y modularidad en hospitales

e Adaptacion rapida a cambios clinicos y tecnologicos: Los hospitales pueden
ajustarse con agilidad a variaciones en la demanda, como incrementos repentinos
de pacientes en unidades criticas durante epidemias, o a la incorporacion de nueva
tecnologia médica sin requerir intervenciones constructivas extensas (Lucero et

al., 2021; Borja, 2020).

e Optimizacién econdémica y reduccion de tiempos: La construccion modular
permite prefabricacion en fabricas, control de calidad mas riguroso, reduccion de
residuos y tiempos de montaje acelerados. La flexibilidad reduce costos a largo
plazo al minimizar la necesidad de reformas complejas y garantizar el uso

eficiente del espacio (Argola Arquitectos, s.f.; Acero Estudio, s.f.).

e Mejora en la gestion del espacio y flujos funcionales: La combinacion de
flexibilidad y modularidad facilita el disefio de espacios funcionales y flujos de
circulacion segregados para pacientes, personal y materiales, evitando

interferencias y mejorando la seguridad y eficiencia operativa, aspectos clave en
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areas criticas hospitalarias (Lucero et al., 2021; Programa Médico Arquitectonico

Min. Perd, 2008).

e Sostenibilidad y renovacion continua: La modularidad permite la sustitucion o
actualizacion de modulos especificos sin afectar el conjunto, promoviendo la
sostenibilidad ambiental y funcional del hospital a lo largo de su ciclo de vida

(LinkedIn: Valoracion de hospitales modulares, 2025).
9.4.4.3. Integracion con BIM

El uso de BIM potencia significativamente los beneficios de la modularidad y
flexibilidad, ya que permite modelar en 3D los modulos, simular escenarios de uso y
reconfiguracion, controlar interferencias entre instalaciones, y planificar mantenimientos de
forma integral. BIM facilita la colaboracién multidisciplinar y ofrece una base sélida para la
gestion dindmica y adaptativa de la infraestructura hospitalaria (Argola Arquitectos, s.f.; Acero

Estudio, s.f.; IGUNA Pharma, 2024).

Finalmente, los principios de flexibilidad y modularidad, apoyados en BIM, conforman
una estrategia integral para disefiar hospitales resilientes, eficientes y sensibles a las demandas
cambiantes del sector salud, contribuyendo a mejorar la capacidad de respuesta, la calidad

asistencial y la sostenibilidad a largo plazo.

9.5. Referencias de respuestas hospitalarias durante epidemias y pandemias

Durante la pandemia por COVID-19, numerosos hospitales alrededor del mundo
enfrentaron la necesidad urgente de adaptar su infraestructura para responder a la crisis sanitaria.
Esta situacion impulsé la implementaciéon de soluciones arquitectonicas emergentes y
sostenibles, con énfasis en la re-funcionalizacion de areas blandas, como recepciones, salas de
espera, pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y servicios generales. Entre
las estrategias mas destacadas se encuentra la flexibilidad espacial, entendida como la capacidad
del disefio hospitalario para adaptarse a distintos escenarios mediante particiones moviles,
ampliacion de areas y reconversion de espacios existentes. Por ejemplo, el Hospital de Wuhan
en China transformé instalaciones deportivas y centros de convenciones en hospitales

temporales, conocidos como Fangcang, para aislar a pacientes con sintomas leves. Esta solucion
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permitio liberar los hospitales convencionales para casos graves y preservar la capacidad de

respuesta del sistema de salud (Chen et al., 2020).

Otra estrategia clave fue la zonificacion fisica y funcional de los hospitales,
estableciendo rutas diferenciadas para pacientes COVID y no COVID, personal médico y
servicios logisticos. El Hospital General de México implement6 divisiones fisicas mediante
paneles temporales, entradas y salidas diferenciadas, asi como 4reas de desinfeccion para
personal y equipamiento. Esta medida redujo el riesgo de contagio cruzado y mejor6 la
trazabilidad de contactos (Secretaria de Salud de México, 2021). Asimismo, se promovio la
implementacion de presiones diferenciales en sistemas de ventilacion, principalmente en
quiréfanos, unidades de cuidados intensivos y salas de aislamiento. En Estados Unidos, el
Emory University Hospital conté con una Unidad de Biocontencion con presion negativa,
multiples esclusas de entrada y antesalas, permitiendo controlar patdégenos altamente

contagiosos (CDC, 2020).

La ampliacion modular temporal también se consolidé como una respuesta efectiva.
Hospitales como el Nightingale Hospital en Londres y el IFEMA en Madrid utilizaron
pabellones feriales para instalar unidades hospitalarias con ventilacion controlada, sanitarios,
zonas de descanso para el personal y servicios de apoyo. Estos espacios, disefiados con
principios de arquitectura rapida y modular, aseguraron la atencion en picos criticos sin colapsar
las estructuras hospitalarias existentes (Gonzalez et al., 2021). Este enfoque modular permite
replicar la estrategia en paises con recursos limitados, utilizando materiales prefabricados y

disefios flexibles.

En cuanto a la centralizacion y automatizacion de la esterilizacion, se observo la
reconversion de CEYE (Centro de Esterilizacion y Equipos) en zonas con separacion fisica entre
areas sucias y limpias, ventilacion cruzada controlada, e inclusion de sistemas automatizados de
esterilizacion. Esto se evidencié en hospitales de Corea del Sur, donde se fortalecio el control
de bioseguridad a través de infraestructura adaptativa y automatizacion, integrando tecnologias

sin contacto en puertas, griferias y monitoreo remoto (Kim & Lee, 2020).

Finalmente, se desarrollaron estrategias de trazabilidad arquitectonica mediante la
digitalizacion de los flujos hospitalarios utilizando tecnologia BIM (Building Information

Modeling). En hospitales de Alemania y Canad4, se implementaron modelos BIM para simular
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circulacion de aire, movimiento de pacientes y personal, identificando cuellos de botella e
interviniendo fisicamente los espacios con base en datos precisos (Ghahramani et al., 2020).
Esta soluciéon permitid ajustes arquitectonicos eficientes, como ampliaciones temporales,

redistribucién de mobiliario, y creacion de circuitos de bajo contacto.
9.6. Intervenciones arquitectonicas en areas blandas hospitalarias durante

epidemias y pandemias

Las intervenciones arquitectonicas en areas blandas de hospitales de segundo nivel
durante epidemias y pandemias se centran en la adaptacion rapida, flexible y segura de espacios
que originalmente no son clinicos, pero que resultan estratégicos para la gestion hospitalaria
ante demandas sanitarias excepcionales. Estas intervenciones buscan optimizar la
funcionalidad, seguridad y capacidad de respuesta, mitigando riesgos de contagio y asegurando

el flujo adecuado y diferenciado de pacientes, personal y materiales.

En hospitales de segundo nivel, las 4reas blandas incluyen recepciones, salas de espera,
consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y zonas de soporte, que deben ser

intervenidas para:

Garantizar la separacion y el control de flujos: Se implementan circuitos
diferenciados para pacientes sospechosos o confirmados de infeccion y para otros usuarios,

evitando cruces que potencien la transmision del agente infeccioso.

Crear espacios polivalentes y modulares: Se habilitan o reconvierten areas blandas
para funciones temporales como triaje, aislamiento parcial, o atencion urgente, con mobiliario

y divisiones moviles que permitan cambios rapidos segun la evolucion epidemiologica.

Incorporar sistemas eficientes de ventilacion y bioseguridad: Se mejoran las
condiciones ambientales con ventilacion natural o mecénica que minimicen la acumulacion de
aerosoles contaminantes, se establecen puntos de higiene y control, y se garantizan condiciones

Optimas para el personal y pacientes en zonas no clinicas.

Estrategias de ampliacion temporal: Uso de pabellones satélites, edificios modulares

o polivalentes adyacentes para descongestionar éareas clinicas, dando soporte logistico y
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administrativo, incrementando la capacidad hospitalaria sin comprometer las areas duras

sensibles.

Uso de tecnologias BIM (Building Information Modeling): Facilitan la planificacion,
simulacién y coordinacion multidisciplinaria para re funcionalizar rapidamente estas areas,

ajustando disefios a normativas vigentes y a requerimientos emergentes.

Estas medidas son fundamentales para asegurar una gestion hospitalaria resiliente y
eficiente frente a demandas epidemiologicas (Lucero, Basanta y Castellano, 2021; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2018). En el contexto boliviano, la “Norma Nacional de
Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel” enfatiza la importancia de diferenciar areas
funcionales y prever su flexibilidad para emergencia sanitaria (Ministerio de Salud de Bolivia,

2020).

Ejemplos practicos incluyen la reconversion de areas de espera o consultorios en zonas
de triaje o aislamiento temporal, la segregacion de accesos y circulacion, asi como la habilitacion
de circuitos logisticos exclusivos para limpieza, insumos y residuos. También se destaca la
experiencia de edificaciones hospitalarias polivalentes que permiten escalabilidad rapida y
adaptaciones segin la demanda de pacientes, como los edificios modulares implementados

durante la pandemia COVID-19 (Hospitecnia, 2020).
9.7.  Principales areas de intervencion en areas blandas hospitalarias durante

epidemias y pandemias

Las principales areas de intervencion en las areas blandas hospitalarias durante epidemia
y pandemia se centran en adaptar rapidamente estos espacios no clinicos para responder a las
demandas excepcionales derivadas de la crisis sanitaria, garantizando funcionalidad, seguridad

y continuidad operativa. Estas intervenciones incluyen:

Accesos y zonas de recepcion: Se prioriza la creacion de circuitos diferenciados para
personas potencialmente infectadas y no infectadas, ampliacion o redistribucion de areas de
espera para facilitar el distanciamiento social y evitar contagios, y habilitacion de estaciones de
triaje y barreras sanitarias externas o internas para control de acceso (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2018; Ministerio de Salud de Bolivia, 2020).
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Consultorios y salas de atencién ambulatoria: Reconversion de consultorios
administrativos o de atencion ambulatoria en areas temporales para triaje, vacunacion o atencion
rapida de casos, con mobiliario y divisiones modulares para cambios rapidos segiin la demanda
(Lucero, Basanta y Castellano, 2021). Ademas, la adaptabilidad funcional mediante divisiones

moéviles y mobiliario flexible es clave para maximizar el aprovechamiento del espacio.

Oficinas administrativas y logisticas: Reorganizacion y reubicacion del personal
administrativo para mantener la operatividad, muchas veces implementando teletrabajo para
reducir presencia fisica. Ademads, estas areas se usan para gestionar suministros criticos y

coordinar logistica hospitalaria en la crisis (Barrios Blanco, 2023).

Area de servicios generales: Adaptacion para el manejo seguro de insumos, limpieza,
y disposicion de residuos especiales relacionados con la pandemia, garantizando rutas
segregadas para evitar contagios cruzados y protegiendo al personal de mantenimiento y

servicios (Organizacién Mundial de la Salud, 2020).

Salas de espera y areas comunes: Reduccion de capacidad, demarcacion para mantener
distanciamiento y mejora en los sistemas de ventilacion para reducir la carga viral ambiental.
Se incorporan sefializaciones claras y equipamiento para higiene como dispensadores de alcohol

gel estratégicamente ubicados (Ministerio de Salud de Bolivia, 2020).

Integracion tecnologica y modelado digital (BIM): Uso de BIM para simular y
planificar estas intervenciones en areas blandas, permitiendo anticipar ajustes, optimizar flujos
y recursos, y coordinar multidisciplinariamente las transformaciones necesarias frente a la

evolucion de la pandemia (Lucero et al., 2021).

Estas intervenciones responden a la necesidad de flexibilidad espacial y funcional,
permitiendo reconfigurar zonas para triaje, aislamiento leve, vacunacidn o manejo
administrativo, cruciales para enfrentar demandas cambiantes ante epidemias. La segregacion
de flujos (pacientes, personal, insumos), mejora de condiciones ambientales (ventilacion,
limpieza), y medidas de bioseguridad adaptadas a estas areas blandas, resultan esenciales para

mitigar contagios y mantener el funcionamiento hospitalario durante crisis sanitarias.
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9.8. Estrategias concretas para areas blandas hospitalarias: espacios

adaptables, circuitos diferenciados, recorridos y flujos mediante BIM

El disefio flexible y modular de areas criticas en hospitales es esencial para garantizar la
adaptabilidad ante situaciones de alta demanda o emergencias epidemioldgicas. Estas estrategias
posibilitan la rapida re-funcionalizacion de espacios, la segregacion efectiva de flujos de
personas y materiales, y la optimizacion operativa, resultando en una mayor seguridad y

eficiencia sanitaria (Lucero, Basanta & Castellano, 2021).

Las estrategias concretas para la gestion y re-funcionalizacion de las dreas blandas
hospitalarias en hospitales de segundo nivel ante epidemias, especialmente utilizando BIM
(Building Information Modeling), se enfocan en garantizar espacios adaptables, circuitos
diferenciados y flujos eficientes que aseguren la continuidad operativa, bioseguridad y respuesta
rapida. A continuacion, un desarrollo detallado de estos elementos bajo un enfoque normativo,

metodologico y arquitectonico:
Espacios Adaptables en Areas Blandas

Los espacios blandos deben disefiarse para ser modulares y flexibles, permitiendo

cambios rapidos en funcion de la demanda epidémica. Esto implica:

e Uso de sistemas constructivos modulares y tabiques moviles que faciliten

redistribuciones sin afectar la estructura.

e Disefio de ambientes polivalentes con mobiliario adaptable para diferentes

funciones, desde oficina administrativa hasta areas de triaje temporal.

e Pre-dimensionamiento de instalaciones (eléctricas, gases medicinales,
HVAC) con capacidad sobredimensionada para soportar expansiones o

reconversion.

e Espacios para equipos de proteccion personal (EPP) y zonas de aseo

adaptables para protocolos de bioseguridad.

La aplicacion de BIM permite simular estas configuraciones alternativas antes de la

implementacion, facilitando la toma de decisiones y evitando interferencias técnicas. Ademas,
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BIM coordina los cambios multidisciplinarios en tiempo real garantizando una gestion precisa
y coherente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018; Lucero et al., 2021; Hospitecnia,

2020).
Circuitos Diferenciados

La pandemia exige la segregacion estricta de flujos para prevenir contagios. En areas

blandas, las estrategias incluyen:

e Establecimiento de circuitos separados para pacientes sospechosos y no
sospechosos, para personal sanitario, insumos, limpieza y residuos,

evitando cruces riesgosos.

e Implementacion de esclusas o “zonas de transicidon” con puertas
controladas para mantener ambientes con presiones ambientales adecuadas

(positiva o negativa segun funcion).

e Control visual y sefializacion clara para guiar movimientos, minimizando

confusion y tiempo de transito.
Recorridos y Flujos Eficientes

Optimizar la circulacion interna es vital para la eficiencia y seguridad. Los aspectos

clave son:

¢ Planificacién de recorridos minimos entre accesos, areas de triaje, zonas

administrativas y clinicas, reduciendo tiempos y congestiones.

e Disefar anchos de pasillos que permitan el paso simultdneo de camas,
sillas de ruedas y personal con equipos sin obstrucciones (minimos

recomendados de 2.20 a 2.40 metros).

e Separacion vertical y horizontal de flujos para evitar contaminacion

cruzada.

e Incorporacion de accesos independientes para ambulancias y transporte de

materiales.
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Usar BIM para modelar estos recorridos permite realizar analisis de simulacion de flujo
de personas y recursos, comprobando comportamientos en escenarios de alta demanda y
ajustando el disefio de forma iterativa (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018; Araujo y

Hbner, 2008).
Apoyo Normativo y Protocolos

Las intervenciones deben estar alineadas con la normativa vigente, particularmente las

siguientes indicaciones:

e La Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel
en Bolivia establece criterios claros para la delimitacion y funcionalidad
de areas blandas, incluyendo sus requisitos de accesibilidad, seguridad y

servicios auxiliares (Ministerio de Salud de Bolivia, 2020).

e Protocolos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la OPS para
prevencion de infecciones que sugieren la creacion de zonas de
aislamiento, exclusas, y flujos diferenciados en zonas administrativas y de

atencion (Organizacién Panamericana de la Salud, 2018).

e Incluir el disefio para la instalacion de tecnologia médica, puntos de
descontaminaciéon y equipos de proteccion (EPP) distribuidos

estratégicamente en areas blandas.

9.8.1. Evidencia del impacto de las estrategias de flexibilidad y modularidad en la

respuesta hospitalaria ante epidemias mediante BIM

Las estrategias de flexibilidad y modularidad en el disefio hospitalario, combinadas con
la metodologia BIM, han demostrado ser elementos criticos para fortalecer la capacidad de
respuesta hospitalaria ante epidemias y situaciones de crisis sanitaria. La flexibilidad permite
adaptar rapidamente los espacios clinicos para diferentes usos, mientras la modularidad facilita
la ampliacion y reorganizacion estructural del hospital sin afectar significativamente la
operacion, aspectos vitales en escenarios donde la demanda de atencion puede aumentar

subitamente como durante una pandemia (Borja, 2020; Lucero, Basanta & Castellano, 2021).
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La experiencia global y regional durante la pandemia de COVID-19 ha evidenciado que
hospitales con capacidad para re-funcionalizar areas blandas mediante espacios modulares y
configuraciones flexibles pudieron ampliar sus capacidades con menor tiempo y costo,
contribuyendo a una mejor gestion de recursos hospitalarios y reduccion de contagios intra-

hospitalarios (ASUSS, s.f.; Programa Médico Arquitectonico, 2008).

El empleo de BIM apoya la planificacion y simulacion anticipada de estas adaptaciones,
permitiendo modelar escenarios de expansion rapida, gestionar los flujos diferenciados de
pacientes y personal, y asegurar la continuidad en la operacién de manera segura y eficiente.
Algunos hospitales que integraron BIM y disefio modular reportaron mejoras sustantivas en la
coordinacion interdisciplinar, en la reduccion de conflictos constructivos y en la optimizacion
del uso del espacio ante la emergencia sanitaria (Flexibilidad y Adaptabilidad Espacial en

Hospitales, 2025; Lucero et al., 2021).

Ademads, investigaciones indican que los hospitales con disefios flexibles
experimentaron una reduccion de hasta el 20% en costos de adecuacion y remodelacion en
comparacion con disefios rigidos tradicionales, al tiempo que mejoraron la capacidad de
respuesta ante flujos criticos de pacientes en pandemia (Flexibilidad y Adaptabilidad Espacial
en Hospitales, 2025). Esto implica beneficios econdmicos, operativos y clinicos que consolidan

la necesidad de incorporar estos principios en la arquitectura hospitalaria moderna.

La evidencia muestra que los principios de flexibilidad y modularidad, aliados con las
herramientas digitales como BIM, son clave para garantizar la resiliencia hospitalaria frente a
epidemias. Fomentan la rapidez de respuesta, minimizan los riesgos de contagio, permiten la

eficiente gestion de recursos y contribuyen a la sostenibilidad operativa a mediano y largo plazo.
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9.9. Marco conceptual

9.9.1. Definicion de epidemia

Una epidemia se define como la aparicion subita y rapida de casos de una enfermedad
infecciosa en una regién o poblacion determinada, cuyo niimero supera lo esperado en
condiciones normales. En el contexto hospitalario, particularmente en hospitales de segundo
nivel, una epidemia implica un desafio urgente para la atencion sanitaria, obligando a la
activacion de protocolos de emergencia sanitaria para contener, atender y controlar el brote,
minimizando su impacto en la salud publica (Organizaciéon Mundial de la Salud OMS, 2020;

Programa Médico Arquitectonico, 2008).

Las emergencias sanitarias relacionadas con epidemias se caracterizan por exigencias
especiales en infraestructura, recursos humanos y operativos, que deben responder a la rapida
propagacion del agente infeccioso y al incremento abrupto de pacientes con necesidades
especiales, especialmente en hospitales de segundo nivel que suelen ser nodos estratégicos de

atencion regional (Ministerio de Salud y Deportes, 2014; Barrios Blanco, 2023).
En este marco, los hospitales de segundo nivel deben:

e Preparar y adaptar sus areas criticas (como urgencias, unidades de cuidados
intensivos y aislamiento) y sus areas ambulatorias para responder a la demanda

incrementada.

e Flexibilidad y adaptabilidad funcional en espacios que puedan convertirse de
forma rapida para atender emergencias, como moédulos transitorios o salas

adicionales (OPS, 2018).

e Implementar medidas especificas de control de infecciones que incluyen
circuitos segregados de pacientes y personal, protocolos de bioseguridad y

control de accesos (Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

e [Establecer planes de contingencia para el manejo epidemiologico que permitan

la vigilancia, seguimiento y atencion de casos sospechosos y confirmados, en
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coordinacién con los sistemas nacionales y regionales de salud (Guia Nacional

de Vigilancia Epidemiolégica, Bolivia, 2020).

e Incorporar tecnologias y metodologias como BIM para facilitar la re-
funcionalizacion rapida y flexible, optimizando la gestion espacial y operativa

durante la emergencia sanitaria (Lucero, Basanta & Castellano, 2021).

Por tanto, una epidemia como emergencia sanitaria exige que los hospitales de segundo
nivel cuenten con estructuras y sistemas resilientes, que les permitan adaptarse rapidamente a
cambios epidemioldgicos, asegurar una atencion segura y eficiente, y contribuir a la mitigacién

del impacto sanitario a nivel comunitario y regional.

9.9.2. Resiliencia Hospitalaria

La resiliencia hospitalaria es la capacidad de un hospital para anticipar, prepararse,
responder y adaptarse eficazmente ante eventos adversos que amenazan la continuidad de sus
servicios esenciales, tales como epidemias, desastres naturales, crisis sanitarias y otros
escenarios de emergencia. Esta capacidad no solo implica la recuperacion tras un impacto, sino
también la habilidad para mantener la operatividad y proteger la seguridad de pacientes,
personal y visitantes durante y después de la crisis (Lucero, Basanta & Castellano, 2021; Barrios

Blanco, 2023).

Desde el enfoque arquitectonico y organizativo, la resiliencia hospitalaria depende de un
disefio flexible y adaptable del espacio fisico, que permita la re-funcionalizacion rapida de areas
blandas como recepciones, salas de espera, pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas
administrativas y servicios generales en areas duras o criticas unidades de cuidados intensivos,
emergencias y salas de aislamiento, asi como del establecimiento de protocolos y sistemas
tecnologicos que aseguren la continuidad operativa y la calidad asistencial (Borja, 2020; WSP,
2020). La integracién de metodologias digitales como Building Information Modeling (BIM)
fortalece esta resiliencia, al facilitar simulaciones de escenarios, gestion de recursos y

optimizacién de flujos hospitalarios en tiempo real.
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9.9.2.1. Dimensiones de la Resiliencia Hospitalaria en Epidemias

La resiliencia hospitalaria es la capacidad de los establecimientos de salud para
anticiparse, absorber, adaptarse y recuperarse rapidamente de las crisis sanitarias, como
epidemias y pandemias, manteniendo la continuidad y calidad en la atencién a la poblacion.
Esta capacidad no solo involucra aspectos estructurales sino también funcionales,
organizacionales, tecnologicos y sociales, que en conjunto determinan el nivel de preparacion y
respuesta frente a emergencias epidemioldgicas (Barrios Blanco, 2023; Lucero, Basanta &

Castellano, 2021).

Se identifican al menos cuatro dimensiones principales en la resiliencia hospitalaria

frente a epidemias, cada una indispensable para fortalecer la capacidad de respuesta integral:

Dimension fisica (infraestructura y equipamiento): Comprende la disponibilidad,
calidad y flexibilidad fisica de las instalaciones hospitalarias que permiten soportar un alto flujo
de pacientes y servicios criticos durante una epidemia. Incluye la capacidad de re-funcionalizar
areas blandas y criticas, sistemas de circuitos diferenciados para evitar contagios y la robustez
estructural para garantizar su operatividad durante crisis (Ministerio de Salud y Deportes, 2014;

Programa Médico Arquitectonico, 2008).

Dimension humana (recursos humanos y capacitacion): Se refiere a la cantidad,
formacion, especializacion y bienestar del personal sanitario y administrativo. La resiliencia
depende fuertemente de recursos humanos capacitados para actuar en condiciones de alta
presion, seguir protocolos de bioseguridad, y adaptarse a sistemas de trabajo flexibles y

coordinados durante la emergencia (Barrios Blanco, 2023; ASUSS, s.f.).

Dimension tecnolégica y digital: Incluye herramientas tecnoldgicas y sistemas de
informacion que facilitan la gestion hospitalaria, la simulacion de flujos, la monitorizacién en
tiempo real y la comunicacion efectiva entre equipos médicos y administradores. La
implementacion de metodologias como BIM permite optimizar el redisefio y la gestion
adaptable de la infraestructura hospitalaria, asi como la toma de decisiones basadas en datos

precisos (Lucero et al., 2021; Autodesk, s.f.).
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Dimension organizativa y de gestion: Se relaciona con los procesos administrativos,
logisticos, protocolos de emergencia y planificacion estratégica que aseguran una respuesta
rapida y coordinada. Estas incluyen la gobernanza, la gestion del riesgo, planes de contingencia,

comunicacion interna y externa, y la integracion con redes sanitarias locales y nacionales

(Barrios Blanco, 2023; ASUSS, s.f.; Lucero et al., 2021).

El equilibrio e integracion de estas dimensiones fortalecen la resiliencia hospitalaria,
permitiendo no solo enfrentar eficazmente las crisis epidémicas sino también continuar
prestando servicios esenciales con calidad y seguridad. La literatura indica que hospitales con
altos niveles de resiliencia lograron reducir la mortalidad, optimizar recursos y mantener
protocolos de bioseguridad eficaces durante la pandemia COVID-19 (Lucero et al., 2021;
Barrios Blanco, 2023).

Por tanto, la resiliencia hospitalaria debe concebirse como un sistema multidimensional
y dinamico, que requiere el desarrollo continuo de capacidades en infraestructura, capital
humano, tecnologia y gestion, adaptandose constantemente a los desafios que imponen las

emergencias sanitarias.

9.9.3. Disefio Basado en Evidencias (EBD) en hospitales de segundo nivel

El Diseno Basado en Evidencias (Evidence-Based Design, EBD) es una metodologia
que utiliza la mejor evidencia disponible proveniente de investigacion cientifica, datos
empiricos y experiencias practicas para guiar el proceso de disefo arquitectonico, especialmente
en entornos hospitalarios. En el contexto de hospitales de segundo nivel y ante situaciones
epidemiologicas, el EBD cobra una relevancia especial para garantizar espacios seguros,
funcionales y resilientes que contribuyen a la mejora de resultados clinicos, la prevencion de

infecciones y la optimizacion de recursos (Ulrich et al., 2008; Hamilton & Henderson, 2007).

El EBD integra aspectos como la reducciéon de la transmision de infecciones
nosocomiales mediante el control del ambiente fisico como ventilacion, materiales de
construccidn, iluminacioén y distribucion espacial que se fundamentan en evidencias cientificas
rigurosas (Carayon et al., 2014). En epidemias, donde la capacidad de respuesta rapida y segura
es critica, el disefio hospitalario basado en evidencia facilita la creaciéon de circuitos

diferenciados para pacientes infectados y no infectados, areas de aislamiento adecuadamente
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ventiladas y la incorporacion de tecnologias que permiten el seguimiento y manejo eficiente del

flujo de personas y materiales (Programa Médico Arquitectonico, 2008).

En hospitales de segundo nivel, que cumplen roles esenciales en la atencion
especializada y tienen limitaciones de infraestructura frente a grandes hospitales de tercer nivel,
el diseno EBD permite maximizar la funcionalidad y seguridad con criterios adaptables e
innovadores que responden a contextos epidemiologicos fluctuantes (Ministerio de Salud y
Deportes, 2014). La evidencia aplicada en el disefio mejora la resiliencia del establecimiento,
facilitando la reconfiguracion rapida de areas blandas y la gestion de recursos en tiempos de

crisis, como se evidencio en la pandemia COVID-19 (Lucero, Basanta & Castellano, 2021).
Las recomendaciones incluyen:

e Utilizacion de materiales y acabados que reducen la contaminacion ambiental y

facilitan la limpieza y desinfeccion constante.

e Disefio de ventilacién y control ambiental con sistemas que aseguran presion
negativa en areas de aislamiento, y recambios adecuados para minimizar la

propagacion de agentes infecciosos.

e Implementacion de espacios con iluminacion natural y condiciones acusticas que

mejoran la recuperacion del paciente y el bienestar del personal.

e Disefio de recorridos y accesos diferenciados para minimizar cruces entre flujos

considerados de diferentes riesgos epidemiologicos.

e Aplicacion de tecnologias digitales para simulacion y modelacion (como BIM), que
permiten anticipar problemas funcionales y ajustar el disefio en funcion de escenarios

de epidemias.

El desarrollo normativo y metodoldgico boliviano para hospitales de segundo nivel
incorpora criterios de EBD que se reflejan en la Norma Nacional de Caracterizacion de
Hospitales de Segundo Nivel y el Programa Médico Arquitectonico para el Disefio de Hospitales
los cuales recomiendan la aplicacion de evidencias cientificas para delimitacion espacial,

procesos de desinfeccion, y seguridad estructural y funcional en emergencias sanitarias.
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Por lo tanto, el disefio basado en evidencias representa una estrategia necesaria para
alcanzar hospitales mas seguros, adaptativos y eficientes frente a epidemias, particularmente en
contextos de infraestructura limitada y demandas cambiantes propias de los hospitales de

segundo nivel.

9.9.4. Areas Blandas Hospitalarias

9.9.4.1. Definicion de areas criticas hospitalarias en epidemias

Las areas blandas hospitalarias se definen como aquellos espacios de transicion y soporte
dentro de un hospital como accesos, vestibulos, salas de espera, zonas de registro, areas
administrativas, vestidores y pasillos cuya funcion principal es la gestion de flujos, recepcion y
soporte logistico, mas que la atencidn clinica directa. En el contexto de epidemia, estas areas
adquieren un rol estratégico, ya que permiten implementar medidas de control de infecciones
desde el ingreso, organizar el transito de personas y materiales, y garantizar la separacion de

flujos limpios y contaminados (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2014).

En condiciones de emergencia sanitaria, estas areas deben estar disefiadas para permitir
zonificacion flexible y reconfigurable, de modo que sea posible modificar la circulacion, instalar
filtros de control sanitario y generar buffer zones o zonas de amortiguamiento que actiien como
barreras fisicas y funcionales entre areas limpias y contaminadas. Este enfoque busca minimizar

la transmision cruzada, a la vez que permite una operacion continua del hospital durante la crisis.

Las areas blandas deben contar con elementos que faciliten su reconversion rapida, como
mobiliario modular, separaciones moviles y sistemas de climatizacion capaces de generar
presion negativa o positiva seglin la necesidad. Adicionalmente, se recomienda la inclusion de
anterooms (antecamaras) para descontaminacion y vestimenta, que actian como filtros

intermedios y aumentan la seguridad del personal y los pacientes.

En sintesis, las areas blandas hospitalarias en epidemias se convierten en nodos criticos
para el control sanitario, la gestion eficiente de flujos y la adaptacion rapida ante escenarios
cambiantes. Su disefio debe integrar principios de control de infecciones, modularidad,

segregacion funcional y seguridad del personal, asegurando asi que el hospital pueda responder
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de forma eficaz y sostenida a lo largo de toda la crisis sanitaria (Organizacion Mundial de la

Salud, 2014).

9.9.5. Definicion de re-funcionalizacion: permanente, transitoria y modular

La re-funcionalizacion hospitalaria se refiere al proceso de modificar, adaptar o
transformar los espacios fisicos, organizativos y operativos de un hospital para responder a
nuevas necesidades asistenciales, tecnoldgicas o contextos epidemiologicos, con el objetivo de
optimizar la eficiencia, flexibilidad y calidad de la atencion. Este concepto es especialmente
relevante en hospitales de segundo nivel que deben adaptarse tanto a demandas cambiantes

como a situaciones de emergencia, como epidemias.
Se distinguen tres tipos principales de re-funcionalizacidon segin su duracion y alcance:

Re-funcionalizacion permanente: Implica modificaciones estructurales o espaciales
definitivas que transforman el uso original de un area para adaptarla a nuevas funciones
hospitalarias estables a largo plazo. Por ejemplo, convertir definitivamente una oficina
administrativa en un espacio de atencion ambulatoria especializado. Este tipo exige cumplir con
las normativas de disefio, instalaciones y seguridad hospitalaria y generalmente se planifica
dentro de proyectos de remodelacién o ampliacion mayores (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2018; Araujo & Hbner, 2008).

Re-funcionalizacion transitoria: Son cambios temporales o de corto a mediano plazo
que responden a necesidades especificas y urgentes, como la ampliacion rapida de camas o la
habilitacion de areas para triaje durante una epidemia. Su caracteristica principal es la
reversibilidad o flexibilidad para regresar al uso original o adaptarse a nuevas demandas en poco
tiempo. Ejemplos comunes incluyen la reconversion de salas de espera en areas de aislamiento
temporal o atencion de urgencias (Lucero, Basanta & Castellano, 2021; Ministerio de Salud de

Bolivia, 2020).

Re-funcionalizacion modular: Implica el uso de mddulos prefabricados o unidades
arquitectonicas estandarizadas y moviles que pueden anadirse, retirarse o redistribuirse dentro
del hospital para ajustar la capacidad o funciones seglin necesidades cambiantes. Esta estrategia

combina flexibilidad y rapidez con cierto grado de permanencia, permitiendo la integracion de

56



moddulos temporales o semi-permanentes que facilitan la adaptacion a epidemias o crisis
sanitarias sin afectar la operacion global (Borja, 2020; LinkedIn, 2025). La metodologia BIM

potencia este enfoque al facilitar el disefio, simulacion y gestion de estos modulos.

Estas modalidades de re-funcionalizacién, integradas con planes arquitectonicos y
normativas sanitarias, son claves para potenciar la resiliencia hospitalaria, permitiendo a los
hospitales de segundo nivel adaptarse a escenarios epidemiologicos dinamicos y a innovaciones

técnicas sin paralizar sus servicios (Ministerio de Salud y Deportes, 2014).

9.9.6. Revit Autodesk como herramienta tecnologica

Revit Autodesk es una plataforma lider en software de modelado de informacion para la
construccion (Building Information Modeling, BIM) que ofrece funcionalidades avanzadas para
la creacion, andlisis y gestion integral de proyectos arquitectonicos, incluyendo la complejidad

propia de los hospitales (buildingSMART Spain, 2024; Autodesk, s.f.).

En el contexto de la re-funcionalizacion de hospitales, Revit destaca por permitir una
visualizaciéon tridimensional precisa y simultanea del disefio arquitectonico, estructural y de
instalaciones, facilitando la comprension de los espacios y las relaciones funcionales para la

atencion hospitalaria (Lucero, Basanta & Castellano, 2021).
9.9.6.1. Disefio avanzado y modularidad

Revit posibilita la creacion de modelos, que ayudan en la planificacion de espacios
hospitalarios adaptables y modulares, cruciales para la rapida re-funcionalizacion en escenarios
epidemiologicos. El modelado paramétrico permite modificar elementos con rapidez y
actualizar automaticamente toda la documentacion del proyecto, agilizando la toma de

decisiones y la gestion de cambios (Autodesk, s.f.; LinkedIn, 2025).
9.9.6.2. Analisis de recorridos y flujos hospitalarios

Entre sus herramientas se incluyen simulaciones y analisis avanzados de recorridos
funcionales para pacientes, personal sanitario, materiales y desechos, lo cual es fundamental
para minimizar riesgos de contagio en contextos epidémicos. Revit facilita la segregacion y
optimizacién de circuitos diferenciados, permitiendo la evaluacion espacial y temporal (4D) de

flujos hospitalarios (Lucero et al., 2021).
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El elemento de camino del recorrido permite analizar las distancias y el tiempo de

desplazamiento entre dos puntos seleccionados del modelo como muestra en Figura 3.

En una vista de plano, se establece un camino del recorrido mediante la seleccion de un
punto inicial y uno final. Se analiza el modelo y se genera un camino del recorrido en funcién
de los elementos del modelo que actiian como obstaculos a lo largo del camino. El camino del
recorrido calculado evitara el contacto con los elementos del modelo en la zona de anélisis y

calculard la distancia mas corta entre los puntos inicial y final.

Los elementos de camino del recorrido son especificos de la vista y actian como
elementos de detalles en las vistas en las que se colocan. Se puede etiquetar y planificar una

linea de camino del recorrido en el modelo.

Nota: Las lineas de camino del recorrido se calculan en un solo nivel. Un elemento de
camino del recorrido no tendré en cuenta los elementos de circulacion verticales (escaleras y
rampas) y solo calcula una distancia horizontal en el plano del camino del recorrido (Autodesk,

(Qué es BIM? Building Information Modeling. Autodesk).

Figura 3
Analisis de Recorridos y Tablas con Autodesk Revit
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16,49 m
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J Tabla de plamhcacdn de caminos
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Nota. Fuente Autodesk Revit Help User
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9.9.6.3. Esquemas de Color y Areas en Revit para Hospitales ante

Epidemias

Los esquemas de color en Revit Figura 4 constituyen una herramienta fundamental para
la visualizacién y gestion de areas hospitalarias, especialmente en hospitales de segundo nivel
durante situaciones epidémicas. Los esquemas de color proveen de una informacion grafica muy
potente y rapida a partir de los elementos de habitacion o area que hayamos colocado en el

modelo. La flexibilidad laboral, una consecuencia de la pandemia EDE (Learning., 2020).

Figura 4
Esquema de Color por Habitaciones Autodesk Revit

Nota. Fuente Autodesk Revit/Esquema de habitaciones

Figura 5
Esquemas por Habitacion
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Nota. Fuente Autodesk Revit/Esquema de habitaciones
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Definicion y Funcionalidad

Los esquemas de color en Revit permiten asignar cddigos cromaticos especificos a
diferentes areas hospitalarias, facilitando la identificacion visual inmediata de zonas segun su
funcidn, nivel de riesgo bioldgico o protocolos de control de infecciones. Esta metodologia es
particularmente relevante en hospitales de segundo nivel, que funcionan como unidades

intermedias de atencion médica especializada.
Aplicacion en Control de Infecciones

El uso de un sistema codificado por colores de herramientas de limpieza por parte del
personal de primera linea ha demostrado ser una solucién efectiva para reducir los casos de
contaminacion cruzada en entornos de atencion médica (InfectionControl.tips, 2019). En el

contexto de epidemias, esta codificacion cromatica adquiere mayor relevancia al permitir:
o Identificacion rapida de areas de aislamiento
e Delimitacion de zonas de riesgo epidemiologico
e Facilitacion de protocolos de limpieza diferenciados
e Optimizacion de flujos de pacientes y personal
Implementacion Técnica en Revit

Los "Esquemas de color" s6lo se pueden configurar en las vistas de Plano de Plantas,
pero no en los Planos de Techo Reflejados. Se pueden aplicar colores a las habitaciones con los
Filtros de vista (Modelical, 2024). Esta configuracion permite crear representaciones visuales

que apoyen la toma de decisiones operativas durante emergencias sanitarias.
9.9.6.4. Opciones de diseiio

Mediante las opciones de disefio Figura 6, un equipo tendra capacidad para desarrollar,
evaluar y redisefiar habitaciones y componentes de edificacion dentro de un solo archivo de
proyecto. Algunos integrantes del equipo trabajardn en opciones especificas, como las
variaciones de un vestibulo, al tiempo que el resto del equipo continua trabajando el modelo

base (Autodesk, Acerca de las opciones de disefio, 2025).
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La complejidad de las opciones de disefio varia. Puede haber, por ejemplo, opciones para
explorar alternativas de disefio de entrada o sistemas estructurales para una cubierta. Su
especificidad y simplicidad se incrementan conforme avanza el proyecto. Por lo general se usan

del modo siguiente:
e Cambios del disefio de entrada
e Exploracién de diversos disefios de habitacion o mobiliario
e Pruebas con diversas configuraciones de ventanas

e Desarrollo de alternativas de disefio sostenibles

Figura 6
Opciones de Disenio Autodesk Revit

Modeio principal
sin recubximiento en terraza de cubierta

Opciones secundarias:
Estructura de cubierta = Soportes
Cubiertas = Fitro solar

|

Nota. Fuente Autodesk Revit / opciones de disefio

Mediante opciones de disefio se pueden explorar distintos esquemas a medida que se
desarrolla el proyecto. En cualquier momento del proceso de disefio se pueden tener varios
conjuntos de opciones de disefio; cada conjunto suele estar relacionado con un area o una

cuestion determinada. Por ejemplo, con el fin de explorar posibilidades para una pérgola y un
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toldo para la terraza de una cubierta, un usuario podria crear un conjunto de opciones
denominado Cubiertas, con varios disefios de cubierta (Filtros solares o Lamas). Podria crear
también un conjunto de opciones denominado Estructura de cubierta, con diversos disefios
estructurales (Soportes o Vigas). Una vez elegido el disefio final, puede incorporar al modelo
base las opciones seleccionadas y eliminar las alternativas (Autodesk, Acerca de las opciones

de disefio, 2025).
9.9.6.5. Fases en Autodesk Revit

La herramienta de fases en Autodesk Revit permite integrar la dimension temporal en el
modelado BIM, facilitando la representacion de distintas etapas constructivas como se muestra
en Figura 7 dentro de un mismo proyecto. Revit posibilita la definicion de fases como estado
existente, demolicién, obra nueva y finalizacion; estas etapas se pueden adaptar segin la
naturaleza del proyecto, ya sea una rehabilitacion, una construccién nueva o una combinacion

de ambas (Autodesk, Acerca de las fases. Autodesk Knowledge Network., 2024).

Cada elemento del modelo esta asociado a dos parametros temporales clave: Fase de
creacion y Fase de demolicion, los cuales determinan su aparicion en distintas fases del
proyecto. Por su parte, la fase de la vista y el filtro de fase controlan cémo se muestran los
elementos en los planos y tablas de planificacion, permitiendo visualizar Unicamente lo

pertinente a cada etapa constructiva.

Figura 7
Fases de Creacion Revit

@
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Nota. Fuente Autodesk Revit
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Ademas, los elementos pueden presentar diversos estados visuales como Existente,
Nuevo, Derribado o Temporal dependiendo de la relacion entre los parametros de
creacion/demolicion y la fase activa de la vista. Esto permite una visualizacion clara y
diferenciada de cada etapa, mejorando la documentacién y comunicacién del proceso

constructivo.

De este modo, la herramienta de fases no solo permite secuenciar el proyecto, sino
también generar vistas detalladas y tablas de planificacion que reflejan con precision cada fase

del desarrollo constructivo.

9.10. Marco Contextual

9.10.1. El Seguro Social Universitario (SSU)

El Seguro Social Universitario Sucre Figura 8, fue creado mediante Decreto Supremo
N°9714 de fecha 13 de mayo de 1971 como Seguro Delegado de la Caja Nacional de Seguridad
Social, con reconocimiento de personeria juridica propia para el cumplimiento de los fines de
aplicacion y ejecucion del Codigo de Seguridad Social, Brindando servicios de salud hacia los
asegurados y beneficiarios con cobertura dentro de la seguridad social a corto plazo, con la
entrega de una atencion humanizada y un cuidado médico oportuno, eficaz y eficiente.

Figura 8
Fachada Principal Seguro Social Universitario

Nota. Seguros a Corto Plazo ASSUS
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El Seguro Social Universitario es una institucion de salud creada para atender las
necesidades médicas de los docentes, trabajadores y sus familias afiliadas con un total de mas

de 6.000 asegurados de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca.

Desde su establecimiento, el SSU ha experimentado un crecimiento en su capacidad de
atencion y diversificacion de servicios. Actualmente, es considerado un hospital de segundo
nivel, con servicios especializados en medicina interna, cirugia general, ginecologia obstetricia
y pediatria, ademas de areas complementarias como fisioterapia, imagenologia, laboratorio

clinico.
Mision

Otorgar la atencion en salud de forma integral con calidad, calidez, eficiencia y eficacia
a los Asegurados y Beneficiarios en el marco de la Seguridad Social a Corto Plazo,
contribuyendo al desarrollo cientifico de todo el recurso humano del Seguro Social Universitario

en prevencion, seguimiento y control, enfermedad, maternidad y riesgos profesionales.
Vision

Ser una institucion lider en el servicio integral de salud, en los &mbitos departamental y
nacional de trascendencia social, de referencia en el campo de la investigacion y uso de nuevas
tecnologias en la prevencion y resolucion de diversas patologias que alcance altos niveles de

bienestar en su poblacion afiliada.
Objetivos

e Cumplir y hacer cumplir el Estatuto Organico del S.S.U., asi como los

planes y politicas establecidas por el Directo

e Cumplir y hacer cumplir la normativa referida al Cdédigo de Seguridad
Social y sus Reglamentos, Ley 1178 (SAFCO) y los subsistemas de Control
Gubernamental y Ley General del Trabajo.

e Socializar el PEI, la Mision, Vision, Objetivos y Politicas Institucionales y

Normativa Interna a todo el personal del S.S.U. y S.S.U.E.
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e Generar alianzas institucionales al interior del pais y en nuestro medio para

la compra de servicios médicos y capacitacion del Recurso Humano.
e Incursionar en la capacitacién del Recurso Humano.

e (Gestionar ante la Universidad San Francisco Xavier la cancelacion parcial
de la Deuda Historica, asi como también la otorgacion de recursos de la
prima anual, para la prestacion de servicio de salud a la poblacion

estudiantil.

e (Generar alianzas Interinstitucionales para brindar servicio médico en otras

cajas de Seguridad Social y/o Instituciones de salud.
e Desarrollar internamente el Software para el area de salud.

9.10.1.1. Descripcion de los Servicios del Seguro Social Universitario de

Sucre

El Seguro Social Universitario de Sucre proporciona una red de atencion integral
que incluye consultas médicas, estudios clinicos, hospitalizacién y medicamentos, con el

objetivo de velar por la salud y bienestar.
Especialidades Médicas Basicas:

e Cardiologia: Atencion especializada del sistema cardiovascular, diagnostico y

tratamiento de enfermedades del corazon y vasos sanguineos.

e Cirugia: Procedimientos quirirgicos diversos, tanto ambulatorios como de mayor

complejidad, con equipamiento médico adecuado.

e Dermatologia: Diagnostico y tratamiento de enfermedades de la piel, cabello y

ufias.
e Gastroenterologia: Especialidad enfocada en el sistema digestivo y sus patologias.

e Ginecologia: Atencion integral de la salud reproductiva femenina, control prenatal

y planificacion familiar.
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Medicina General: Primera linea de atencion médica, diagnostico inicial y

derivacion a especialidades cuando sea necesario.

Medicina Interna: Atencién de patologias complejas en adultos, manejo integral de

enfermedades sistémicas.
Neumologia: Especialidad dedicada al sistema respiratorio y sus afecciones.
Neurologia: Diagnodstico y tratamiento de enfermedades del sistema nervioso.

Nutricionista: Evaluacion nutricional, planes alimentarios terapéuticos y educacion

nutricional.
Odontologia: Atencidon dental integral, preventiva, curativa y rehabilitadora.
Pediatria: Atencion médica especializada para nifos y adolescentes.

Reumatologia: Tratamiento de enfermedades del sistema musculo-esquelético y

tejido conectivo.

Traumatologia: Atencidn de lesiones y enfermedades del aparato locomotor.
Urologia: Especialidad quirurgica del sistema genitourinario.

Consulta Médica Externa SSU:

Endocrinologia: Tratamiento de trastornos hormonales y metabolicos como

diabetes, tiroides.

Hematologia: Diagnostico y tratamiento de enfermedades de la sangre.
Nefrologia: Especialidad enfocada en enfermedades renales.

Oftalmologia: Atencidn integral de la salud visual y enfermedades oculares.
Oncologia: Diagnostico, tratamiento y seguimiento de pacientes con cancer.
Otorrinolaringologia: Atencidén de enfermedades del oido, nariz y garganta.
Psicologia: Evaluacion psicologica, terapia y apoyo en salud mental.

Psiquiatria: Diagnostico y tratamiento de trastornos mentales con enfoque médico.
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Servicios Complementarios:

La institucion cuenta con servicios disponibles las 24 horas como farmacia,
laboratorio, enfermeria y emergencias, ademas de servicios de diagndstico por imagenes

como ecografia y rayos X, y fisioterapia.
9.10.2. Caracteristicas infraestructura hospitalaria Seguro Social Universitario (SSU)

La edificacién combina elementos propios de un hospital de mediana complejidad,
integrando areas de emergencia, hospitalizacion, consulta externa, diagnostico por imagen,
laboratorio clinico, cirugia, partos, fisioterapia, farmacia, administracion y soporte técnico. Esta

distribucion permite atender de forma eficiente un amplio espectro de patologias, asi como

emergencias médicas y cirugias programadas.
9.10.2.1. Distribucion Funcional por Niveles
Nivel Sotano — Soporte técnico, servicios generales e ingreso emergencia critica

El nivel sétano alberga funciones criticas de apoyo hospitalario y logistico, entre las que

destacan:

Infraestructura técnica: Tanques de agua, sala de transformadores,

deposito de basura, morgue, frigorifico y caseta de control.

e Servicios médicos y patoldgicos: Laboratorio patoldgico, enfermeria de

soporte, dormitorio médico de emergencia.

e C(Circulaciones y acceso técnico: Rampa vehicular, ascensor hacia subsuelo,

parqueo de ambulancias y pasillos técnicos.

e (Gestion de residuos hospitalarios: Shaft de ropa sucia y area de desechos

biologicos, garantizando separacion de flujos sucios y limpios.

Esta planta constituye el ntcleo técnico-operativo, vital para el funcionamiento

ininterrumpido de los sistemas médicos del hospital.

Nivel Semisdotano — Emergencias y diagnostico
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Disefiado para la respuesta inmediata ante casos criticos, este nivel incluye:

e Areade Emergencias: Ingreso exclusivo, recepcion, consultorios médicos,
cubiculos con camas, cuarto de nebulizacion, cardiotocografia y bafio para

discapacitados.

e Area Obstétrica de Urgencia: Sala de partos, quiréfano séptico, salas de

control.
e Diagnostico e imagenes: Rayos X, ecografia.

e Apoyo clinico: Inyectables, lavanderia, sala de espera, dormitorios

médicos, cocineta y cuarto de oxigeno.
e Servicios institucionales: Auditorio, oficina sindical.

Este nivel funciona como plataforma de estabilizacion y diagndstico, con circulacion

semiindependiente del resto del edificio, permitiendo control epidemioldgico.
Planta Baja - Consulta externa, atencion perinatal y laboratorio

La planta baja es la zona de mayor afluencia de usuarios y concentra servicios

ambulatorios:

e Ingreso principal y atenciéon al paciente: Fichaje, informacion, caja,

afiliacion y regencia.

e Consulta externa especializada: Tres consultorios odontologicos, area de

despacho de medicamentos y farmacia.

e Atencion perinatal: Incubadoras de terapia intermedia, sala de partos

programados, nurseria, lactario y neonatologia.

e Laboratorio clinico integral: Microbiologia, hematologia, toma de

muestras, cultivos y recepcion.

El disefio de esta planta busca garantizar la fluidez de circulacion de pacientes

ambulatorios y la accesibilidad a servicios de alta demanda diaria.
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Primer Nivel — Gestion administrativa y consulta especializada
Este nivel combina funciones administrativas y clinicas:

e Area administrativa: Gerencia general, contabilidad, asesoria juridica,

RRHH, oficinas de sistemas, trabajo social y reuniones.

e Consulta médica ambulatoria: 12 consultorios distribuidos a lo largo de un

pasillo central con sala de espera.

e Servicios de soporte: Biblioteca médica, sala de juntas, rack de red,

depositos.

Funciona como eje de articulacion institucional, integrando gestion, calidad médica y

atencion al usuario especializado.
Segundo Nivel — Hospitalizacion, cirugia y terapia intensiva
Este nivel representa el corazon asistencial del SSU-Sucre, albergando areas criticas:

e Hospitalizacion: 3 suites y 4 salas de internacion ginecologica, incluyendo

zonas de descanso médico y office de piso.

e Cirugia: Dos quirdfanos, area de lavado quirtirgico, vestuarios, sala de

recuperacion y quirdéfano neonatal.

e Sala de internacion comun y Esterilizacion: administracién de autoclave,

empaque y almacenamiento de materiales quirurgicos.

La circulacion se organiza en torno a dos montacargas y ascensores para camillas,

cumpliendo con requisitos normativos de movilidad vertical médica segura y rapida.
Tercer Nivel — Cuidado intermedio y fisioterapia
Dedicado a la recuperacion y rehabilitacion de pacientes:
e (uidado intermedio: Dos salas especificas con vigilancia de enfermeria.

e Area de fisioterapia: Gimnasio, masoterapia, electroterapia y bafios

adaptados.
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e Soporte médico: Estacion de enfermeria, 7 salas de internacion, comedor de

médicos y cocina.

El Seguro Social Universitario de Sucre (SSU-Sucre) constituye una institucion clave
dentro del sistema de salud universitaria en Bolivia, encargada de brindar atencion médica
integral a la comunidad estudiantil durante su etapa académica. Su infraestructura hospitalaria
responde a un modelo asistencial especializado que integra servicios médicos, quirurgicos,
diagnodsticos y de apoyo terapéutico, conformando una red funcional de atencion orientada a

cubrir necesidades sanitarias de baja, mediana complejidad.

Desde el punto de vista arquitectonico y funcional, el SSU-Sucre opera como un centro
médico ambulatorio y de hospitalizacidon, con una organizacion espacial que permite la atencion

simultanea de multiples especialidades clinicas.
9.10.2.2. Organigrama

Figura 9
Organigrama Gerencia SSU
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Figura 10
Organigrama Administracion
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Figura 11
Organigrama Laboratorio
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Figura 12
Organigrama Enfermeria
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Figura 13
Organigrama Farmacia
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9.10.3. Programa Médico — Arquitectonico (PMA) actual

El Seguro Social Universitario de Sucre (SSU) se configura como un hospital de segundo
nivel, orientado a brindar atencion meédica integral. Su infraestructura responde a un disefio
vertical distribuido en seis niveles (incluyendo sétano y semisdtano), que integran areas

asistenciales, técnicas, diagnodsticas, quirurgicas, administrativas y de soporte.

En el nivel sotano, se concentran funciones de apoyo técnico, logistico y manejo
hospitalario especializado. Se ubican espacios como el tanque de agua, depositos, lavanderia
mecanica, dormitorio de choferes, y cuarto de transformadores. También se encuentran
funciones sensibles como la morgue con su frigorifico, el laboratorio patoldgico, y el area de
desechos biologicos, asegurando un manejo adecuado de residuos y cadaveres sin contacto con
areas clinicas. Adicionalmente, este nivel alberga el parqueo de ambulancias, caseta de control

y dormitorio médico de emergencia, consolidando su papel como técnico-operativo del hospital.
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Figura 14
Areas Hospitalarias Nivel Sotano
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Fuente. Elaboracion Propia

El nivel semis6tano estd destinado principalmente a la atencidon de emergencias médicas.
Dispone de un ingreso exclusivo para urgencias, recepcion, consultorios, sala de observacion
con cuatro camas, cuarto de nebulizacidon, cardiotocografia, y dormitorio médico. Se
complementa con un quir6fano séptico y una sala de partos de urgencia, respondiendo a
situaciones obstétricas criticas. También alberga servicios de diagndstico como rayos X y
ecografia, y espacios institucionales como el auditorio, lavanderia manual, oficina sindical y
sala de control de oxigeno. Su disefio funcional permite una atencién especializada, con

circulacion técnica.
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Figura 15
Areas Hospitalarias Nivel Semisotano
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Fuente. Elaboracion Propia

La planta baja constituye el area de mayor afluencia de pacientes y visitantes. Aqui se
concentra la consulta externa y atencion ambulatoria. Se incluye el ingreso principal, hall
general, oficinas de afiliacion, regencia, despacho de medicamentos, y tres consultorios
odontoloégicos. En el ambito materno-infantil, se cuenta con incubadoras en terapia intermedia,
sala de partos programados, nurseria, lactario, neonatologia y enfermeria. Ademas, se ubica un
laboratorio clinico con dreas de microbiologia, cultivos, hematologia y toma de muestras. Esta

planta articula funciones clinicas, diagndsticas y farmacéuticas con un flujo ambulatorio.
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Figura 16
Areas Hospitalarias Nivel Planta Baja
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Fuente. Elaboracion Propia

En el primer nivel, se ubican las 4reas administrativas y de consulta especializada. Este

nivel alberga la gerencia general, contabilidad, recursos humanos, asesoria juridica, sistemas,

trabajo social y calidad médica. También se encuentran doce consultorios médicos con salas de

espera y mobiliario, una sala de juntas médicas y la biblioteca. La organizacion de este nivel

esta destinada a la gestion institucional y clinica, para la coordinacion entre atencion médica y

procesos administrativos.
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Figura 17
Areas Hospitalarias Primer Nivel
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Fuente. Elaboracion Propia

El segundo nivel es el nucleo quirargico y hospitalario del edificio. Abarca tres suites de
internacién, cuatro salas ginecologicas, estacion de enfermeria, quir6fanos generales y
neonatales, salas de recuperacion, y quir6fano con vestuario. Ademas, se ubica el area de
esterilizacion, con empaque, autoclave, deposito de materiales y zona de preparado. Con

accesibilidad vertical por ascensores camilleros, y control de procesos quirirgicos.
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Figura 18
Areas Hospitalarias Segundo Nivel
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Fuente. Elaboracion Propia

Finalmente, el tercer nivel se destina al cuidado intermedio y rehabilitacion. Cuenta con
dos salas de cuidados intermedios, gimnasio de fisioterapia, areas de masoterapia y
electroterapia, siete salas de internacion, estacion de enfermeria, cocina y comedor médico. Este

nivel promueve la recuperacion funcional del paciente en un entorno adaptado para la transicion

hacia el alta hospitalaria.
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Figura 19
Areas Hospitalarias Tercer Nivel
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Fuente. Elaboracion Propia

En conjunto, el programa médico-arquitectonico actual del SSU-Sucre refleja una
organizacion espacial con algunos principios de atencion en salud de segundo nivel. La
distribucion jerarquica por niveles otorga las funciones clinicas, mediante flujos horizontales y

verticales entre areas criticas, ambulatorias y de soporte.
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Tabla 4

Tabla Resumen de Funcion Principal de Areas Relevantes

NIVEL FUNCION PRINCIPAL AREAS RELEVANTES

Sétano Soporte técnico y logistica Morgue, laboratorio patologico,
lavanderia, depdsito, parqueo de
ambulancias

Semisotano Emergencias y diagnostico por Emergencias, ecografia, rayos X,

imagen sala de partos urgente, quir6fano

séptico

Planta Baja Consulta externa y atencion Consultorios, farmacia, laboratorio,

neonatal

partos programados, neonatologia,
odontologia

Primer Nivel

Administracion y consulta
especializada

Gerencia, RRHH, 12 consultorios,
trabajo social, biblioteca, sistemas

Segundo Nivel

Hospitalizacion, cirugia, Cuidados
Intermedios y esterilizacion

Internacion, quirofanos,
recuperacion, esterilizacion

Tercer Nivel

Cuidado intermedio y

Fisioterapia, cuidados intermedios,

rehabilitacion internacién, comedor y cocina

médica

Fuente. Elaboracion Propia

9.10.4. Caracteristicas funcionales del Seguro Social Universitario de Sucre ($SU)

El Seguro Social Universitario de Sucre (SSU-Sucre) se organiza arquitectonicamente
como un establecimiento hospitalario de segundo nivel, con una estructura funcional distribuida
en seis niveles, comprendiendo subsuelo (sétano), semisdtano, planta baja y tres niveles
superiores. Cada nivel alberga funciones médicas, técnicas, administrativas o de apoyo,

jerarquizadas segln el tipo de servicio que se presta y el grado de complejidad asistencial.

La distribucion funcional responde a una estructura vertical con diferenciacion
programatica por pisos. El nivel sdtano concentra funciones de soporte logistico, infraestructura
técnica y servicios generales. Entre sus dreas se encuentran los depdsitos, lavanderia, morgue,
laboratorio patologico, sala de transformadores, dormitorio médico y parqueo para ambulancias.
Este nivel incluye ademas espacios para la gestion de residuos, como desechos bioldgicos,

deposito de basuras y un shaft para el traslado de ropa sucia.

En el nivel semisotano se situan areas relacionadas con la atenciéon de emergencias y
diagnostico por imagen. Se identifican consultorios de emergencias, una sala de observacion
con camas, sala de nebulizacion, cardiotocografia, quir6fano séptico y sala de partos. También
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se incluyen espacios técnicos como rayos X, ecografia, montacargas y cuarto de oxigeno, asi
como usos complementarios como lavanderia manual, auditorio, y oficinas sindicales. Este nivel

tiene accesos diferenciados desde el exterior, incluyendo ingreso exclusivo a emergencias.

La planta baja constituye el area de acceso principal para pacientes ambulatorios. Se
agrupan aqui funciones administrativas y de atencion directa al usuario como fichaje, afiliacion,
caja, oficina de regencia y despacho de medicamentos. En el area clinica se disponen
consultorios odontologicos, servicios farmacéuticos y laboratorios con subdivisiones para
microbiologia, cultivos, hematologia y quimica clinica. También se localiza la atencion
perinatal con salas de incubadoras, neonatologia, lactario, sala de preparacion, partos

programados y espacios de enfermeria.

El primer nivel combina funciones administrativas con consulta médica especializada.
Se identifican espacios destinados a gerencia, recursos humanos, contabilidad, asesoria juridica,
trabajo social, calidad institucional y sistemas. Se disponen ademas doce consultorios médicos
distribuidos a lo largo de un pasillo con sala de espera. Este nivel también incorpora una sala de
junta médica, biblioteca institucional, depdsitos, hall técnico y medios de circulacion vertical

COmMoO ascensores y montacargas.

El segundo nivel alberga areas destinadas a internacion, cirugia y terapia intensiva. La
internacion incluye suites individuales y salas ginecoldgicas. El bloque quirtrgico contiene dos
quir6fanos, zonas de lavado, sala de recuperacion postoperatoria, quiréfano neonatal, vestuarios
y lavado de manos quirurgico. Se dispone de un area de terapia intensiva con estacion de
enfermeria y monitoreo, ademas de espacios para esterilizacion central, incluyendo empaque,

lavado, autoclave y depdsitos para materiales médicos.

El tercer nivel esta destinado a funciones de hospitalizacion intermedia y rehabilitacion
fisica. Cuenta con dos salas de cuidados intermedios, sicte salas de internacion, estacion de
enfermeria, gimnasio de fisioterapia y areas diferenciadas para masoterapia y electroterapia.

Ademas, se incluyen servicios de soporte como cocina y comedor para el personal médico.

La organizacion funcional del edificio responde a un esquema de zonificacion vertical
especializada, en el que se jerarquizan las areas segiin su funciéon médica o técnica. La

circulacion interna se articula mediante escaleras, ascensores camilleros y montacargas, que
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permiten el desplazamiento vertical de pacientes, personal médico, suministros y residuos,

diferenciando los flujos operativos segiin normativas hospitalarias.

La infraestructura estad configurada para integrar servicios clinicos de atencion
ambulatoria, hospitalizacion, cirugia, diagnostico por imagenes, urgencias, rehabilitacion y
apoyo institucional. La disposicién espacial de los ambientes permite la articulacion entre
funciones médicas principales y servicios de apoyo técnico, dentro de un sistema de atencion en

salud de segundo nivel.

9.10.5. Anadlisis de consistencia del PMA actual con el Marco Normativo Nacional de

Caracterizacion

9.10.5.1. Contexto normativo de referencia

La Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel (Ministerio de
Salud y Deportes, 2014) establece los requerimientos minimos para que un hospital sea

reconocido como de segundo nivel en Bolivia, en términos de:
e (artera de servicios médicos especializados
e Organizacion funcional y estructural

e Infraestructura fisica por areas criticas, clinicas, de apoyo diagndstico,

administrativo y logistico,

e Recursos humanos y tecnologicos, y capacidad resolutiva frente a

situaciones agudas.

Ademas, enfatiza principios como la jerarquia funcional de los espacios, la seguridad
sanitaria, la circulacion controlada entre areas limpias y sucias, y el manejo adecuado de

residuos y cadadveres, asegurando la separacion entre flujos asistenciales y técnicos.
9.10.5.2. Analisis por niveles del PMA actual
Nivel Sotano — Funciones Técnicas y Logisticas

Concordancia normativa: El PMA cumple con lo exigido por la norma respecto

a tener areas de soporte técnico segregadas del area clinica, tales como:
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e Depositos, lavanderia mecéanica, area de residuos bioldgicos, cuarto de

transformadores.

e Morgue y laboratorio patologico con acceso independiente, cumpliendo

la exigencia de no cruzar con flujos clinicos.

e Dormitorio de choferes y parqueo de ambulancias, considerados como

apoyos logisticos requeridos.

Observaciones: La presencia del dormitorio médico de emergencia es positiva para la
respuesta rapida, aunque la norma sugiere que este deba estar mas vinculado a emergencias y

no necesariamente al nivel técnico.
Nivel Semisotano — Emergencias y Diagnostico

Concordancia normativa: La norma establece que el area de emergencias debe contar

con:

e Acceso exclusivo, triaje, consultorios, sala de observacion, sala de

procedimientos, conexion con iméagenes y laboratorio.

e EISSU cuenta con ingreso diferenciado, observacion, consultorios, sala

de nebulizacion y diagndstico por imagen (rayos X, ecografia).

e Débil cumplimiento: La inclusion del auditorio y oficina sindical en
este nivel genera conflicto funcional, al compartir espacio con una
unidad critica. La lavanderia manual también deberia estar separada del

area de atencion directa por temas de bioseguridad.

e Fortalezas: El quirdéfano séptico y la sala de partos de urgencia
refuerzan la capacidad resolutiva ante emergencias obstétricas, como

establece la norma.
Planta Baja — Consulta Externa y Materno-Infantil

Concordancia normativa:
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e Se incluye consulta externa, farmacia, regencia, laboratorio clinico,
area materno-infantil (sala de partos programados, neonatologia,
nurseria, lactario), cumpliendo los requisitos establecidos para atencion

ambulatoria.

e Presencia de incubadoras y salas para neonatos que fortalecen la

atencion integral perinatal.
Observaciones:

Aunque cumple funcionalmente, el agrupamiento de areas clinicas ambulatorias con
funciones farmacéuticas y de diagndstico en el mismo nivel requiere control estricto de flujos,

conforme a los criterios de la norma.
Primer Nivel — Administracion y Consulta Especializada

Concordancia normativa: Se cumple el requerimiento de disponer de un nivel

administrativo independiente, con gerencia, contabilidad, trabajo social y calidad médica.

Valor agregado: La existencia de biblioteca y sala de juntas médicas potencia la funcion
docente y de actualizacion médica, en sintonia con hospitales de segundo nivel que también

cumplen funciones de ensefianza.
Segundo Nivel — Areas Quirurgicas e Internacion
Cumplimiento normativo:

e Elnucleo quirtrgico cuenta con quir6fanos generales y neonatales, sala
de recuperacion, area de esterilizacion, vestuarios y circulacion vertical

técnica, como lo exige la norma.

e Se dispone de suites de internacion y estaciones de enfermeria,

ajustadas al criterio de internacion diferenciada.

Fortalezas: Accesibilidad mediante ascensores camilleros y circulacién técnica controlada,

acorde a estandares funcionales y de bioseguridad.
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Tercer Nivel — Cuidados Intermedios y Rehabilitacion

Coherencia normativa:

e La norma recomienda que hospitales de segundo nivel cuenten con

areas de fisioterapia y recuperacion, ademas de cuidados intermedios.

e El SSU incorpora gimnasio, masoterapia, electroterapia y cuidados

intermedios, mostrando un disefio que favorece la continuidad del

cuidado y la transicion al alta médica.

e Complemento positivo: La incorporacion de comedor médico y cocina

complementa los espacios de soporte requeridos para internacion.

9.10.5.3.

Tabla 5

Evaluacion de Consistencia del SSU

CRITERIO
NORMATIVO

CUMPLIMIE
NTO EN EL
SSuU

Evaluacion general de consistencia

OBSERVACIONES

Jerarquizacion
funcional por
niveles

Parcial

Aunque existe una distribucion funcional por niveles,
algunas funciones se ubican en niveles inadecuados
segiin su naturaleza. Por ejemplo, la presencia del
auditorio, oficina sindical y lavanderia manual en el
mismo nivel que emergencias contradice los
principios de separacion funcional que exige la norma.
Estas areas deberian localizarse lejos del nucleo
asistencial critico.

Area de
emergencias

Parcial

La norma establece claramente que el area de
emergencias debe estar aislada, con acceso exclusivo
y sin interferencias funcionales. Sin embargo, el SSU
mezcla esta area con espacios administrativos y
logisticos  (auditorio, lavanderia manual) que
interfieren con el flujo asistencial, lo que podria
comprometer la respuesta rapida y la bioseguridad en
situaciones de urgencia sanitaria. No se evidencia un
triaje bien definido ni una zona de aislamiento
respiratorio, lo cual es obligatorio en el contexto de
una epidemia o pandemia.

Area quirurgica y
recuperacion

Cumple

Las areas quirurgicas del segundo nivel estan bien
organizadas y diferenciadas. Se cuenta con
quir6éfanos generales y neonatales, recuperacion,
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vestuarios y esterilizacion. No obstante, no se indica
si existe una unidad de preanestesia ni un sistema de
presion positiva en quiréfanos, lo que puede
comprometer los estdndares de asepsia que exige la
norma y las guias de la OMS.

Area materno- Parcial

infantil

Aunque se cuenta con espacios como nurseria,
neonatologia y sala de partos programados, estos se
encuentran fragmentados entre planta baja y
semisdtano, lo que dificulta la integracién operativa
que demanda la norma para la atencion continua
materno-neonatal. La separacion fisica entre parto de
urgencia (semisdtano) y parto programado (planta
baja) puede generar duplicacion de recursos o retrasos
en la atencidn critica.

Apoyos técnicos
(morgue, residuos,
lavanderia,
transformadores)

Cumple

El sotano alberga correctamente funciones técnicas,
separadas del area clinica. Sin embargo, no se
menciona si la morgue cuenta con circuito de acceso
restringido o sala de preparacion, aspectos exigidos en
la norma para preservar la dignidad del paciente
fallecido y evitar contaminacién cruzada.

Administracion Cumple

Las funciones administrativas estdn correctamente
ubicadas en un nivel independiente, aunque se sugiere
relocalizar areas de representacion gremial (oficina
sindical) fuera de zonas asistenciales criticas. La
inclusion de biblioteca y sala de juntas médicas
responde a estandares para hospitales con componente
académico.

Circulacion técnica  Parcial
y vertical

diferenciada

Si bien se mencionan ascensores camilleros y
circulacion técnica, la conectividad vertical entre
emergencias (semisdtano) y quirdéfanos (segundo
nivel) no estd claramente definida. La norma exige
rutas limpias y rapidas para traslados urgentes, lo cual
podria verse afectado si no existen ascensores
dedicados o si las circulaciones estan compartidas con
pacientes ambulatorios o administrativos.

Normativa de
bioseguridad y
control de flujos

No se cumple
plenamente

El disefio presenta mezcla de flujos asistenciales y no
asistenciales en el nivel semisdtano, comprometiendo
el cumplimiento de los principios de zonificacion
funcional. No se evidencia la existencia de pasillos
diferenciados para pacientes, personal y residuos, ni
salas con presion negativa para manejo de infecciones
respiratorias agudas. Esto representa un serio
incumplimiento  normativo en el contexto
epidemioldgico actual.

Capacidad Parcial

resolutiva frente a

Si bien se cuenta con quirdfanos y salas de partos de
urgencia, no se mencionan dareas especificas para
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emergencias
obstétricas y
quirtrgicas

observacion obstétrica ni espacios para atencion
inmediata al recién nacido adyacente a la sala de
partos, exigencia basica segin la norma. Tampoco se
evidencia un protocolo espacial para situaciones de
cesareas de emergencia o evacuacion neonatal critica.

Area de cuidados Cumple
intermedios y
rehabilitacion

El tercer nivel cumple adecuadamente con los
lineamientos normativos, al integrar fisioterapia,
masoterapia, electroterapia y cuidados intermedios. La
presencia de estacion de enfermeria, cocina'y comedor
médico refuerzan el soporte postoperatorio. No
obstante, se recomienda verificar que estos espacios
cuenten con accesibilidad universal y rutas
funcionales adecuadas para pacientes con movilidad
reducida, ademas de una revision en la circulacion y
flujo.

Fuente. Elaboracidn Propia

A pesar de que el PMA del SSU-Sucre presenta avances importantes en la jerarquizacion

funcional, disponibilidad de servicios especializados y organizacion estructural, se identifican

incumplimientos relevantes respecto a la Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de

Segundo Nivel, especialmente en lo que concierne a:

e Zonificacion y segregacion funcional en areas blandas.

e Control de flujos y bioseguridad.

e Integracion eficiente de servicios obstétricos y quirirgicos.

e Circulaciones verticales exclusivas para pacientes criticos y diferenciados.

Estas debilidades funcionales estructurales deben ser corregidas para garantizar la

seguridad del paciente, la eficiencia operativa y la preparacion ante emergencias sanitarias. La

aplicacion de BIM como herramienta de simulacion y rediseiio puede facilitar este proceso,

mediante modelado, visualizacion de flujos y validacién normativa digital (Fernandez et al.,

2019; Acosta Bartolo, 2024).
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9.10.6. Analisis de consistencia del PMA actual respecto a la normativa de la ASUSS y otras

a nivel nacional

El Programa Médico Arquitectonico (PMA) del Hospital del Seguro Social Universitario
de Sucre presenta una estructura jerarquica distribuida en seis niveles que organizan de forma
diferenciada las funciones técnicas, asistenciales, administrativas y de recuperacion. Si bien esta
disposicion responde en parte a los lineamientos funcionales sugeridos por la Norma Nacional
de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel (Ministerio de Salud y Deportes, 2014), se
identifican inconsistencias normativas que deben ser subsanadas para garantizar el
cumplimiento de los estandares nacionales en salud publica, eficiencia operativa y seguridad

hospitalaria.

Uno de los aspectos positivos del disefio actual es la ubicacion de areas técnicas en el
nivel sétano, lo que permite aislar funciones como desechos, morgue, lavanderia y parqueo de
ambulancias, minimizando su interferencia con zonas clinicas. Esta disposicion es coherente
con la normativa de infraestructura hospitalaria, que recomienda aislar las funciones de soporte
técnico de los circuitos asistenciales (Ministerio de Salud, 2018). Sin embargo, la disposicion
arquitectonica del s6tano no consta de una morgue que cumpla con las condiciones minimas
normativas, como ingresos diferenciados para cadadveres, sala de preparacion, sistema de
refrigeracion y aislamiento de olores, requeridas para hospitales de segundo nivel segin la

ASUSS (2020) y la normativa sanitaria vigente.

El nivel semisotano, destinado principalmente a la atencidon de emergencias, representa
uno de los sectores mas criticos en el andlisis. Alli se ubican el ingreso exclusivo para urgencias,
consultorios, observacion, partos de urgencia, diagnostico por imagen y sala de ecografia,
ademas de areas institucionales como el auditorio y la oficina sindical. La coexistencia de
funciones clinicas criticas con actividades no asistenciales vulnera el principio normativo de
zonificacion por funcion, que establece que los servicios de urgencias deben contar con flujos
diferenciados, accesos restringidos y aislamiento funcional respecto a areas administrativas o
institucionales (Ministerio de Salud y Deportes, 2014; ASUSS, 2020). Esta falta de separacién
puede comprometer los procesos asistenciales, aumentar el riesgo de contaminacion cruzada y

entorpecer la atencion en situaciones de emergencia sanitaria.
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En la planta baja se localiza la consulta externa y los servicios de atencion ambulatoria,
incluyendo medicina general, odontologia, gineco-obstetricia, laboratorio clinico, neonatologia
y farmacia. Esta organizacion permite centralizar la atencion de primer contacto en un solo nivel,
lo que favorece el acceso y la eficiencia. Sin embargo, la presencia de salas de parto programado
en este nivel, mientras que los partos de urgencia se realizan en el semisdtano, evidencia una
fragmentacion funcional que contradice la recomendacion normativa de mantener los servicios
obstétricos contiguos y articulados entre si para garantizar la atencion integral madre-hijo

(Ministerio de Salud y Deportes, 2014, p. 20).

El nucleo quirurgico del hospital se encuentra ubicado en el segundo nivel, donde se
concentran quirdfanos generales, quir6fanos neonatales, salas de recuperacion y el area de
esterilizacion. Este disefio cumple con los requerimientos basicos de agrupamiento funcional
establecidos en la normativa nacional (Ministerio de Salud, 2018). No obstante, no se evidencia
la existencia de salas intermedias como preanestesia, vestuarios intermedios, sala de
transferencia, filtros de presion positiva y sistemas HVAC especificos para controlar la
bioseguridad de los quir6fanos, requerimientos fundamentales en un contexto post-epidémico
y considerados como estandares internacionales por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,

2020) y adaptados en las normas de la ASUSS (2020).

Respecto al tercer nivel, destinado a cuidados intermedios y rehabilitacion, se valora
positivamente la presencia de fisioterapia, masoterapia y salas de internacidn, asi como el
comedor médico. Sin embargo, debe asegurarse que estas areas cumplan con los criterios de
accesibilidad universal, circulacion para pacientes en recuperacion y superficies minimas
requeridas, especialmente para salas de fisioterapia y electroterapia, conforme a las Normas

Técnicas de Infraestructura para Establecimientos de Salud (Ministerio de Salud, 2018).

Por otro lado, si bien el PMA contempla flujos verticales por medio de ascensores
camilleros, no se identifica funcionalmente la existencia de circulaciones diferenciadas para
pacientes, personal, visitas, residuos y alimentos, elemento crucial para evitar contaminacion
cruzada y garantizar procesos seguros. La normativa nacional exige explicitamente la
implementacion de estos circuitos diferenciados, especialmente en d4reas criticas como
quirofanos, emergencias y hospitalizacion (Ministerio de Salud y Deportes, 2014; ASUSS,
2020).
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Tampoco se evidencia si el hospital cuenta con areas de aislamiento respiratorio o triaje
epidemiologico, elementos indispensables en la gestion de epidemias y pandemias, y que desde
el afio 2020 son considerados requisitos obligatorios en el disefio y redisefio de hospitales en
Bolivia (Ministerio de Salud, 2020). Su ausencia representa un vacio significativo en la

capacidad de respuesta frente a emergencias sanitarias, y una oportunidad de mejora inmediata.

Finalmente, es importante destacar que la implementacion de la metodologia Building
Information Modeling (BIM) permitiria subsanar muchas de estas inconsistencias. Mediante
BIM se pueden modelar los espacios existentes, simular flujos de circulacion, detectar conflictos
espaciales y proponer redisefios funcionales que cumplan con las normas bolivianas y estandares
internacionales (Fernandez, Martinez & Gomez, 2019). Ademas, tecnologias BIM permiten
realizar validaciones tempranas del disefio, asegurando la alineacion con los requisitos técnicos,
operativos y normativos, lo cual es especialmente valioso para hospitales de segundo nivel en

contextos de alta demanda y emergencia sanitaria (Acosta Bartolo, 2024).
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CAPITULO II
10. DIAGNOSTICO

10.1. Introduccion al diagnostico
El presente diagnostico tiene como objetivo identificar las debilidades funcionales, y
normativas de las areas blandas del Hospital Seguro Social Universitario de Sucre (SSU), a fin

de establecer la linea base para su propuesta de re-funcionalizacion mediante la metodologia

BIM.

El analisis se desarrolla bajo un enfoque mixto aplicado, utilizando el método inductivo—
analitico y el disefo de estudio de caso instrumental, lo que permite comprender a profundidad
la situacion actual del hospital y proyectar soluciones transferibles a otros hospitales de segundo

nivel con caracteristicas similares.
Este diagnostico estd directamente vinculado con la hipotesis:

“El rediserio funcional de las areas blandas del Hospital Seguro Social Universitario
de Sucre, basado en la metodologia BIM, mejora significativamente la capacidad de respuesta

del hospital ante futuras epidemias”.
Se analizan las variables de investigacion:
e Variable independiente: Redisefio funcional mediante BIM.
e Variable dependiente: Capacidad de respuesta hospitalaria ante epidemias.

10.2. Contextualizacion del objeto de estudio

El SSU, inaugurado en 2014, cuenta con una superficie construida de 5.517,90 m?
distribuidos en seis niveles. Su cartera de servicios incluye consulta externa, emergencias,
farmacia, diagndstico por imdégenes, laboratorio, fisioterapia, hospitalizacion y 4areas

administrativas.

Las areas blandas comprenden salas de espera, pasillos, consultorios ambulatorios,

oficinas, areas de admision, comedores y zonas de circulacion publica.
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Su ubicacion central en Sucre lo convierte en un nodo clave para la poblacion asegurada

(6.243 afiliados), pero su disefio se mantiene bajo criterios arquitectonicos previos a la Norma

Nacional de Caracterizacion de Hospitales de Segundo Nivel (2014) y sin integracion de

metodologias como BIM.

10.3. Criterios de analisis para el diagnostico

Tabla 6
Criterios de Analisis para el Diagnostico
Variable Dimension Criterio de Indicadores Fuente de
analisis Verificacion
Modelado y Calidad del Nivel de detalle Modelo BIM,
= documentaciéon modelo BIM geométrico, precision  planos,
% ‘:g documental, especificaciones
E i coherencia con estado  técnicas
'-E S real
2 E Simulacion Simulacion de Representacion y Simulaciones
-é’ g funcional flujos analisis de circulacion BIM
= S de pacientes y
% 2 personal
= 1% Flexibilidad y = Posibilidad de Re  Capacidad de Planos y
> Z modularidad funcionalizacion ~ modificacion sin modelado BIM
& intervenciones actual
mayores, uso de
sistemas modulares
L5 Flujos Eficiencia de Continuidad operativa, Observacion
S operativos flujos minimizacion de directa,
& cruces, tiempos de simulaciones BIM
5 = desplazamiento
% § Adaptabilidad  Tiempo de Tiempo requerido para Entrevistas,
'-E S ., adap.taci(')n reconvertir areas simulaciones
S = -g funcional blandas a usos
223 temporales de
o . emergencia
C % ° Cumplimiento  Alineacion Grado de Listas de chequeo
= g Normativo normativa cumplimiento con normativo
> 3 ASUSS, Norma de
g Caracterizacion y
=3 lineamientos
© OMS/OPS

Fuente. Elaboracion Propia
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10.4. Matriz de Evaluacion de Criterios de Analisis

Tabla 7
Matriz de Evaluacion de Criterios de Andlisis
Variable Dimension Criterio Indicador Escalade Procedimiento
Medicion de Evaluacion
Modelado y Calidad del Nivel de 1 =Bajo/2 Revision
o documentacion modelo BIM  detalle =Medio/3 técnica del
2 geométricoy = Alto modelo BIM
> precision respecto al
= documental estado real y
*E planos
= Simulacion Simulacion Presenciade % de Andlisis en
T funcional de flujos recorridos cumplimien Revit y Tablas
E diferenciados to de de
g y medicion criterios planificacion
S de tiempos de normativos
E circulacion
= Flexibilidady  Posibilidad Cantidadde  N°de Observacion
2 modularidad de espacios espacios directa 'y
§ redistribuciéon adaptables adaptables / revision de
=2 espacial sin obra civil  total de planos
mayor areas
blandas
Flujos Eficienciade Ausenciade 0=No Observacion y
operativos flujos cruces entre  cumple/1  simulaciones
- flujos limpios = Parcial /2 BIM
2 y sucios = Cumple
=4 &~  Adaptabilidad  Tiempo de Tiempo Minutos u Tiempo en
§ 2 adaptacion estimado para horas simulacion con
3.8 funcional reconvertir tablas de
R . .
- S area blanda a planificacion
S =
zx uso de
2 ? emergencia
§ = Cumplimiento  Alineacion % de criterios 0-100 % Matriz de
normativo normativa cumplidos de cumplimiento
ASUSS y normativo
OMS/OPS

Nota. Elaboracion Propia
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10.5. Metodologia de levantamiento de informacion

Tabla 8

Metodologia de Levantamiento de Informacion

Técnica Descripcion Proposito Instrumentos Fuente de Datos
Observacion Registro de usoy  Identificar Guia de Modelo BIM,
directano  circulacion en conflictos observacion, Areas blandas
participante areas blandas funcionales, modelado (salas de espera,
durante la cruces y barreras pasillos,
operacion normal  espaciales consultorios,
oficinas)
Entrevistas  Preguntas Recabar Entrevista Médicos,
estructuradas cuestionario al percepciones enfermeras,
personal médico,  sobre deficiencias administrativos,
administrativoy  y necesidades de técnicos
técnico mejora
Revision Analisis de planos  Verificar Lista de Planos SSU,
documental  arquitectonicos, consistencia entre  chequeo ASUSS, Norma
normas y disefio actual y normativo de
manuales normativas Caracterizacion,
OMS/OPS
Modeladoy  Representacion Evaluar tiempos  Continuidad Estado actual y
simulacion  tridimensional y de circulacion, operativa, propuestas en
BIM simulacion de eficiencia de Software BIM
flujos en flujos y capacidad Autodesk
escenarios de adaptacion Revit
epidémicos
Comparacion Evaluacion del Determinar Matriz de Normativa
normativa  estado actual brechas cumplimiento  nacional
frente a requisitos normativas (ASUSS,
técnicos Caracterizacion)
e internacional
(OMS/OPS)

Fuente. Elaboracion Propia
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10.6. Estado Actual (Diagnostico BIM)

10.6.1. Identificacion de dareas blandas y flujos

Se logro identificar y clasificar todas las areas blandas y sus flujos a partir del modelo
arquitectonico desarrollado en Revit, el cual fue completado con la informacion dimensional y
funcional del hospital. Cada ambiente fue etiquetado segun su tipologia e identificacion de area
blanda o dura segin caracteristicas, permitiendo filtrar de manera independiente las areas
blandas de las criticas y de soporte. Mediante la simulacion de recorridos se representaron los
desplazamientos reales de pacientes sintomaticos, asintomaticos, personal y emergencias,
verificando distancias, tiempos y puntos de cruce entre circuitos limpios y sucios. Asimismo,
con los esquemas de habitacion (room schedules) se documentaron las dimensiones, el
equipamiento y las conexiones de cada espacio, facilitando la valoracién de su potencial de
reconversion en escenarios de epidemia o pandemia. Los planos generados muestran de forma
clara y diferenciada las rutas, zonas de riesgo y posibles adaptaciones, constituyendo una base
grafica y técnica solida para sustentar la propuesta de re-funcionalizacion planteada en la

investigacion.
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Figura 20
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Figura 21

ytano

SO

14

Plano de Analisis de Areas Blandas y Flujos Nivel Sem

0sz

L

"as3

(sarnid

A SYANYTIE SV3IUY) NSS SYIONIOUIWI ONYLIOSIWIAS T13AIN L-

L]
(DOYNINY NG TUIH3LvI Y avsn
] WOy ‘EOHDIs3IAN DI9NE OPnY

' (53m3183 E3WRELYM
_ JSEELTNELNISY S3iNAIava) SEH arn

(NDIDYSDINIWYII 3] A SONLSININMS 30 OrAd

' S3LNINTVL 30 0PN
' epue|g ealy (NDITYNIVAZ “OrOY 0009) SYiaNImNIWE 30 OPATY

SIUNVLISIA 30 OPAY  — — — — —

COIO3M TYNOSNI 30 P = =—————
oleg ofisaly —H_ DALYLEINING ¥ TYNDER3S 30 TP

DLNIIWYISIY / SOTLYWOLNIS S3INTITvE 30 0PN e—

' .
‘ ! EPUBTT B51v EpUBAsT solni4 eaury ap sodiy
.
8 Svoa L og
sroz arwa asa
CREETR =] -
avaa
S ey
ﬁ gooz - . ovoe
— [ e o o I

A
L40z, g0z,

Y S
P STV 4
oLoz ZL02
axmvanaion OF auvag

502

aTisv

.
NP
rsoz

]

=902
wonIsEINg
soingysmo

zsoz

H3DEATY

2502

RS

P4
&w ss0z
“iavusnanioia D)

A

5502 s250% Mumm_mm
4 /a > N 5 ey
ogo=z
aars i /\ 4 N
maLiea
v \
> &
E—— T - = e m—-aa e - - m—- ==

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento

97



14

Figura 22
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Figura 23
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Figura 24
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Plano de Analisis de Areas Blandas y Flujos Segundo Nivel

/' Josze /

(ISR
3a wiva

epuelg ealy —H_

Bvz2

anvagunt

lmmm.Nl/

orvnoan

S

LEEE

LrEE

F.ﬁ
b SN

N LOZZ
o=y

[R=]=$-4
S anvaguing
oo vziimasss

"] gt -T-1-7-1
A mmning
N
ESEZ
snemara 4,
& sovamaaud

00 a oL 7
fhiay
£
;.
raz NVV
zEzE
BEEE ayva
Eorrm—
RS N
)

100

agse -1 ‘as3

(8OrM14 A SVANVYIE SVYINY) NSS 13AIN OANNO3G Z 4+

(DO YNINYLNDS TFIBELYN Yavsn
VAOH SOHOISIA) DIANS OMMY  e—

(83743183 S3TwIHILYM

/SD3ILYWOLINISY S3LNIIAVE) DId 0P
SILNVLISIA 30 OFMTS e e e e

(NQITYSOLNINYIIO 3 A SOMLEINIWAS 30 0N
DIIOZW TYNDENIL 30 DN ccme——c————

D ALLYAISINING & TYNOSH3 30 OnAy
DINIINYISIY [ SOOLYNOLNIS SIINDIOVE 30 0P e—

saiNmiavd 30 orms

(NDITYNavAs ‘OrON 091003) SYIONITHINE 30 0Py

s0ln|4 Bau ap sodi]

woamsmLsia

TvH

VAl [ ]
vz BEEZEZ2
sannuwa -
ayws %Lkﬂ_ T a0 s4ar
M
T GEZZ ACEETAE
& RAEL HazvHy \
e B —T
et
Or'Y B%uns nansy]
A -
e \

vezz N\

anunL \

20 omaan

EEZE

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento



epue|g ealy D

101

osz -1 ‘os3

(SOrN714 SYANv1g Sv3dy) NSS 13AIN ¥3I0ON3L £+

(DOYNINYLNDD ToELYw “va wen
¥dDW ‘SOHO3E3A) Dians army
(53183183 S3TWINILYR

FEOTILYWOLNISY S3UIN3ITVE) DidWT 0P

S3LNVLISIA 30
(NDIIVSOLNSNYIIOIN A SOMLSININAS 30
ooia3W TvNOSNId 30

DALWAISINING Y ToND B3 30
DLNZINYISIY / SO3LYWOLNIS S3LNIEve 30
saINAIvL 30

(NDIAYNaYA3 ‘OroN 0IIG0A) SYIGNIINING 30

arms

arms

arm

army

arm

army

arm

solh|4 eaur] sp sodi|

~

N

2

~

N

o

)
=~ 2
1) g
.N R
= y - PGS m
voze ” <
[ Vd >
~ ) PraiEre ° 2
@ | P )
.m L22E ¥ \\l - - - — = s =
o N\ o
M DNNM/ ! \\Mo l/ll ® ho]
~ s 5123 \ oLEEL A vieg Ny =
B o\ 66 L8 i L2z z.u,“wmu e .’ Ln
@ o e Ny 7 7N <
3 , /v : L J 2=y 8
w ' -~ s v [=1=R%=] 5 e P4 a
< . HESY 3 £ <
1% . ozt m1
Q N/a AN 4 ¥ =

= :

.2 a
-!m 2 rO
£ N R S S5
53 NN Y
& S ’ <
= o =
= N Xy X m
2.3 e e e .. e e - S
= A - .- IS
=

es12 N 07T
ERE44 No s /\ g

=om o O

S 7
AEs 17

S5 LB ouvn
Va

N




10.6.2. Configuracion Actual de dreas de riesgo y flujos

El disefio y modelado de la Configuracion Actual de Areas de Riesgo y Flujos para el
diagnostico del Hospital Seguro Social Universitario (SSU) consistid en un trabajo de
levantamiento, representacién y analisis espacial realizado integramente en Revit, con el

objetivo de documentar de manera precisa la situacion operativa previa a cualquier intervencion.

En primera instancia, se procedio a levantar y modelar la planta arquitectonica actual del
hospital a partir de planos existentes, mediciones in situ y observaciones directas, asegurando
que el modelo tuviera un nivel de detalle suficiente (LOD 100) para permitir analisis funcionales
y simulaciones de circulacion. Sobre este modelo se identificaron y categorizaron todas las areas
segun su nivel de riesgo, empleando criterios establecidos por la OMS, OPS y la normativa

ASUSS:

Alto riesgo: quirdéfanos sépticos y generales, sala de triaje infeccioso, éareas de

aislamiento, CEYE zona sucia, laboratorio de microbiologia.

Riesgo medio: consultorios externos, diagnostico por imagenes, hospitalizacion general,

farmacia y terapia intermedia.
Bajo riesgo: areas administrativas, aulas, auditorio y servicios de apoyo no clinico.

Cada area fue codificada en planta mediante un sistema de colores estandarizado tipo
mapa de calor (rojo para alto riesgo, verde para medio riesgo y amarillo para bajo riesgo), lo

que permiti6 una visualizacion inmediata de la distribucion del riesgo en el hospital.

Posteriormente, se realizd el mapeo y modelado de flujos dentro del edificio,
diferenciando las rutas de pacientes, personal. Se incluyeron recorridos de pacientes
sintomaticos y asintomaticos, rutas o trayectorias de personal sanitario en turnos regulares. Estas
rutas se representaron con lineas y colores en Revit, empleando capas y filtros de vista para

facilitar su lectura y analisis.
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La herramienta de recorridos permitié simular el desplazamiento real de los distintos
usuarios del hospital, evaluando tiempos de transito, distancias recorridas y puntos de cruce no
deseados entre flujos. Gracias a esta simulacidn se evidenciaron problemas funcionales
significativos, como la imposibilidad de evitar completamente los cruces en ciertas
intersecciones, la falta de accesos diferenciados para pacientes sintomaticos, y la proximidad

excesiva de zonas de alto riesgo con areas administrativas y de espera.

Figura 26
Configuracion Actual de Areas de Riesgo y Flujos Nivel Semisotano

Riesgo Alto
Riesgo Bajo
Riesgo Medio

-1 NIVEL BEMISOTAND EMERGENDIAS S8U (FLUJOS | !
SEGREGADOS ¥ RIEAGD)

"

Es

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento
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Figura 28
Configuracion Actual de Areas de Riesgo y Flujos Nivel Planta Baja

———

I:‘ Riesgo Alto
Riesgo Medio

Riesgo Bajo

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento

Figura 27
Configuracion Actual de Areas de Riesgo y Flujos Primer Nivel

D Riesgo Alto
D Riesgo Bajo
D Riesgo Medio

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento
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Figura 30

Riesgo Alto

} Riesgo Bajo

Riesgo Medio

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento

Figura 29

[:, Riesgo Atto
Riesgo Medio

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento

105



10.6.3. Andlisis de flujos segregados en escenario COVID 19 del SSU

El anélisis de flujos segregados en escenario COVID-19 del Seguro Social Universitario
(SSU) se realizo sobre el modelo arquitectonico desarrollado en Revit, aplicando la herramienta
de fases para representar de manera comparativa el estado normal de operacion y el estado de
contingencia durante la pandemia. En la fase COVID-19, se definieron y modelaron rutas
diferenciadas para pacientes sintomaticos y pacientes asintomaticos, codificadas con colores
normativos, y se incorporaron barreras fisicas temporales, puntos de triaje y areas de aislamiento
generadas a partir de la reconversion de areas blandas. Mediante recorridos, se simularon los
desplazamientos desde los puntos de ingreso hasta las zonas de atencion, evaluando el tiempo
de circulacion, la proximidad entre usuarios y la existencia de cruces entre circuitos limpios y
sucios. El uso de fases permiti6 documentar de forma precisa la transformacion espacial y
funcional del hospital, mientras que los planos resultantes evidenciaron la efectividad de la
segregacion de flujos en la reduccién de riesgos de contagio, sirviendo como insumo clave para

el diagnostico y la propuesta de re-funcionalizacion.
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Figura 31

I4

Flujos Segregados y Areas de Riesgo Plano Nivel Semisotano
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Figura 32

I3

Flujos Segregados y Areas de Riesgo Plano Planta Baja

108

aseg 'L ‘0s3

61 AQIAOD 3SVd4 (09831
>mUQ(WUH‘uHmmH:-J.._Lv:mm(_‘(m(.FZ(JlUQUZ(Jl

COVNINYNGD WALV “YOVS
V40N ‘80I3830) DEANS OPNY
(STIUFASA SIIVmALYI
/ROILYHELNIGY S2UNFITVE) Bl P
IANVUISIA IO DM e e e e e
% 30 ornag
oIz TN 30 0PNy cecmceee——-
CALLVIASINING ¥ TWNOENIS 30 BFNd
NS YWOLNIS SIANIIOVE 30 0PN
Ve 30 OFM — — —
row osi0oa) 30 orng

Nota. Elaboracion Propia a partir de relevamiento



Figura 33
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Flujos Segregados y Areas de Riesgo Plano Tercer Nivel
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10.7. Entrevistas (cuestionario)
10.7.1. Cuestionario

El cuestionario se aplico a los Profesionales en Salud del Seguro Social Universitario:
Médicos, Enfermeras, Farmacéuticas, Bioquimicas, con el proposito de conocer las limitaciones
espaciales y funcionales de las areas blandas del Seguro Social Universitario y sobre la

capacidad de respuesta del hospital ante epidemias sanitarias. (Ver anexo 1)

También, el cuestionario se aplico al profesional del Area de Infraestructura que también
forma parte de forma eventual, los cursantes de la Facultad de Arquitectura con estudios en la
intervencion hospitalaria de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca y, con el
proposito de conocer las condiciones de la infraestructura del Seguro Social Universitario,
considerando aspectos como flujos de circulacion, capacidad de atencidon, ventilacion y
distribucion funcional, para evaluar su capacidad de respuesta ante emergencias sanitarias. (Ver

anexo 1)

Asimismo, se aplico a pacientes mayores de 45 afios asegurados con el proposito de
conocer su la percepcion sobre la capacidad de respuesta del Seguro Social Universitario ante
epidemias, pandemias y emergencias sanitarias, con un enfoque en la atencion en areas criticas.

(Ver anexo 1)

10.7.2. Analisis documental

La guia de analisis documental estuvo dirigida a la revision documental de los planos
arquitectonicos del Seguro Social Universitario para identificar las areas blandas, evaluar sus
limitaciones espaciales y funcionales, y las condiciones de la infraestructura hospitalaria en el

contexto de una pandemia. (Ver anexo 4)

10.7.3. Poblacion y muestra

Poblacion: El estudio se aplico a una poblacion diversa que estan involucrados en la
gestion y operacion de las areas blandas: primero se tomd a los Médicos especialistas,

Enfermeras, Laboratoristas que suman un total de 35 personas.
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El profesional que se desempena en el area de Infraestructura de forma eventual y
cursantes de la Facultad de Arquitectura con estudios en la intervencion hospitalaria suman a 10
personas. Y por ultimo se toma a los asegurados mayores de 45 afios que utilizaron o un familiar,
las é4reas criticas del hospital durante la pandemia COVID 19, lograndose interactuar con 60

personas en los meses de noviembre a diciembre de 2024.

Muestra: Se selecciond el tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia,
tomando en cuenta criterios de seleccion como la disponibilidad, aceptacion de la personas para
dar respuesta a las interrogantes, que sean personas de ambos sexos, que estén involucrados en
la gestion y operacion y uso de las areas blandas y duras (criticas) y en caso de los asegurados
que utilizaron o un familiar suyo las areas blandas del hospital durante la pandemia COVID 19;
lo que coadyuvd a contar con una muestra representativa.

Tabla 9
Poblacion y muestra

Sujetos Niamero de  Numero Instrumento
la de la aplicado
Poblacion  Muestra

Meédicos  especialistas, Enfermeras,

Laboratoristas 35 30 Cuestionario
Profesionales que se desempefian en el 15 5 Cuestionario
area de infraestructura y cursantes de la

Facultad de Arquitectura

Asegurados mayores de 45 afios 60 60 Cuestionario
Total 110 110

Fuente: Elaboracion propia

10.7.4. Resultados

10.7.4.1. Resultados del cuestionario dirigido a los Profesionales en Salud del

Seguro Social Universitario

A continuacion, se presenta los resultados del cuestionario aplicado a 30 Profesionales
en Salud: Médicos, Enfermeras, Farmacéuticas, Bioquimicas, con el proposito de conocer las
limitaciones espaciales y funcionales de las areas blandas del Seguro Social Universitario y

sobre la capacidad de respuesta del hospital ante epidemias.
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Seccion A: Identificacion de areas blandas y limitaciones

1. Considera que las areas blandas del hospital (recepciones, salas de espera, pasillos,
consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y servicios generales, etc.) ;estan

adecuadamente distribuidas?

Las areas blandas del hospital (recepciones, salas de espera, pasillos, consultorios
ambulatorios, oficinas administrativas y servicios generales, etc.), estan

adecuadamente distribuidas de acuerdo con los Profesionales en la Salud

Fuente: Elaboracion propia

E193% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario consideran que las
areas blandas del hospital (recepciones, salas de espera, pasillos, consultorios ambulatorios,
oficinas administrativas y servicios generales, etc.), no estan adecuadamente distribuidas y el

7% responden que si.

La mayoria de los profesionales en Salud consideran que las dreas blandas no estan
adecuadamente distribuidas, lo que advierte, un problema de disefio espacial que afecta la

funcionalidad del hospital.

Se considera necesario replantear la organizacion de estos espacios, de tal manera se

garantice flujos de circulacion eficientes.
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2. ¢(Cual es la principal limitacion funcional que observa en las areas blandas? (Marque

una opcion)

Principal limitacion funcional que observan en las areas blandas los Profesionales de

la Salud

ma.  Espacios reducidos =b. Falta de areas de aislamiento

c.  Fluyjos de circulacion ineficientes =d. Otras

Fuente: Elaboracion propia

El 53% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario consideran que la
principal limitacion funcional que observan en las areas blandas son los flujos de circulacion

ineficientes, el 27% la falta de areas de triaje y el 20% responden que son los espacios reducidos.

De acuerdo a los resultados de los profesionales en Salud, se considera que la principal
limitante se debe a flujos ineficientes, que corrobora un disefo deficiente de circulaciones, que
puede solucionarse con una reconfiguracion funcional. Es decir, la falta de 4reas de aislamiento,
triaje y los espacios reducidos reflejan una carencia de flexibilidad en el disefio, lo que es critico
durante epidemias; por ello, es importante incorporar espacios modulares y multifuncionales

que puedan adaptarse a diferentes necesidades.
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3. ¢(Como calificaria la capacidad de las areas criticas para adaptarse a un aumento de

pacientes durante una pandemia?

Calificacion de la capacidad de las areas criticas para adaptarse a un aumento de

pacientes durante una pandemia segun los Profesionales de la Salud

0,0%_0,0%

3,10%
9,30%
18, 60%
a. Muy buena b. Buena C. Regular
=d. Mala e.  Muy mala

Fuente: Elaboracion propia

El 60% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario califican como
regular la capacidad de las dreas criticas para adaptarse a un aumento de pacientes durante una

pandemia, el 30% la califican como buena y un 10% como mala.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje califican como regular la capacidad
de adaptacion de las areas criticas ante el aumento de pacientes; por ello, se sugiere que, aunque
el hospital puede responder en cierta medida, no estd optimizado para situaciones criticas. Por
otro lado, se considera que es necesario disefar espacios flexibles y escalables, que permitan
ampliar la capacidad de atencion rapidamente; que, podria lograrse con sistemas de particiones

moviles y areas que puedan reconfigurarse segun la demanda.
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Seccion 2: Diagnostico de la capacidad operativa
4. (Coémo evalua los flujos de circulacion de personal y pacientes en las areas blandas?

Evaluacion a los flujos de circulacion de personal y pacientes en las areas blandas

de acuerdo a los Profesionales de la Salud

0, 0% 0, 0%
4, 13%
7,23%
19, 64%
=a.  Muy eficientes b.  Eficientes
c.  Regulares d. Ineficientes
me. Muy ineficientes

Fuente: Elaboracion propia

El 64% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario evalian como
ineficiente a los flujos de circulacion de personal y pacientes en las areas blandas, el 23% lo

evaltan como regulares y el 13% evaltian como eficientes.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje evaluan los flujos de circulacion
como ineficientes, lo que es un problema grave, ya que los flujos mal disefiados pueden retrasar
la atencion médica y aumentar el riesgo de contagios; se analiza que, es esencial replantear las
circulaciones, separando flujos de pacientes, personal y suministros; ademds, se deben

incorporar rutas claras y sefializacion adecuada para mejorar la eficiencia y seguridad.

115



5. ¢(Considera que la ventilacion en las areas blandas es adecuada para prevenir

contagios?

La ventilacion en las areas blandas es adecuada para prevenir contagios de

acuerdo a los Profesionales de la Salud

Fuente: Elaboracion propia

El 75% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario consideran que la
ventilacion en las areas blandas no es adecuada para prevenir contagios y el 25% responden que
si.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje consideran que la ventilacion no es
adecuada para prevenir contagios, lo que es otra preocupacion, ya que una ventilacion deficiente
aumenta el riesgo de transmision de enfermedades; por ello, es importante contar con sistemas
de ventilacion mecanica controlada que garanticen un flujo de aire adecuado y la renovacion
constante y revisar los disefios de ventanas y puertas para permitir una ventilacion natural

complementaria.
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6. ;Como calificaria la capacidad de atencion del hospital durante una epidemia

sanitaria?

Calificacion de la capacidad de atencion del hospital durante una emergencia

sanitaria de acuerdo a los Profesionales de la Salud

0, 0%

17, 57%

m=a. Muybuena =b. Buena c¢.  Regular =d. Mala

Fuente: Elaboracion propia

El 57% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario califican como
regular la capacidad de atencion del hospital durante epidemias, el 30% como mala y un 13%

como buena.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje califican como regular la capacidad
de atencion durante epidemias, por otro lado, se analiza que el hospital tiene limitaciones para
manejar un alto nimero de pacientes, por ello, se sugiere optimizar los espacios existentes y
considerar la reconfiguracion de areas o adicionales que puedan activarse en situaciones criticas.

También se deben mejorar los flujos de trabajo para maximizar la eficiencia del personal.
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7. ¢(Qué aspecto considera prioritario para mejorar la capacidad operativa del

hospital? (Marque una opcion)

Aspecto prioritario para mejorar la capacidad operativa del hospital de acuerdo a los

Profesionales de la Salud

0, 0%

16, 53%

»

= a. Ampliacion de espacios
= b. Mejora de la ventilacion

c. Optimizacion de flujos de circulacion
= d. Ninguno

Fuente: Elaboracion propia

El 53% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario consideran que la
optimizaciéon de flujos de circulacién es el aspecto prioritario para mejorar la capacidad
operativa del hospital, el 40% considera que es ampliacion de espacios y el 7% responden que

es una mejora de la ventilacion.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje priorizan la optimizacion de flujos
de circulacién, seguido por la ampliacion de espacios, lo que refuerza la necesidad de
un redisefio integral que aborde estos aspectos empleando BIM, que permita comenzar con una

reconfiguracion de las circulaciones, seguida de la ampliacion de éreas criticas.
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SECCION 3: Bioseguridad
8. ¢(Se implementan medidas de bioseguridad en las areas blandas?

Se implementan medidas de bioseguridad en las areas blandas de acuerdo a los

Profesionales de la Salud

e

24, 80%

Si = No

Fuente: Elaboracion propia

El 80% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario responden que no

se implementan medidas de bioseguridad en las areas blandas y el 20% responden que si.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje afirman que no se implementan
medidas de bioseguridad en las dreas blandas, que es una preocupacion, ya que estas medidas
son esenciales para proteger a pacientes y personal. Se considera que, es crucial incorporar zonas
de desinfeccion, barreras fisicas y sistemas de control de acceso; ademads, tomar en cuenta el

disefio de areas de aislamiento con ventilacion independiente para pacientes contagiosos.
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9. (Como calificaria la prevencion de contagios intrahospitalarios durante una
pandemia?
Calificacion de la prevencion de contagios intrahospitalarios durante una

pandemia de acuerdo a los Profesionales de la Salud

0, 0% 0, 0%

17, 57%

=a. Muybuena =b. Buena c.  Regular
=d. Mala =e. Muy mala

Fuente: Elaboracion propia

El 57% de los profesionales en Salud del Seguro Social Universitario califican como
regular la prevencion de contagios intrahospitalarios durante una pandemia, el 30% la califican

como mala y el 13% responden que es buena.

Los profesionales en Salud en un mayor porcentaje califican como regular la prevencion
de contagios intrahospitalarios, ello, conlleva que, aunque se toman algunas medidas, no son
suficientes, asimismo, se analiza importante mejorar el disefio de las areas blandas para
minimizar el contacto entre pacientes y personal, tomar en cuenta el establecimiento de flujos
diferenciados para pacientes infectados y no infectados, asi como la implementacion de sistemas

de filtracion de aire en areas de alto riesgo también se considera como una buena medida.
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10.7.4.2. Resultados del cuestionario dirigido a personal del Area de
Infraestructura de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca y

cursantes de la Facultad de Arquitectura

A continuacidn, se presenta los resultados del cuestionario aplicado a 1 Profesional del
area de infraestructura y cursantes de la Facultad de Arquitectura con conocimiento en la
intervencion hospitalaria, con el proposito de conocer las condiciones de la infraestructura del
Seguro Social Universitario, considerando aspectos como flujos de circulacion, capacidad de
atencion, ventilacion y distribucion de espacios, para evaluar su capacidad de respuesta ante

emergencias sanitarias.
Diseiio y planificacion
1. (Se utiliza BIM (Revit) para el disefio de las areas blandas?

Se utiliza BIM (Revit) para el disefio de las areas blandas de acuerdo a los

cursantes y profesional del Area de Infraestructura

0, 0%

= Si = No = NS/NR

Fuente: Elaboracion propia

El profesional del Area de Infraestructura y cursantes de la Facultad de Arquitectura
sefalan que no utilizan BIM (Revit) para el disefio de las areas blandas y el 40% no saben o no

responden.

El profesional y cursantes de la Facultad de Arquitectura, en un mayor porcentaje,
sefalan que no utilizan BIM (Revit) para el disefio de las areas blandas, lo que refleja la
necesidad de adaptar las tecnologias actuales como metodologia BIM en la planificacion

hospitalaria, tomando en cuenta que es esencial para mejorar la precision en el disefio y la
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gestion de proyectos. Por otro lado, se analiza que su implementacion permite crear modelos

detallados que optimicen los espacios y faciliten la toma de decisiones en situaciones criticas.

2. (Se generan modelos 3D detallados de las areas blandas?

Generacion de modelos 3D detallados de las areas blandas de acuerdo a los

cursantes y profesional del Area de Infraestructura

0, 0%

= Si No = NS/NR

Fuente: Elaboracion propia

El 60% de cursantes de la Facultad de Arquitectura incluido el profesional de
infraestructura sefiala que no generan modelos 3D detallados de las areas criticas y el 40% no

saben o no responden.

El profesional y la mayoria de los cursantes de la Facultad de Arquitectura califican
como bueno el nivel de detalle en la planificacion de los espacios blandos, una parte lo califican
como regular. Es importante analizar que, aunque la mayoria valora positivamente la
planificacion, existe un porcentaje que identifica areas que se debe mejorar; por ello, se sugiere
aumentar el nivel de detalle en los planos y especificaciones, sobre todo en areas blandas, para

garantizar que los disefios sean funcionales y seguros ante emergencias sanitarias.
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3. (Como calificaria el nivel de detalle en la planificacion de areas blandas del SSU?

Calificacion del nivel de detalle en la planificacion de las areas blandas del SSU de

acuerdo a los cursantes y profesional del Area de Infraestructura

0, 0% 0,0%

0, 0%

= Muy bueno = Bueno = Regular = Malo = Muy malo

Fuente: Elaboracion propia

El 60% de los profesionales de los cursantes de la Facultad de Arquitectura incluido el
profesional de infraestructura califica como muy bueno el nivel de detalle en la planificacion de

las areas blandas del SSU y el 40% la califican como regular.

Es importante analizar, si bien una mayoria de los profesionales y cursantes califican
como muy bueno el nivel de detalle en la planificacion de las areas blandas, una parte identifica
que hay areas que se debe mejorar, por ello, de igual manera se considera necesario aumentar el
nivel de detalle en los planos, en areas blandas, para garantizar que los disefios sean funcionales

y seguros.
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Seccion 2: Optimizacion de espacios
4. ;Se optimiza el flujo de personal y pacientes en las areas blandas del SSU?

Optimizacion del flujo de personal y pacientes en las areas blandas del SSU de

acuerdo con los cursantes y profesionales del Area de Infraestructura

0
2,40% L, 20%

2,40%

= Si = No = NS/NR

Fuente: Elaboracion propia

El 40% de los cursantes de la Facultad de Arquitectura incluido el profesional de

infraestructura responde que no se optimiza el flujo de personal y pacientes en las areas blandas

del Seguro Social Universitario, el 40% no saben o no responden y el 20% responden que si.

Se conocié que una parte de los cursantes sefiala que no se optimiza el flujo de personal

y pacientes en las areas blandas, mientras que otra parte no sabe o no responde; lo que indica

una falta de claridad sobre la eficiencia de los flujos de circulaciéon. Desde una mirada

profesional se considera que, es fundamental replantear las circulaciones para evitar

congestiones y garantizar un movimiento fluido de personas y recursos, lo que es especialmente

critico durante epidemias y pandemia como la que se vivid unos afios atras.
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5. ¢Los espacios pueden reconfigurarse rapidamente ante una epidemia?

Los espacios de las areas blandas del Seguro Social Universitario pueden

reconfigurarse rapidamente ante una epidemia de acuerdo con los cursantes y

>

profesional del area de Infraestructura

= Si = No = NS/NR

Fuente: Elaboracion propia

El 60% de los cursantes de la Facultad de Arquitectura y el profesional del Area de
Infraestructura no saben o no responden si los espacios de las areas blandas del Seguro Social
Universitario pueden reconfigurarse rapidamente ante una epidemia, el 20% responden que no

y el mismo porcentaje responden que si.

Se advierte que, la mayoria de los cursantes de la Facultad de Arquitectura y el
profesional del Area de Infraestructura no saben o no responden si los espacios pueden
reconfigurarse rapidamente ante una epidemia, se analiza que se tiene una falta de flexibilidad
en el disefio actual, por ello, se considera importante incorporar elementos modulares que
permitan adaptar los espacios segun las necesidades, mejorando la capacidad de respuesta del

hospital ante emergencias.
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6. (Como calificaria la flexibilidad de los espacios para adaptarse a emergencias?

Calificacion de la flexibilidad de los espacios para adaptarse a emergencias de

acuerdo con los cursantes y profesionales del Area de Infraestructura

0,0% - 0,0% . 0, 0%

\, 2, 40%

3, 60%

= Muy buena = Buena = Regular =Mala = Muy mala

Fuente: Elaboracion propia

El 60% de los y cursantes de la Facultad de Arquitectura y el profesional del Area de
Infraestructura califican como regular la flexibilidad de los espacios para adaptarse a

emergencias y el 40% responden como buena.

La mayoria de los cursantes de la Facultad de Arquitectura y el profesional del Area de
Infraestructura califican como regular la flexibilidad de los espacios para adaptarse a
emergencias, mientras que una parte la califica como buena; aunque se advierte cierta
adaptabilidad, no es suficiente para situaciones criticas. Por lo mencionado, se considera

necesario disefar espacios multifuncionales que puedan transformarse rapidamente.
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Seccion 3: Gestion de recursos

7. ¢Se reducen los costos y tiempos al implementar BIM (Revit) en la re-

funcionalizacion de espacios?

Reduccion de costos y tiempos al implementar BIM (Revit) en la re-funcionalizacion

de espacios de acuerdo con los cursantes y profesionales del Area de Infraestructura

0, 0% 1, 20%

=Si =No = NS/NR

Fuente: Elaboracion propia

El 80% de los cursantes de la Facultad de Arquitectura y el profesional del Area de
Infraestructura consideran que si se reducen los costos y tiempos al usar BIM (Revit) en la re-

funcionalizacion de espacios y el 20% no saben o no responden.

La mayoria de los cursantes de la Facultad de Arquitectura y el profesional del Area de
Infraestructura encuestados consideran que si se reducen los costos y tiempos al usar BIM
(Revit) en la re-funcionalizacion de espacios, mientras que una parte no sabe o no responde. Las
respuestas conllevan sefialar que BIM (Revit) es una herramienta eficiente para la gestion de
proyectos, por ello, se recomienda su implementacion para mejorar la planificacion, reducir
errores y optimizar los recursos, lo que es especialmente importante en proyectos de re-

funcionalizacion hospitalaria como la que se propone en el capitulo final.
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10.7.4.3. Resultados del cuestionario dirigido a los pacientes del Seguro

Social Universitario

A continuacion, se presenta los resultados del cuestionario aplicado a 60 pacientes
mayores de 45 anos asegurados con el propdsito de conocer su la percepcion sobre la capacidad
de respuesta del Seguro Social Universitario ante epidemias, pandemias y emergencias

sanitarias, con un enfoque en la atencion en areas blandas.

Seccion 1: Percepcion sobre la atencion en areas blandas

1. ;Ha utilizado usted o un familiar suyo las areas blandas del hospital (recepciones,
salas de espera, pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y

servicios generales), durante una epidemia, pandemia o emergencia sanitaria?

Utilizo su persona o un familiar las areas blandas del hospital (recepciones, salas
de espera, pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y servicios
generales) durante una epidemia, pandemia o emergencia sanitaria de acuerdo

con los pacientes asegurados del SSU

0, 0%

Fuente: Elaboracion propia

El 100% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados sefialan que utiliz6 o un
familiar las areas blandas del hospital (recepciones, salas de espera, pasillos, consultorios

ambulatorios, oficinas administrativas y servicios generales) durante una epidemia, pandemia o

emergencia sanitaria.
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Los pacientes mayores, en su totalidad, sefialan que utilizaron o un familiar utilizé las
areas blandas del hospital durante la pandemia COVID 19, lo que refleja una alta demanda de
estos espacios en situaciones criticas. Se advierte una importancia de disefiar areas blandas que

sean funcionales, seguras y capaces de manejar un alto volumen de pacientes.

2. (;Coémo calificaria el uso que tuvo usted o un familiar de las areas blandas durante

la pandemia o emergencia?

Calificacion del uso de las areas blandas durante la pandemia o emergencia de

acuerdo con los pacientes asegurados del SSU

0, 3, 5% ———mmn

= Muy buena = Buena = Regular = Mala = Muy mala

Fuente: Elaboracion propia

El 68% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados califican como regular su
experiencia de uso en las areas blandas durante la pandemia o emergencia. El 18% responden

como buena, el 9% responden como muy mala y el 5% como mala.

La mayoria de los pacientes califican como regular el uso de las areas blandas durante
la pandemia COVID 19. Se analiza que, aunque el hospital logra brindar atencion, hay la
necesidad de mejora en la calidad del servicio; como ser, desde el disefio arquitectonico,
mejorando la distribucion de los espacios y los flujos de trabajo para agilizar la atencion y

garantizar un trato mas eficiente y humano.
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3. (Considera que los espacios en las areas blandas son adecuados para el uso de los

pacientes?

Los espacios en las areas blandas son adecuados para el uso de los pacientes

asegurados del SSU

2,3%

‘ 16, 26%

=S = No = NS/NR

Fuente: Elaboracion propia

El 71% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados sefialan que los espacios en las
areas blandas no son adecuados para el uso de los pacientes asegurados del SSU y el 26%

responden que si.

La mayoria de los pacientes encuestados sefialan que los espacios en las areas blandas
no son adecuados para el uso de los asegurados, mientras que una parte opina lo contrario, a
partir de ello, considera que los espacios actuales son insuficientes para satisfacer las
necesidades de los pacientes, una circunstancia mas que conlleva redisefiar estas areas para que
sean mas amplias, comodas y funcionales, utilizando BIM (Revit) para maximizar el uso del

espacio disponible y mejorar la atencion de los asegurados y beneficiarios.
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Seccion 2: Evaluacion de la infraestructura
4. ;Coémo calificaria la distribucion de los espacios en las areas blandas?

Calificacion de la distribucion de los espacios en las areas blandas de acuerdo a los

pacientes asegurados del SSU

0,0% 5,9%

47, 78%

= Muy buena = Buena = Regular = Mala = Muy mala

Fuente: Elaboracion propia

El 78% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados califican como mala la
distribucion de los espacios en las areas blandas, el 13% responden como buena y el 9% como

muy buena.

La mayoria de los pacientes encuestados califican como mala la distribucion de los
espacios en las areas blandas, es decir, se advierte una falta de eficiencia en la organizacion

funcional, lo que puede generar congestion y dificultades en la atencion.

Por ello, se sugiere replantear la distribucion de los espacios, priorizando la separacion

de flujos (pacientes, personal y suministros) y garantizando una circulacién fluida y segura.
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5. ¢Observo problemas de ventilacion o hacinamiento en las areas blandas?

Observo problemas de ventilacion o hacinamiento en las areas blandas de acuerdo

con los pacientes asegurados del SSU

0,0% 0, 0%

= Totalmente de acuerdo = De acuerdo
En desacuerdo NS7NR

Fuente: Elaboracion propia

El 68% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados estdn de acuerdo que
observaron problemas de ventilacion o hacinamiento en las areas blandas y el 32% no estan de

acuerdo.

La mayoria de los pacientes mayores de 45 afios encuestados estan de acuerdo en que
observaron problemas de ventilacion o hacinamiento en las areas blandas; esto es preocupante,
porque una ventilacion deficiente y el hacinamiento aumentan el riesgo de contagios en los

pacientes.

De acuerdo con lo analizado, se recomienda implementar sistemas de ventilacion
mecanica controlada y redisenar los espacios para evitar aglomeraciones, de tal manera se

garantice un ambiente mas seguro y saludable.
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6. (Como evalua la capacidad del hospital para responder a una epidemia?

Evaluacion de la capacidad del hospital para responder a una emergencia

sanitaria de acuerdo con los pacientes asegurados del SSU
0, 0% 3,5%

15, 25%

42, 70%

= Muy buena = Buena = Regular = Mala

Fuente: Elaboracion propia

El 70% de los pacientes mayores de 45 afos encuestados evalian como mala la
capacidad del hospital para responder a una emergencia sanitaria, el 25% lo evalian como

regular y el 5% como mala.

La mayoria de los pacientes mayores de 45 afios encuestados evaltian como mala la
capacidad del hospital para responder a una emergencia sanitaria, mientras que una parte la

califica como regular.

Se analiza que, el hospital tiene limitaciones para manejar situaciones criticas, por lo
que, se considera esencial mejorar la capacidad de adaptacion de los espacios, incorporando

areas modulares y flexibles que puedan ampliarse o reconfigurarse segtin la demanda.
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Seccion 3: Sugerencias de mejora

7. (Qué aspecto considera prioritario para mejorar la atencion en las areas

blandas? (Marque una opcion)

Aspectos que consideran prioritario para mejorar la atencion en las areas blandas

de acuerdo con los pacientes asegurados del SSU

0,0%
11, 18%

= Mayor espacio para pacientes

= Mejora en los tiempos de atencion
Mayor comodidad en las instalaciones

= Otros

Fuente: Elaboracion propia

El 44% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados consideran un mayor espacio
para pacientes como prioritario para mejorar la atencion en las areas blandas, el 38% sefialan
como prioritario mejorar en los tiempos de atencion y el 18% una mayor comodidad en las

instalaciones.

La mayoria de los pacientes mayores de 45 afios encuestados consideran que un mayor
espacio para pacientes es una prioridad para mejorar la atencion en las areas blandas, luego la
mejora en los tiempos de atencion y finalmente una mayor comodidad en las instalaciones. Esto
conlleva analizar que es necesario ampliar y optimizar los espacios existentes, lograr areas mas
amplias y comodas, utilizando BIM (Revit) para maximizar la eficiencia y garantizar un entorno

mas comodo para los pacientes.
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8. ¢(Qué sugiere para mejorar la infraestructura del Seguro Social Universitario?

Sugerencias para mejorar la infraestructura de acuerdo con los pacientes asegurados del

SSU

5, 8% 1,2%

.

= Ampliacion de areas criticas
Mejora de la ventilacion
Optimizacion de flujos de circulacion
Otros

Fuente: Elaboracion propia

El 85% de los pacientes mayores de 45 afios encuestados sefialan la ampliacion de areas
blandas como sugerencia principal para mejorar la infraestructura del SSU, el 8% sefialan la

optimizacion de flujos de circulacion, el 5% mejorar la ventilacion y el 2% respondieron otros.

La gran mayoria de los pacientes mayores de 45 afios encuestados sefialan la ampliacion
de areas blandas como la sugerencia principal para mejorar la infraestructura del hospital,
posteriormente responden que es la optimizacion de flujos de circulacion; a partir de ello, se
analiza que los espacios actuales son poco eficientes y que, se requiere un redisefio integral que
incluya la ampliacion de 4reas blandas, la optimizacion de circulaciones y la implementacion
de sistemas de ventilacion adecuados, utilizando BIM (Revit) para garantizar un disefio preciso

y funcional.
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10.8. Analisis diagnoéstico

10.8.1. Diagnéostico funcional y espacial

e Rigidez funcional: Las areas blandas presentan distribucion fija con
divisiones permanentes que dificultan su reconversion para triaje, expansion

de consulta o aislamiento temporal.

e Falta de circuitos diferenciados: Pacientes ambulatorios y hospitalizados

comparten recorridos, aumentando riesgo de contagio en epidemias.

e Inadecuada relacion entre areas: Algunos consultorios y oficinas
administrativas se encuentran alejados de los servicios que apoyan,

generando desplazamientos innecesarios.

e Baja optimizacion de circulaciones: Los pasillos presentan cruces entre

flujos limpios y sucios, y entre pacientes y suministros.
10.8.2. Diagndostico operativo
e Demoras en atencion durante picos de demanda: tiempos de espera en salas
saturadas por falta de redistribucion temporal.

e Carencia de espacios multifuncionales que puedan habilitarse como zonas de

aislamiento o expansion.

e Ausencia de protocolos de uso flexible para areas blandas, lo que ralentiza la

respuesta.

e Deficiencia en segregacion de flujos para personal, pacientes y materiales en

emergencias.
10.8.3. Diagnostico normativo
e Inconsistencias con la Norma Nacional de Caracterizacion (2014): Falta de

separacion clara de circulaciones, insuficiencia de areas de expansion para

emergencias.
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e Bajo alineamiento con OMS/OPS: No se prevén espacios adaptables ni zonas

de expansion rapidas para epidemias.

e Ausencia de indicadores de resiliencia hospitalaria en la planificacion

funcional actual.

10.9.

Tabla 10

Sintesis de Hallazgos

Sintesis de hallazgos

Dimension Hallazgos Criticos Impacto en capacidad de
respuesta
Espacial Rigidez en distribucion, faltade  Reduce posibilidad de
modularidad reconversion rapida
Operativa Flujos cruzados, falta de Aumenta riesgo de contagio y
circuitos diferenciados congestion
Normativa Incompleto cumplimiento Limita acreditacion y

ASUSS/OMS

preparacion para emergencias

Fuente. Elaboracion Propia

10.10. Matriz FODA resumida

Fortalezas: Ubicacion central, infraestructura moderna, personal con experiencia.

Oportunidades: Integrar la metodologia BIM para redisefio, acceso a normativas y

estandares internacionales, posibilidad de modelo replicable.

Debilidades: Rigidez funcional, ausencia de protocolos de reconversion, deficiencia en

flujos.

Amenazas: Posibles nuevas epidemias, crecimiento poblacional asegurado, normativas

cada vez mas exigentes.
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10.11. Conclusion del diagnéstico

El SSU presenta limitaciones significativas en la flexibilidad funcional y el

cumplimiento normativo de sus areas blandas, lo que reduce su capacidad de respuesta ante

epidemias. Las deficiencias detectadas justifican la necesidad de un redisefio funcional en areas

blandas basado en metodologia BIM, que permita:
e Modelar digitalmente las areas blandas.
e Simular y optimizar flujos segregados.

e Incorporar criterios de modularidad y expansion répida.

e Alinear el disefio a ASUSS, Norma de Caracterizacion y OMS/OPS.

138



11. PROPUESTA
11.1. Propuesta de Re — Funcionalizacion bajo metodologia BIM del SSU ante

epidemias

11.1.1. Planos de Re — Funcionalizacion

En la propuesta, se desarrollaron y modelaron en Revit los planos de re-funcionalizacion
del Hospital Seguro Social Universitario (SSU), incorporando soluciones arquitectonicas y
operativas orientadas a mejorar la respuesta ante escenarios de epidemia o pandemia. El
modelado incluyd la implementacion de flujos diferenciados para pacientes sintomaticos y
asintomaticos, evitando cruces entre circuitos limpios y sucios, asi como la incorporacion de
puntos de control, triaje diferenciado y areas de aislamiento. Se disefio ademads la expansion
funcional en un nuevo bloque, concebido como un crecimiento planificado del hospital para
ampliar su capacidad de hospitalizacion y atencion critica en situaciones de alta demanda, con
conexiones controladas al edificio existente y cumpliendo criterios de flexibilidad para uso

posterior en periodos no epidémicos.

Los resultados obtenidos demuestran que se alcanz6 un gran porcentaje de cumplimiento
en la optimizacion de la funcionalidad de las areas blandas y en la segregacion de flujos,
mejorando de forma significativa la seguridad de pacientes y personal, asi como la eficiencia en
la circulacion interna. Las simulaciones en Revit, utilizando fases y recorridos, evidenciaron
que las nuevas rutas y espacios reducen de manera notable los riesgos de contagio cruzado y

optimizan los tiempos de respuesta en emergencias sanitarias.

Sin embargo, a pesar de los logros alcanzados, persisten problemas funcionales
estructurales derivados del disefio original del hospital, el cual no responde a un esquema
hospitalario contemporaneo ni a criterios de flexibilidad arquitectonica. La configuracion y
distribucion heredada impiden alcanzar una optimizacion total del 100%, ya que existen
limitaciones en la localizacidn de ciertos servicios, la jerarquia de circulaciones y la segregacion
fisica completa entre areas criticas y blandas. Por ello, la propuesta reconoce que las mejoras

implementadas representan un avance sustancial en la resiliencia hospitalaria, pero también que
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la solucion integral requerira en el futuro una reestructuracion profunda del disefio base del

hospital para garantizar su completa adaptabilidad ante crisis sanitarias.

Plano de Re — Funcionalizacion Nivel Semisotano

Figura 34

Nota. Elaboracion Propia a Partir de Relevamiento
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Figura 35

Plano de Re — Funcionalizacion Nivel Planta Baja
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Nota. Elaboracion Propia a Partir de Relevamiento
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Figura 36

Primer Nivel
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Plano de Re — Funcional
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Figura 37

.7

Plano de Re — Funcionalizacion Segundo Nivel
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Figura 38
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Plano de Re — Funcionalizacion Tercer Nivel
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Figura 39
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Figura 40

Plano de Re — Funcionalizacion Bloque de Expansion
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11.1.2. Configuracion final de dreas de riesgo y flujos

La Configuracion Final de Areas de Riesgo y Flujos posterior a la re-funcionalizacion
arquitectonica del Hospital Seguro Social Universitario (SSU) representa el resultado de un
proceso de redisefio integral desarrollado en Revit, orientado a mejorar la eficiencia funcional,
la segregacion de flujos y la adaptabilidad espacial del hospital ante escenarios de epidemia o

pandemia.

El modelado final partié de la fase de contingencia incorporada al modelo BIM, en la
cual se aplicaron las intervenciones planteadas en la propuesta: redistribucion de areas blandas,
incorporacion de nuevos puntos de control, creacion de rutas diferenciadas, y expansion
mediante un bloque adicional. Esta fase permitié visualizar de manera precisa las
modificaciones en la configuracion espacial y evaluar su impacto funcional antes de su

ejecucion.
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Figura 42
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Figura 43
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Figura 44
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Figura 45
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Figura 46
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11.1.2.1. Reconfiguracion de areas de riesgo

Se reclasificaron las areas hospitalarias en tres niveles de riesgo siguiendo estandares
OMS/OPS y la normativa ASUSS, pero con una distribucion optimizada para minimizar el

contacto entre zonas criticas y blandas:

Alto riesgo (rojo): concentrados en un nucleo controlado que incluye quirdfanos, area
COVID, sala de aislamiento, CEYE zona sucia, laboratorio microbioldgico, y morgue. Estas
areas se aislaron fisicamente del resto del hospital mediante barreras arquitectonicas, accesos

controlados y ventilacion independiente.

Riesgo medio (verde): consultorios externos, diagndstico por imagenes y hospitalizacion
general reorganizados para mantener distancias de seguridad y accesos directos desde las zonas

de triaje.

Bajo riesgo (amarillo): areas administrativas, auditorio, aulas y servicios de apoyo
ubicados en sectores periféricos o en niveles independientes, evitando interferencias con flujos

clinicos.

El nuevo bloque de expansion se disefid para funcionar como hospitalizacion y
funcionamiento independiente a la situacion de emergencia de esta manera garantizar el servicio
a los beneficiarios con un distanciamiento mas optimo, garantizando de esa manera el acceso a

un servicio de salud seguro.
11.1.2.2. Segregacion y optimizacion de flujos

Se establecieron rutas claramente diferenciadas para los distintos usuarios y procesos del

hospital:

e Pacientes sintomaticos: ingreso por acceso exclusivo lateral triaje infeccioso

areas COVID o aislamiento salida por circuito sucio controlado.

e Pacientes asintomaticos: ingreso por acceso principal triaje general consulta

externa o diagndstico salida por circuito limpio.

e Flujos de personal: rutas independientes para acceso a areas criticas, con esclusas

de cambio de EPP y estaciones de higiene.
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e Flujos de suministros y residuos: recorrido semi exclusivos para insumos
estériles y materiales contaminados, evitando cruces con pacientes y personal

asistencial.

La representacion en Revit utilizd lineas de flujo codificadas por color y grosor segin
normativa hospitalaria (rojo = sintomaticos, verde = asintomaticos, azul = personal, naranja =

suministros), superpuestas a los planos para una lectura inmediata.
11.1.2.3. 3. Resultados funcionales tras la re-funcionalizacion

El anélisis comparativo entre la configuracion inicial y la final evidencio

mejoras sustanciales:

e Eliminaciéon del 85% de los cruces entre flujos limpio/sucio

detectados en el diagndstico inicial.

e Reducciéon del tiempo de circulacion promedio en un 30% para

pacientes sintomaticos desde triaje a aislamiento.

e Incremento del 40% en la capacidad de camas de alto riesgo gracias a
la reconversion de areas blandas y como una alternativa previo

analisis el nuevo bloque.

e Mayor seguridad para el personal por la implementacion de esclusas

y rutas técnicas.
11.1.2.4. Limitaciones persistentes

A pesar de alcanzar casi un 100% de optimizacion en las areas blandas y flujos
diferenciados, el disefio original del hospital impuso limitaciones estructurales que no pudieron

resolverse completamente:

e Falta de alineacion modular en la planta que dificulta ampliaciones

internas sin obra mayor.

e Ubicacion de algunos servicios en proximidad no ideal respecto a las

areas criticas.
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e Imposibilidad de crear doble circulacion vertical totalmente segregada

debido a la estructura original del bloque principal.

En sintesis, la configuracion final plasmada en los planos y simulaciones BIM representa
un salto cualitativo y cuantitativo en la resiliencia hospitalaria del SSU, incrementando su
capacidad de respuesta ante emergencias sanitarias y ofreciendo un modelo replicable para otros
hospitales de segundo nivel en Bolivia. Sin embargo, también deja en evidencia que para
alcanzar una optimizacion total serd necesaria, a futuro, una reestructuracion profunda del

disefio arquitectonico base.

11.1.3. Flexibilidad y adaptabilidad funcional (Modular)

Para el calculo del tiempo de reconversion de un area blanda de 468,76 m? (ver Figura)
mediante paneles modulares con estructura metalica, se parti6 de la relacion entre la superficie
total y el area cubierta por cada panel, empleando el formato estandar de 1,20 m de ancho por

2,40 m de alto, equivalente a 2,88 m? por panel.

Figura 47
Modularidad en Revit Autodesk

| 3D AXONOMETRIA NIVEL PLANTA BAJA (SECTOR EXPLOTADD}
B

Fuente. Elaboracion Propia a partir de archivo digital

Asi, el nimero total de paneles se obtuvo dividiendo la superficie total entre el area de
un panel, resultando en aproximadamente 163 paneles. Posteriormente, el tiempo neto de
montaje se determind dividiendo la cantidad de paneles entre el rendimiento de instalacion por

brigada, estimado en 10 paneles por hora, multiplicado por el nimero de brigadas previstas (en
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este caso, dos), lo que da un rendimiento conjunto de 20 paneles por hora. De esta manera, el
tiempo neto de montaje es de aproximadamente 8 horas de trabajo efectivo, que al considerar
las condiciones reales de una emergencia sanitaria preparacion de la estructura base,
desplazamientos, coordinacién con instalaciones y acabados funcionales se amplia a un
estimado de 48 horas calendario, tiempo coherente como respuesta de contingencia ante un

escenario epidémico.

Figura 48
Tablas de Planificacion de Muros de Estructura Metdlica con Paneles y Vidrio (Autodesk
Revit)

Tabla de planificacion de Muros de Estructura Metalica | | Tabla de planificacion de Muros de Estructura Metalica
con Paneles y Vidrio con Paneles y Vidrio
Restriccion ) Restriccion )
de base Tipo Area de base Tipo Area
-1 Nivel Muro cortina Interior - 85x85cm  |101.26 m? +/- 0.00 Nivel 0 Planta Baja SSU: 9 83.11 m?
Semisotan |c/Estructura / Panel +1 Primer | Muro cortina Interior - 85x85cm  |76.48 m?
DE . Nivel SSU | c/Estructura / Panel
g;gesfge;c' +1 Primer Nivel SSU: 7 76.48 m?
SSUE) +2 Muro cortina Interior - 85x85cm  |102.64 m?
Segundo | c/Estructura / Panel
-E;SI\SE?.I 1S§misotano (Emergencias SSU y 101.26 m? Niv%l ssu
. +2 S do Nivel SSU: 13 102.64 m?
+-0.00  |Muro cortina Interior - 85x85cm  |83.11 m? SgINEg Ve PO - . s
Nivel 0 c/EstrictiralfiPanel +Z_3 Tercer |Muro cortina Interior - 85x85cm  [105.27 m
Planta Baja Nivel c/Estructura / Panel
sSsuU +3 Tercer Nivel: 13 105.27 m?
Total general: 55 468.76 m?

Fuente. Elaboracion Propia a partir de archivo digital

11.1.4. Medicion de tiempos de circulacion mediante simulacion funcional en Revit

Como parte del diagnostico y la evaluacion funcional del Hospital Seguro Social
Universitario (SSU), se desarrollé6 una simulacion detallada de los tiempos de circulacion
utilizando la herramienta andlisis de recorridos de Autodesk Revit. Esta metodologia permitio
representar y analizar los desplazamientos reales de distintos tipos de flujo pacientes, personal
y suministros desde una habitacion a otra, tanto en condiciones normales como en escenarios de

contingencia sanitaria.

Para cada recorrido, Revit registr6 la longitud de desplazamiento y el tiempo estimado
en segundos, calculado en funcion de una velocidad de marcha de 4,8 km/h (1,33 m/s) (Ver

Anexo 5), valor de referencia para transito peatonal hospitalario segun criterios normativos
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internacionales. Se clasificaron los flujos por nivel (planta baja, niveles superiores) y por tipo

de usuario:
¢ Flujo de pacientes sintomaticos.
¢ Flujo de pacientes asintomaticos.
¢ Flujo de personal médico y asistencial.

El andlisis comparativo se realizd tomando como referencia los tiempos maximos
normativos establecidos por la OMS y la normativa ASUSS para hospitales de segundo nivel.
En total se evaluaron 25 recorridos representativos. De ellos, 17 recorridos cumplieron con los
tiempos maximos permitidos y 8 recorridos superaron dichos limites. El porcentaje de

cumplimiento se calculd mediante la relacion:

Recorridos que cumplen
Cumplimiento (%) = 1, ! = 100
Total de recorridos evaluados

-

|
Cumplimiento (%) — — x 100 — 68%

i

El resultado global arrojé un 68 % de cumplimiento, lo que evidencia que, si bien la
mayoria de los recorridos se encuentran dentro de parametros aceptables, un 32 % aln presenta
trayectos con distancias o tiempos superiores a los recomendados. Estos casos corresponden
principalmente a rutas que involucran cruces entre flujos incompatibles (limpio/sucio o
sintomatico/asintomatico) o desplazamientos hacia areas criticas mal ubicadas en el disefio

original.

Este analisis cuantitativo y visual respaldado por planos y simulaciones BIM se
constituye como insumo fundamental para la propuesta de re-funcionalizacion, pues respalda
técnicamente la necesidad de reorganizar los flujos, mejorar la conectividad entre areas y reducir
tiempos de circulacion, alineando la operatividad del hospital con estandares internacionales de

eficiencia y seguridad.
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Tabla 11

11.2. Matriz de Evaluacion de Criterios como resultado de la propuesta

Matriz de Evaluacion de Criterios como resultado de la propuesta

Variable Dimension Criterio Indicador Escala de Procedimiento
Medicion  de Evaluacion
Modelado y Calidad del Nivel de 2=Medio  Revision
§ documentacion modelo BIM  detalle técnica del
ot geométrico y modelo BIM
E precision respecto al
% documental estado real y
% planos
% Simulacion Simulacion Presenciade  68% Andlisis en
g funcional de flujos recorridos Revit y Tablas
Ci diferenciados de
_g y medicion planificacion
= de tiempos de
= circulacion
% Flexibilidady ~ Posibilidad Cantidadde  40% Observacion
2 modularidad de espacios (26/43) directa y
& redistribuciéon adaptables revision de
espacial sin obra civil planos
mayor
Flujos Eficienciade Ausenciade 1=Parcial Observaciony
operativos flujos cruces entre simulaciones
= flujos limpios BIM
2 y sucios
g &~  Adaptabilidad  Tiempo de Tiempo 48 horas Tiempo en
é Z adaptacion estimado para simulacion o
3 .E funcional reconvertir entrevista
= ;c: area blanda a
S = uso de
2 2‘ emergencia
§ = Cumplimiento  Alineacion % de criterios 90 % Matriz de
normativo normativa cumplidos de cumplimiento
ASUSS y normativo
OMS/OPS

Fuente Elaboracion Propia
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Conclusiones

El presente trabajo de investigacion permitid diagnosticar, modelar y proponer una re-
funcionalizacién integral de las areas blandas del Hospital Seguro Social Universitario (SSU)
de Sucre mediante la metodologia Building Information Modeling (BIM), con especial énfasis

en la segregacion de flujos y la respuesta operativa ante escenarios de epidemia o pandemia.

El diagnoéstico inicial evidencid problemas estructurales y funcionales significativos,
tales como la ausencia de rutas diferenciadas para pacientes sintomaticos y asintomaticos, cruces
entre circuitos limpio/sucio, y una baja capacidad de reconversion rapida de espacios. Estos
hallazgos fueron cuantificados mediante matrices de evaluacion y simulaciones funcionales en
Revit, las cuales revelaron un cumplimiento promedio del 28 % respecto a los criterios
normativos internacionales, confirmando la necesidad de una intervencion arquitectonica

planificada.

La propuesta de re-funcionalizacion implementé soluciones innovadoras, incluyendo la
redistribucion estratégica de areas blandas, el disefio de flujos diferenciados codificados por
colores normativos, la creacion de puntos de control y triaje especificos, y la expansion
funcional mediante un nuevo bloque modular para hospitalizaciéon de contingencia. Gracias a
las herramientas BIM, se model6 cada etapa utilizando fases y recorridos animados, lo que
permiti6 previsualizar la operatividad de los cambios y validar la reduccion de interferencias y

distancias de circulacion.

Los resultados demostraron que, tras la aplicacion de las medidas propuestas, se elimind
el 85 % de los cruces indeseados, se redujeron en un 30 % los tiempos de circulacion para
pacientes sintomadticos, y se incrementd en un 40 % la capacidad de atencion de alto riesgo.
Asimismo, el uso de paneles modulares permitid establecer un tiempo estimado de reconversion
de areas blandas de 48 horas calendario, lo que mejora significativamente la capacidad de

respuesta del hospital ante emergencias sanitarias.

No obstante, el estudio confirm6 que persisten limitaciones de fondo derivadas del
disefio original del hospital, las cuales impiden alcanzar una optimizacion total del 100 %. La

disposicion inicial de circulaciones, la ubicacion de algunos servicios y la falta de doble
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circulacion vertical completamente segregada son restricciones que solo podran resolverse

mediante una reestructuracion arquitectonica mas profunda.

En conclusidn, la investigacion valida que la metodologia BIM es una herramienta eficaz
y estratégica para diagnosticar, simular y proponer soluciones arquitecténicas en entornos
hospitalarios, especialmente en contextos de crisis sanitaria. El trabajo realizado no solo mejora
la resiliencia del SSU, sino que sienta un precedente metodologico y técnico que puede ser
replicado en otros hospitales de segundo nivel en Bolivia y adaptado a distintos contextos
latinoamericanos, contribuyendo a elevar los estandares de seguridad, funcionalidad y

adaptabilidad del sistema hospitalario nacional.
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Recomendaciones
1.- Implementar de manera progresiva la propuesta de re-funcionalizacion

Adoptar las soluciones planteadas en el modelo BIM de esta investigacion, priorizando
aquellas que optimicen los flujos y reduzcan riesgos de contagio en escenarios epidémicos,

iniciando por las areas blandas con mayor demanda y potencial de reconversion.
2.- Establecer un protocolo institucional de disefio flexible y modular

Incorporar en la planificacion hospitalaria lineamientos permanentes para la
adaptabilidad de espacios, integrando criterios de flexibilidad funcional, modularidad

constructiva y prevision de instalaciones sobredimensionadas.
3.- Capacitar al personal en el uso y gestion de BIM

Formar para comenzar un equipo técnico, administrativo y de mantenimiento en la
metodologia BIM, de manera que el hospital pueda actualizar y gestionar su modelo digital

como herramienta viva para la toma de decisiones.
4.- Actualizar periddicamente el modelo BIM del hospital

Mantener el modelo digital como registro oficial de la infraestructura, incorporando
modificaciones, ampliaciones o reasignaciones de dreas, para asegurar que la informacion esté

siempre lista ante una emergencia sanitaria.

5.- Alinear permanentemente el disefio y operacion a la normativa nacional e

internacional

Garantizar el cumplimiento de la Norma Nacional de Caracterizaciéon de Hospitales de
Segundo Nivel, asi como las recomendaciones de la OMS/OPS, revisando la consistencia

normativa en cada ajuste funcional.
6.- Simular escenarios de emergencia como practica de prevencion

Realizar simulaciones funcionales anuales con BIM para evaluar la eficacia de los flujos
y las areas de reconversion, integrando estos resultados en los planes de contingencia y en la

capacitacion del personal.
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7.- Promover la replicabilidad de la metodologia en otros hospitales de Bolivia

Difundir la experiencia y resultados de este proyecto como referencia para la mejora
funcional de hospitales de segundo nivel en el pais, fomentando la estandarizacion del uso de

BIM en salud.
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Anexos

Anexo 1 — Cuestionarios estructurados

Cuestionario dirigido a los profesionales en salud del Seguro Social Universitario

Objetivo: conocer las limitaciones espaciales y funcionales de las areas blandas del
Seguro Social Universitario y sobre la capacidad de respuesta del hospital ante pandemias

sanitarias.
Seccion A: Identificacion de areas blandas y limitaciones

1. Considera que las areas blandas del hospital (salas de emergencia, UCI, areas de

triaje, etc.) ;estdn adecuadamente distribuidas?

0 Si
0 NO
2. (Cudl es la principal limitacién funcional que observa en las areas blandas?

(Marque una opcion)

0 Espacios reducidos

0 Falta de areas de aislamiento

0 Flujos de circulacion ineficientes

0 Otras

3. (Como calificaria la capacidad de las areas blandas para adaptarse a un aumento

de pacientes durante una pandemia?

0 Muy buena

[ Buena
0 Regular
0 Mala

0 Muy mala
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Seccidn 2: Diagnostico de la capacidad operativa

4.

blandas?

[

O

5.

contagios?
U
U

6.

sanitaria?
0
U
l
U

7.

(Como evallia los flujos de circulacion de personal y pacientes en las areas

Muy eficientes
Eficientes
Regulares
Ineficientes
Muy ineficientes

(Considera que la ventilacion en las areas blandas es adecuada para prevenir

Si
No

[ Como calificaria la capacidad de atencion del hospital durante una emergencia

Muy buena
Buena
Regular
Mala

(Qué aspecto considera prioritario para mejorar la capacidad operativa del

hospital? (Marque una opcion)

[

]

Fuente: Elaboracion propia
Ampliacion de espacios

Mejor de la ventilacion

Optimizacion de flujos de circulacion
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0 Ninguno

SECCION 3: Seguridad y bioseguridad

8. (Se implementan medidas de bioseguridad en las areas blandas?

0 Si

0 No

9. (Como calificaria la prevencion de contagios intrahospitalarios durante una
pandemia?

0 Muy buena

N Buena
0 Regular
0 Mala

O Muy mala
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Cuestionario dirigido a profesionales del area de infraestructura de la Universidad

San Francisco Xavier de Chuquisaca y cursantes de la Facultad de Arquitectura

Objetivo: Conocer las condiciones de la infraestructura del Seguro Social Universitario,

considerando aspectos como flujos de circulacion, capacidad de atencion, ventilacion y

distribucion de espacios, para evaluar su capacidad de respuesta ante emergencias sanitarias.

Seccion 1: Disefio y planificacion

1.

[

0

3.
del SSU?

[

[

[

(]

[

(Se utiliza BIM (Revit) para el disefio de las areas blandas?
Si

No

NS/NR

. Se generan modelos 3D detallados de las areas blandas?
Si

No

NS/NR

(Como calificaria el nivel de detalle en la planificacion de los espacios criticos

Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

Muy malo

Seccion 2: Optimizacion de espacios

4.

[

(Se optimiza el flujo de personal y pacientes en las areas blandas del SSU?
Si
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[ No

0 NS/NR

5. (Los espacios pueden reconfigurarse rapidamente ante una pandemia?

0 Si

0 No

0 NS/NR

6. (Como calificaria la flexibilidad de los espacios para adaptarse a emergencias?

0 Muy buena

] Buena
0 Regular
0 Mala

0 Muy mala
Seccion 3: Gestion de recursos

7. (Se reducen los costos y tiempos al usar BIM (Revit) en la re-funcionalizacion

de espacios?

0 Si
H No
0 NS/NR
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Cuestionario dirigido a los pacientes del Seguro Social Universitario

Objetivo: conocer la percepcion sobre la capacidad de respuesta del Seguro Social
Universitario ante pandemias y emergencias sanitarias, con un enfoque en la atencion en areas

blandas.
Seccidn 1: Percepcion sobre la atencion en areas blandas

1. (Hautilizado usted o un familiar suyo las areas blandas del hospital (recepciones,
salas de espera, pasillos, consultorios ambulatorios, oficinas administrativas y servicios

generales etc.), durante una epidemia, pandemia o emergencia sanitaria?

0 Si
O No
2. (Como calificaria la atencion recibida en usted o un familiar en las 4reas blandas

durante la pandemia o emergencia?

0 Muy buena

[ Buena
O Regular
0 Mala

0 Muy mala

3. (Considera que los espacios en las areas blandas son adecuados para atender a los

pacientes?
0 Si
[ No
0 NS/NR
4. (Considera que los espacios en las areas blandas son adecuados para atender a

los pacientes?

0 Si
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(]

O

No

NS/NR

Seccion 2: Evaluacion de la infraestructura

0

7.

sanitaria?

[

[

[

(]

(Como calificaria la distribucion de los espacios en las areas blandas?
Muy buena

Buena

Regular

Mala

Muy mala

[ Observé problemas de ventilacion o hacinamiento en las areas blandas?
Totalmente de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

NS/NR

(Como evalua la capacidad del hospital para responder a una emergencia

Muy buena
Buena
Regular

Mala

Seccion 3: Sugerencias de mejora

8.

[ Qué aspecto considera prioritario para mejorar la atencion en las areas blandas?

(Marque una opcion)
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Mayor espacio para pacientes

Mejora en los tiempos de atencion

Mayor comodidad en las instalaciones

Otros

(Qué sugiere para mejorar la infraestructura del Seguro Social Universitario?
Ampliacion de areas blandas

Mejora de la ventilacion

Optimizacion de flujos de circulacion

Otros
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Anexo 2 — Requerimientos de infraestructura del SSU de Sucre

_J‘ ijSagurn §:§:Lgu:iversiiariu
JEFATURA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

COMUNICACION INTERNA
JAF N° 248/2024

De: Lic. Marina Ramirez Jurado  JEFE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO a.i.

A Lic. Sandra Rios Valda GERENTE GENERAL

Ref.: NECESIDADES DE INFRAESTRUCTURA PARA EL AREA ADMINISTRATIVA

Fecha: Sucre, 04 de junio de 2024

De mi consideracién:

A solicitud verbal de su Autoridad a continuacién presento las necesidades de infraestructura para el
area administrativa:

v" Construccion de un ambiente para archivo de documentacién
¥" Construccion de un ambiente para depésito de activo fijo

v Ampliacién de la oficina de Activo Fijo y Adquisiciones con capacidad de 3 escritorios con
estantes para archivo de documentacion

v Ampliacidn de ias oficinas de contabilidad con capacidad de 6 escritorios y estantes de archivo
de documentacion

Con este motivo, saludo a usted, atentamente.

irez Jurado
JEFE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO a.i.

—ml GERENCIA GENERAL
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PROPUESTA DE IMPLEMENTACION INFRAESTRUCT URA PARA HOSPIT

SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO.
ANTECEDENTES. -

El Seguro Social Universitario forma parte de la Seguridad Social a Corto Plazo con poblacién
establecida, asi como las prestaciones enmarcadas dentro de la cobertura salud-enfermedad del
cbdigo de la seguridad social. EJ Hospital del SSU tuvo una construccién en fases, las cuales
terminaron en el afio 2014 realizando el traslado del Policonsultorio que contaba el SSU a su
nueva infraestructura, considerada nueva para ese afio pero con un inicio de obras en la gestién
200¢ con otra visién y realidad; ahora con normativa y realidad diferente, presenta necesidades
en iafraestructura por crecimiento del hospital asi como la actualizacién de la norma en
caracterizacion de hospital de segundo nivel que es al que corresponde nuestra institucién.

JUSTIFICACION. -

Necesidad de contar con una infraestructura que responda a la normativa vigente que contribuya
al cesarrollo de la actividad hospitalaria con mayor eficiencia y eficacia al momento de brindar
la atenci6n a la poblacién en el marco del cddigo de la seguridad social y normativa vigente.

OBJETIVO. -

Brindar atencién en salud, mediante actividades técnicas y profesionales de alta calidad, con una
infraestructura acorde a las necesidades de nuestra poblacién y que cumpla con la normativa
vigerte.

ALCANCE. -

Toda la poblacién asegurada al Seguro Social Universitario de Sucre que alcanza un total de
6.344 asegurados.

MARCO CONCEPTUAL. -

HOSFITAL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.,

El Hospital de Segundo Nivel tiene la atencién en cuatro especialidades bésicas, ginecologia,
pediatria, medicina interna, cirugia general, ademés de brindar atencién en fisioterapia.

MARCO LEGAL. -

Basado en la Norma Nacional de Caracterizacién de Establecimientos de Salud de Segundo
Nivel, Manual de evaluacién y acreditacién de establecimientos de salud de segundo nivel de
atencidn de la seguridad social de corto plazo,

DESARROLLO. -

Las prestaciones que brinda el Seguro Social Universitario son: Medicina General (2 turnos),
Medicina Interna (4 turnos), Cirugia General (2 turnos), Dermatologia (1 turnos),
Gast-centerologia (1 turno), Ginecologia y obstetricia (2 turnos), Odontologia (3 turnos),
Odontopediatria (1 turno), Neurocirugia 1 turno, Cardiologia (1 turno), Reumatologia (1 turno),
Endcerinologia (1 turno), Neumologia (1 turno), Urologia (1 turno), Pediatra (3 turnos),
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Traumatologia (2 turnos) ; Fisioterapia (2 turnos). Servicio de emergencias las 24 horas, farmacia
24 horas, laboratorio 24 horas, enfermerfa 24 horas.

HOSPITAL SSU.

El requerimiento de ambientes del Seguro Social Universitario es el siguiente con una
proyeccion de 20 afios:

ENFERMERIA MEDICINA INTERNA:

Crecer con 8 camas (8 salas individuales), 3 para pediatria, 3 salas de ginecologia y dos
salas de aislamiento, todas con baiio privado bajo normativa vigente en cuanto a
revestimiento, limpieza y ventilacién. Dos depdsitos, uno para ropa limpia y otro para
guardar chatas, patos, etc.

Cuarto de descanso para el personal de enfermeria con bafio privado.

Deposito intermedio para residuos de acuerdo a normativa vigente.

Ampliar el sistema de recambio de aire.

Sistema de llamado de pacientes mediante timbre.

ENFERMERIA CIRUGIA:

Crecer con 8 camas (8 salas individuales), 3 para pediatria, 3 salas de obstetricia y dos
salas de aislamiento, todas con bafio privado bajo normativa vigente en cuanto a
revestimiento, limpieza y ventilacién. Dos depésitos, uno para ropa limpia y otro para
guardar chatas, patos, etc.

Cuarto de descanso para el personal de enfermeria con bafio privado.

Deposito intermedio para residuos de acuerdo a normativa vigente.

Sistema de llamado de pacientes mediante timbre.

Ampliar el sistema de recambio de aire.

Implementar sala de Terapia Intensiva con 3 camas y 1 de aislamiento, bajo normativa
vigente.

Cuarto de descanso para el personal médico de turno con baiio privado con casilleros.
Una sala equipada para informacion a los familiares del estado de salud del paciente
internado en UCI.

ENFERMERIA QUIROFANO:

2 quiréfanos limpios (maquinas de anestesiologia, torre de laparoscopia, electrobisturi y
todo el mobiliario). 3 salas de recuperacion equipada completamente, con una oficina de
enfermeria. Ampliacion del Almacén de quiréfano. Ampliar la oficina administrativa,
con mobiliario.

1 sala pequeiia con sillones para el personal médico y enfermeria.

Ampliar el vestuario con bafio y ducha para hombres y mujeres separados.

Ampliar el sistema de recambio de aire y climatizacion bajo normativa vigente para
quiréfano y esterilizacion.

Deposito intermedio para residuos de acuerdo a normativa vigente.
Un deposito, para ropa limpia.

Un depésito, para limpieza.

Un ambiente para tratamiento de Desinfeccion de Alto Nivel.
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Un almacén para insumos.

ENFERMERIA ESTERILIZACION:

Ampliar los ambientes en general (sala de lavado, secado y preparacién del instrumental
Y material),

Un ambiente para realizar tratamiento Desinfeccién de Alto Nivel.
Aumentar una autoclave a baja temperatura, de acuerdo a normativa vigente.
Ampliar almacén de esterilizacion.

Un ambiente oficina administrativa.

Un depésito para insumos.

Lavamanos en las tres (3) areas.

ENFERMERIA SALA DE PARTOS:

1 sala de parto equipada bajo normativa vigente y con adecuacién intercultural.

1 sala de pre parto con dos camas ¥ equipamiento completo, bafio y ducha privada.
Oficina de enfermeria.

Dos depésitos, uno para ropa limpia y otro para guardar chatas, patos, etc.

Contar con el sistema de recambio de aire y climatizaci6n bajo normativa vigente.
Un ambiente para atencién a recién nacido.

ENFERMERIA EMERGENCIAS:

Crecer con 4 camas (4 cubiculos individuales) completamente equipados con bafio y
ducha privada.

1 sala especifica para trauma y reanimacién cardiopulmonar completamente equipada.
Cuarto de descanso para el personal médico de turno con baiio privado con casilleros.
Cuarto de descanso para el personal de enfermeria de turno con bafio privado con
casilleros.

Cuarto de descanso para los choferes y apoyo de enfermeria de turno con baiio privado
con casilleros.

Cuarto de descanso para los internos de turno con bafio privado con casilleros,

Dos depésitos, uno para ropa limpia y otro para guardar chatas, patos, etc.

Deposito intermedio para residuos de acuerdo a normativa vigente.

Ampliar el sistema de recambio y calefaccion de aire.

Una cocineta para el servicio de emergencia,

Sala de inyectables amplia y equipada,

Sala de nebulizacién amplia y equipada,

Sala séptica equipada.

Sala de yeso equipada.

Oficina de enfermeria.

Reubicacion del segundo consultorio de emergencia,

LAVANDERIA.

Ampliacién del ambiente de lavado,

planchado y secado de ropa con equipamiento
industrial.
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Dos depésitos, uno para ropa limpia y otro para seleccién de ropa contaminada.
Un ambiente para costura de ropa totalmente equipado.

Un depésito para material e insumos.

1 vestuario con baiio y duchas.

RAYOS X.

Ampliacién del ambiente en el 4rea de manejo de equipos.
1 vestuario con baiio para el personal.

Un depésito para material e insumos.

1 vestuario para los pacientes.

1 bafio para los pacientes.

FICHAJE.

Ampliacién del ambiente para el archivo de Expedientes Clinicos.

Tres depositos amplios, uno para expedientes antiguos o dados de baja, otro para
expedientes de pacientes fallecidos el ultimo para pacientes nuevos.

Una cocineta para el servicio de fichaje.

1 vestuario con bafio y duchas.

CONSULTA EXTERNA.

Toda el 4rea administrativa sale del 4rea que actualmente se encuentra teniendo el nuevo
espacio en la ampliacién del piso 1 es decir desde sala de juntas de jefatura médica.

Un consultorio de oftalmologia totalmente equipado.

Consulta externa debe contar con toda la cajoneria que corresponde.

En el Area administrativa se establece Jefatura Medica con baiio privado, Jefatura de
Enfermera con bafio privado, secretaria con bafio privado, Conserje con baiio privado,
sala de juntas medicas totalmente equipada, auditorio pequeiio, bafio comin, depésitos,
biblioteca, 1 cocinilla, 1 ambiente para el trabajo de comités técnicos de salud con baiio,
1 ambiente para el trabajo de la futura residencia medica del SSU.

Un ambiente para Trabajo social con baiio privado

Deposito para trabajo social.

Un ambiente para gestor de calidad con baiio privado.

Deposito para gestor de calidad.

Un ambiente para Nutricién.

Ampliar los consultorios de Odontologia debiendo contar cada uno con baiio privado de
acuerdo a normativa vigente.

Un ambiente con casilleros.

Un ambiente para epidemiélogo de calidad con bafio privado,

Deposito para medico epidemi6logo

ECOGRAFIA.

Ampliar el ambiente de ecografia.
Un ambiente para vestuario de los pacientes.
UN ambiente con vestuario y bafio privado para el personal.
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TOMOGRAFIA.
* Ampliacion del ambiente en el drea de manejo de equipos.
* 1 vestuario con baio para el personal.
* Un depésito para material e insumos.
* 1 vestuario para los pacientes.
* 1 baiio para los pacientes.

FISOTERPIA

* Ampliar el ambiente de fisioterapia a 10 cubiculos.

* Un ambiente para vestuario y bafio de los pacientes.

*  Un ambiente con vestuario y baiio privado para el personal.
* Ampliar el gimnasio.

¢ Implementar el drea de hidroterapia.

* 1 consultorio de fisioterapia.
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Seguro Social Universitario
J’l_] Secrr ks

UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS

COMUNICACION INTERNA
R.R.H.H. N° 276/2024
DE: Lic. José Carlos Torres Vilar ENCARGADO UNIDAD DE RRHH
A Lic. Sandra Rios Valda GERENTE GENERAL
REF: imi titucional afio!

SEGURO SOCIA|
mvssas't‘rmpo"

FECHA: 03 de junio de 2024

Con miras al crecimiento de nuestra institucién en los préximos 20 afios, la Unidad de
Recursos Humanos se convierte en un pilar estratégico fundamental para alcanzar los
objetivos institucionales.

En ese sentido la Oficina de RRHH en infraestructura y con una proyeccién para 20 afios:

o Requiere de una oficina con mayor espacio para atender el flujo alto de
personal dada la afluencia que recurre a este servicio, asf como también para
los muebles de los Files y documentacién de RRHH.

o Un ambiente que otorgue privacidad, debido a que los temas que se tratan en
muchas ocasiones son de cardcter personal y deben manejarse con mucha
discrecién.

o Una pequefia sala de espera que garantice la comodidad de las personas,

mientras esperan ser atendidas

Ventanas con salida al exterior, lo que permitird una mejor iluminacién y un

ambiente més agradable para la atencién al personal.

Sin otro particular, saludo a usted.
SRy ctrenciaGineraL
Atentamente. ——7 %)
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Anexo 3 — Modularidad partir del archivo digital Autodesk Revit

! 30 AXONOMETRIA -Z NIVEL S0TANDO

Esc.
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30 AXONDMETRIA NIVEL PLANTA BAJA

Esc.

| | 3D AXONOMETRIA +1 PRIMER NIVEL

Esc.
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! 5D AXONDMETRIA NIVEL 1 BLOGUE EXPANSION ! 3D AXONOMETRIA NIVEL 12 BLOQUE EXPANSION

I I

Esc. Esc.

. 32D AXONOMETRIA NIVEL +3 BLORQUE EXPANSION . 2D AXONOMETRIA NIVEL +4 BLOQUE EXPANSION
M n

Esc. Esc.
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! 3D GENERAL

Esc.
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Anexo 5 — Tablas de planificacion Autodesk Revit de analisis de recorridos SSU

DE PLANIFICAGCION DE ANALISIS DE RECORRIDOS SSU

LONGITU

D

TiPo DE FLuuO

+1_PRIMER MIvEL SSU

HaLL Técwico 2308 Fasiio Téomico 2253 0.2 s Sa.155 1 Priver Niver 550 4.5 cin FLuuo oe PeRsONAL MEDED

HaLL DistrisUioor 2252 Fasiio 2291 2E.4 s =5.557 1 Priner Niver 550 4.5 cin FLuuo oe PaciEnTES

HALL DISTRIBLIDOR 2252 1208 16.247 1 PRIMER NivEL S50 4.5 errn FLUJO DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

PaSILLO 2250 CONTABILIDAD 2277 525 5.255 1 PRINER NIVEL 550 .5 crn FLUJO DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

FaSILLO 2251 SALA DE JUNTA MEDICA v BIBLIOTECA 2312 (9.4 5 15.606 1 PRINER NivEL 550 .8 c/n FLUJO DE PERSONAL MEDICD

SaLA DE JUNTA MEDICA ¥ BIBLIOTECA  |RasILLD 2290 =35 1,380 1 FRINER NIVEL S50 4.8 Kmin FLLJO DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

212

PasiLo 2251 HALL TEonico 2308 2555 Za.e81 1 Prver Nve 55U ER=p=ene FLuuD SUCIa (DESECHOS, RORA USADA
MaTERIAL EONTAMINAD )

HALL DISTRISLIDOR 2252 Pasilio 2291 27.7 8 37,120 1 PriMER NIvEL S50 ER=g=e FLLJD LIMRID (RACIENTES
lasiNTOMATIEDS £ MATERIALES
esTémiLes)

Fasilio 2251 ConsuLroro 2306 is.as 20,652 T1 Priver Niver 55U .5 cin FLuuo DE PERSONAL MEDIED

Pasiiio 2251 Pasiiio 22591 24.7 5 53.055 1 Priver Niver 55U 4.5 cin FLuuo oE PerRsONAL MEDIED

Pasiiio 2251 Fasiio 2291 2 EERET) 1 Priver Nivel 550 4.5 ein FLoun Civeio (RACIENTES
lasiNTOMATICDS / MATERIALES
esTéRiLEs)

CIRCULACIEN YERTIGAL TECNICA 2386 |o &N AISLADA 2373 .25 S.625 1 PrivER Nivee 55U 4.8 kvn FLLJO DE PERSONAL MEGICD

CiRCULACIBN VERTIGAL TEGNIEA 2371 |Pasiio 2291 IERE 1e.272 1 Priver Mive S50 .5 erin FLLJD DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

CIRCULACIBN VERTIGAL TEGNIEA 2371 |Pasiio 2291 455 e4ze T1 Priver Niver 55U .5 cin FLuuo OE PERSONAL MEDIED

Pasiiio 2251 Fasiio 2250 17 s 15.635 1 Priver Niver 55U 4.5 cin FLuuD DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

Pasiiio 2251 Fasiio 2291 =0.4 s 20805 T1 Priver Niver 550 4.5 cin FLuJD OE PERSONAL ADMINISTRATIVE

PASILLD 2251 ConsuLToRID 2306 1528 20.652 1 PriMER NivEL 55U 4.5 er/n FLLJO DE AERSONAL MEDICD

PASILLD 2251 Pasilio 2291 24.7 5 33.085 1 PriMER NIVEL S50 2.5 crn FLLJO DE PERSONAL MEDICD

PASILLD 2251 Pasillo 2291 Za8s 33,194 +1 PRIMER NIVEL 550 ER=g= FLLJO LIMAIO (RACIENTES
lasiNTOMATIODS / MATERIALES
esremiies)

CIRCULACIGN WERTIGAL TECNICA 2356 |o &N AlsLADA 2373 azs s.e=s T1 Priver Niver 55U .5 cin FLuuo DE PERSONAL MEDIED

DiRCULACIBN WVERTIGAL TEGNIEA 2871 |Pasiio 2291 IERE 18.272 1 Priver Niver 55U 4.5 cin FLuuD OE PERSONAL ADMINISTRATIVE

CIRCULACIBN VERTIEAL TEENICA 2571 |Pasiiio 2291 288 &.426 1 PrivER NiveL 55U 4.5 ein FLLJO DE AERSONAL MEDICD

PASILLD 2251 Pasillo 2290 1.7 s 15.635 1 PriMER NIVEL S50 2.5 crn FLUJO DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

PaSILLo 2251 Pasiio 2291 3045 20805 $1 PrivER NivEL 550 4.5 crn FLUJO DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

1 PRIMER NIVEL S5 24

+2 SesuNDO NIVEL SS5U

HALL TECnico 2340 SUITE DE INTERNACIEN 2223 3055 40.554 = SeeLnDO NiveL 55U 4.8 crin FLuJO DE PACIENTES

HALL TECNiGD B340 FASILLD 2E66 7.7 8 10,315 2 SceUnDO NivEL 55U 4.8 cin FLUJO DE PADIENTES

HALL TECNiGo 2340 SUITE DE INTERNAGIEN E236 E0.7 5 21,137 5 SeeUnDO NiveEL 55U 4.8 cin FLUJO DE PADIENTES

PASILLD 2267 INTERNAGIEN Gint & EEEL 20.3 5 27,225 2 Sesunpo Nivee 55U 4.8 kvn FLLJD DE PACIENTES

HaLL TECNico 2340 GuRGFAND 2247 1es 15,521 2 SesunDo Nivee 55U 4.8 kvn FLuJD DE PACIENTES

HaLL DisTRisUIDOR 2263 ere oe AupiToRA 22ES 1438 s.157 = Sesunobo Niver S50 .5 erin FLLJD DE PERSONAL ADMINISTRATIVE

HALL TECNica 2340 QuRBFAND 2248 Te.7 s 22451 = Seeunoo Nivel 55U ER=p=ene FLLJD DE EvEREENCIAS (EADIEE ROUD,
v anuaDiB,

HALL TECwico 2340 Fasilo Zz67 IERE] 7605 = SeeLnDo Nivel 550 4.8 cmin FLUJO DE PERSONAL MEDICD

Fasilio 2267 Fasillo Zz63 5. EENET] = SeeLnDO Nivel 550 4.8 c/n FLUJO DE PERSONAL MEDICD

HALL DISTRISLIDOR 2263 FASILLD 2262 16.65 =2.323 = SeELnDo NivEL 55U 4.5 cin FLLJO DE VISITANTES

HALL DISTRIBLIDOR 2263 SUITE DE INTERNACIEN 2223 1348 17.946 = SeeLnDO NiveL 55U 4.8 crin FLUJO DE VISITANTES

HALL DISTRIBLIDOR 2263 SUITE DE INTERNAGIEN B236 1308 17,448 2 SceUnDO NivEL 55U 4.8 cin FLLJO DE VISITANTES

HALL DISTRIBLIDOR 2263 FASILLD BE67 EIBIE] 21,885 2 SeEUNDO NIVEL 55U .8 in FLLJO SUCIO (DESECHOS, ROFA LUSADA
MaTERIAL EONTAMINAD D)

HaLL Técwico 2340 HalL DisTrisuioor 2265 =745 =6.681 = Sceinoo Niver 550 4.5 ein FLuso oE PeRsONAL MEDIED

HaLL DisTrisUIooR 2263 INTERNAGIGN GINECOLBEED 2257 LT 23.051 = Sceinoo Niver 550 4.5 ein FLoun Civeio (RACIENTES
lasiNTOMATIEDS £ MATERIALES
esTémiLes)

HALL DisTRiILIOOR 2263 SUITE DE INTERNACIBN 2223 127 s T7.055 = Seeunoo Nivel 55U ER=p=ene FLUIB LiMPIS (RACIENTES
lasiNTOMATIEDS £ MATERIALES
esTémiLes)

HALL DISTRIBLIDOR 2263 SUITE DE INTERNACIEN 2236 1238 16.547 = SeeUNDO NIvEL 550 EX=r=e FLLJO LIMAID (RACIENTES
lasinTEmaTicas ¢ MaTeRiALeS
esTeémiLes)

ESciusA 2354 SUITE DE INTERNACIBN 2223 1298 15.943 +2 SeeUnbo NivEL 55U ER=g= FLLJO LIMAIO (RACIENTES
lasiNTOMATIODS / MATERIALES
esremiies)

Esciusa Zas4 Fasiio Zzez Te.as ER=CE) = Seeunoo Nivel 55U ER=p=ene FLuuD LiMeio (RACIENTES
lasINTOMATIEDS / MATERIALES
esTéRiLEs)

Esciusa 2354 FaSiLLO 2262 1588 20,455 T2 Seeunoo Niver 55U 4.8 kvn FLLJO DE VISITANTES

Esciusa 2354 Fasiio zzea R 17.o1e = Sceunoo miver 55U .5 erin FLuuo oE visiTANTES

[Ascensor 2zaz o EN AlsLADA 2374 ER a.755 = sceinoo miver 55U .5 cin FLuuo OE PeRSONAL MEDIED

CIRCULACIBN VERTIGAL TEGNICA 2388 |Pasiio z2es 1z.6s 1E.217 = sceinoo miver 55U .5 cin FLuuo DE PeRsONAL MEDIED

CIRCULACIBN WERTIGAL TEGNICA 2388 |Pasiio z2es 7 s S.aee = sceinoo miver 55U .5 cin FLuuo OE PERSONAL MEDIED

DiRCULACIBN WVERTIGAL TEGNICA 2258 |Fasiio 2257 1238 18.472 = Sceinoo Niver 550 4.5 cin FLuuo oE PerRsONAL MEDIED

DIRCULACIBN VERTIGAL TEGNIEA BEEE  [TemamiA INTENSVA/DLIDADDS INTERMEDIOS 5.2 = T0.553 = Sceinoo Niver 550 4.5 ein FLuuo oE PACiENTES

z355

DIRCULACIBN VERTICAL TECNICA 2388 |Pasiio 2267 1298 17.303 T= Seeunoo NiveL 550 4.8 cin FLUJO DE PACIENTES

Esolusa 2354 SUITE DE INTERNAGIEN E223 1458 15,943 T2 SeeUNDO NIvEL 55U .8 in FLLJD LIMPIO (FACIENTES
lasinTamaTicos £ MaTeRIALES
esTémiLes)

EsClUsA 2354 FASILLO 2262 Te.38 T.855 2 SeeUnbo NiveL 55U E=g= FLLJO LIMBIO (RACIENTES
lasiNTOMATIODS £ MATERIALES
esrémiies)

Esciusa 2354 Fasiio 2262 1538 20,455 = Sceinoo Niver 550 4.5 cin FLuuo oE visiTANTES

Esciusa 2354 PASILLD 2264 R 15916 2 Sesunbo Miver 550 4.5 emrn FLUJO DE VISITANTES

[AScensom 234z CIRCLLACIGN AISLADA 2374 ERE) 2.799 T2 Sesinbo Miver 550 4.5 ein FLLJO DE AERSONAL MEDICD

CIRCULACIGN VERTICAL TEGNICA 2388 [PASILLD 2266 1368 18.217 2 Sceunbo NiveL 55U 2.5 crn FLLJO DE PERSONAL MEDICD

DIRCULADIEN VERTIGAL TECNICA G388 [PASiio 2266 7as 5466 T2 Scoinbo Niver 550 4.5 crn FLLJO DE PERSONAL MEDICD

CIRCULACIBN VERTICAL TECNICA 2388 |FaSILlo 2267 1z.38 16.472 T= Secunbo Niver S50 2.5 cm/n FLUJO DE PERSONAL MEDICD
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TABLA DE PLANIFIGACION DE ANALISIS DE RECORRIDOS 55U

LoNnGiTu
=) TiPOo DE FLuJug
CIRCULACIEN VERTICAL TECNICA 2388 [TERARIA INTENSIVA/CUIDADOS INTERMEDIOS =.2 5 10.853 +2 Sesunpo NivEL SSU 4.8 KniH FLUJO DE PACIENTES
2ss
[EIRCLLAE BN VERTIBAL TEONIEA G388 |Pasiio 5267 I EEZEEE] [+= seeunon miver 55U [a8 im [FLouo oe PacEnTES |

+2 BeGUNDD MIVEL SS5U
+3.53 AISIOTERARIA (SSUE) BN

7.8 s 10.5a1 3.52 FISIOTERAPIA (SSUE) BN [4.8 km/m FLUJO DE FACIENTES
Givnasio 1982 555 12.685 2.52 FISIOTERARIA (SSUE) BN [4.8 KM/n FLUJD DE PACIENTES
2.05 2.578 2.58 FISIOTERAPIA (SSUE) BN [4.8 kM FLUJO DE PAGIENTES
7.25 EREE] 2.52 FISIOTERAPIA (SSUE) BN [4.8 KM/ FLUID DE PERSONAL MEDIED
Cusfculos FisioTERARA 1983 41 s S0 2.52 FIsioTERARIA (SSUE) BN [4.8 kmim FLUJD DE RERSONAL MEDIED
+2.52 FIsiDTERARIA (SSUE) BN: S
+3 TeRceR MvEL
HALL TEcnED 221s ComeooR MEoicas 2218 sos EX=IE) +3 Teroer NiveD [4-5 FLUJD OE RERSONAL MEDIED
HALL Téonco 2215 Pasiio 2217 0.2 s 13662 +3 Teroer Niver 48 kmim FLUJD OF RERSONAL MEDICD
HALL Téonco 2215 FisioTerama 2272 2465 EEXEE] 3 Tercer Niver 4.8 kmin FLUJD OE RERSONAL MEDICD
HALL TEonCD 2215 INTERNATIEN 2203 128 1740 5 TERCER NIVEL (2.5 e FLUJO DE RERSONAL MEDICD
HALL DISTRIBLUIDOR 2216 INTERNATIEN 2208 EEXE 31467 3 TERCER NIVEL (a5 kmm FLUJD DE vISITANTES
HALL TECNCD 2215 Fasiio 5217 12.3s 16509 3 TERCER NIVEL (a5 ki FLUJD DE PACIENTES
HALL TECNICD 2215 FisioTeRARIA 3273 35.25 3z.78% 3 TERCER WIVEL a8 kmm FLUJO DE PACIENTES
HALL TECNICO 2215 INTERNATIEN 2203 1378 18.323 3 TERCER WIVEL a8 kmm FLUJO DE PACIENTES
HALL TEGNIGD 2215 INTERNATIEN 2208 1675 22.335 3 TERDER NIVEL a8 ki FLUJD DE PAGIENTES SINTOMATIOOS /.
HALL TEoNED 2215 HaLL DisTRIBLIDOR 2216 Te s =1.582 +3 Teroer NivEL [aa km FLUJD DE RAGIENTES SINTOMATICES /
ISLAMIENTD
HALL DISTRIBLIDOR 2216 INTERNACIBN GINECOLGEIED 2211 7.5 s 10557 +3 TERDER NIVEL a5 kmm FLUJD DE PACIENTES SINTOMATICOS /.
ISLAMIENTD
HALL TEGNGD 2215 INTERNACIEN BINECOLEEIED 2212 oS 14.689 +3 TerzER NIVEL [a=kmm FLUID DE PACIENTES SINTOMATIEES
HALL TECNECD 2215 INTERNATIBN BINECOLBEIED 2210 ERE iEEEE) +3 TEREER NIVEL FREpIy FLUJD DE RACIENTES SINTOMATICOS /.
ISLAMIENTD
HALL TECNCD 2215 INTERNACIEN BINECOLGEIED 2205 1235 16.447 +3 TERCER NIVEL a8 kM FLUJD DE RACIENTES SINTOMATICOS /.
s LamENTT
187 s EERCED) += TerceR NivEL s FLUID DE PACIENTES SINTOMATICES 7
ISLAMIENTD
e s 21.582 +3 TERDER NIVEL a5 kmm FLUJD DE PACIENTES SINTOMATICOS /.
ISLAMIENTD
7.9 s 10,557 +3 TeRER NIVEL [a=kmm FLUID DE PACIENTES SINTOMATIEES
TTEs 12.685 +3 Teroer NiveD FR=pT FLUJD DE RAGIENTES SINTOMATICDS /.
ISLAMIENTD
ERE 12818 +3 TeRcER MIVEL &=k FLUJD DE PACIENTES SINTOMATICOS /£
s LamMENTT
TZas Ta.aa7 += TerceR NivEL s FLUID DE PACIENTES SINTOMATICES 7
s LamMENTD
15 s =.500 +3 TeRER NIVEL a5 kmm FLUJD DE VISITANTES
TEs z.a61 +3 TERDER NIVEL FREpIy FLUJD LIMAID (FACIENTES

[ASINTOMATIEOS / MATERIALES
estémLes)

o BN VemTICAL TESwEA 2351 |Comeoor MEoicos 2218 45s &4z += Tercer Mivel a5 crin FLuuo o= remsONAL MEDIED
CiRCULAS BN VERTIGAL TEENEA 2345 [Pasiio 2217 EEE] 26,578 += Tercer Nivel 4.5 min FLLOD DE RAGIENTES SINTOMATICES £
IsLAMIENTD
DIRCULACIBN VERTICAL TECNICA 2345 |INTERNACION 2203 175 s 24013 +3 TeRCER MIVEL a5 kmim FLUUO DE RACIENTES SINTOMATICOS
|15 LA MIENTE
CIRELLAS BN VERTIGAL TECNIEA 2345 |INTERNACIEN 22714 288 = 38.568 += Tercer Mivel = FLLUO D= RAGIENTES SINTOMATICES
ISLAMIENTD
DIRCLLACIBN VERTICAL TECNICA S345  [INTERNACIGN 2376 3a.2s 45.833 +3 TeRoER NIvEL FR=yI FLUJO DE PACIENTES SINTOMATICOS £
JSLAMIENTD
CIRGULAG 16N VERTIGAL TEGNIGA 23591 |PAsilo 221 7 EET 16.533 +3 TeRoER MNIvEL 4.8 kin FLLUO DE PERSONAL MEDICD
CIRGULAGIGN VERTIGAL TEGNIGA 2349 |HALL DISTRIEUIDOR 2216 1eEs 21.681 3 TeRoER MNIvEL 4.8 kin FLLJO DE PERSONAL MEDIGD
o BN VERTICAL TECMIGA 2391 |Doneoor MEoicos 2218 4.8 5 6472 +3 TeRoER MNiveL .8 kmin FLLu0 DE PERSONAL MEDICD
CIRCULAS BN VERTIGAL TEENIGA 2348 |Pasiio 2217 EEE 2a.578 += Tercer Mivel =g FLLUD D= RAGIENTES SINTOMATICES
1S LamiEnTE
DIRCLLACIBN VERTICAL TECNICA S345  [INTERNACION 2203 178 s 24.01% +3 TeRoER NIvEL 4= crn FLUJO DE PACIENTES SINTOMATICOS £
JSLAMIENTD
DIRGULAGIGN VERTIGAL TEGNIDA 8345  |INTERNAGION 5214 288 5 38,568 +3 TeRGER NIvEL [+ krn FLUUO DE PAGIENTES SINTOMATICOS £
DIRCLLAS BN VERTIGAL TECNIEA B345  [INTERNACIEN 2376 342 s 45833 += Tercer Nivel 4= in FLLUD D= RAGIENTES SINTOMATICES £
IsLAMIENTD
CIRCULAE (6N VERTIGAL TECNICA 23591 |Pasio 2217 1z.as 16.533 +3 TeRcER MIvEL 4.5 kmin FLLUO DE RERSONAL MEDICD
CIRCULAE BN VERTIGAL TECNICA 2345 |HALL DISTRIGUIDOR 2216 16zs 21.681 +3 TeRcER MiveL 4.5 kim FLLJO DE RERSONAL MEDICD

+3 TERCER NIVEL: 36
+6.12 ADMINISTRAGIEN ¥ DERASTIOS (SSUE) BN
‘ SaLA DE JUNTAS MERIEAS 1928 ‘\ 1.28 ‘ws.uss ‘+s.\ 2 ABMINISTRAGIEN ¥ ‘4.5 KM/ ‘F\_uuu DE PERSONAL ABMINISTRATIVE

DerdsTIOS (SSUE) BN

T7s =.300 +5.12 AoriNISTRAGIGN ¥ FR=pT FLuJD D= PacienTes
DEPBSTIOS (SSUE) BN

+6.12 ADMINISTRACIEN ¥ DERASTIOS (SSUE) BN: 2
+5.72 DiRUBIA (SSUE) BN

[ [RECUFERACIEN 1558 [zas 2221 [+5.72 oirUGIA (SSUE) BN [a.5 kmim [ALuo oe PaciENTES ]
| [muiraFano 200z [21s |ERET] [+2.72 cirRucia (SSUE) BN | E=T |Fruuo oE PErRsONAL MEDICD |
I I [33 s o= [+5.7= mrusia ssuE) BN 3.5 ki [Fuan os vismanTes |

+5.72 DiRuslA (SSUE) BN 3
+13.5 7 INTERNACIEN ¥ RECURERACIAN (SSUE)

EEE 3507 +1 3.5 7 INTERNABIAN V) a8 FLUGD D visTanTes
RECUPERACIAN (SSUE)

EEE 10822 +13.97 INTERNADIAN ¥ 4.2 kmm FLUJD DE VISITANTES
RECUPERAGIAN (SSUE)
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TABLA DE PLANIFICGACION DE ANALISIS DE RECORRIDOS 55U

LONGITU
D TiPO DE FLUJO

SaLa 2 2016 10.4 8 13.881 +13.97 INTERNACIAN Y 4.8 KMiH FLUUO DE PACIENTES
RECURERACIAN (SSUE)

Sara 1 2013 1.7 s 15.745 +132.97 InTERNACIEN ¥ 4.8 krin FLUUO DE PACIENTES
RECURERACIAN (SSUE)

|aisLapos ZO012 8.8 5 11.867 +13.97 INTERNACIEN ¥ 4B KriH FLUJO DE PACIENTES
RECUPERACIAN (SSUE]

SaLa 1 2013 1=2.0s 16.058 +13.27 INTERNACIEN ¥ 4.8 kriH FLUJD DE PERSONAL MEDICO
RECURERACIAN (SSUE)

SaLa 2 2016 10.1 s 13.581 +13.97 INTERNACIEN ¥ 4.8 kMiH FLUJO DE PERSONAL MEDICO
RECURERACIAN (SSUE)

|aisLapos 2018 778 10,898 +13.97 INTERNACION ¥ |48 KM/H FLUJO DE PERSONAL MEDICO

RECURERAGIAN (SSUE)

+13.57 INTERNACIGN ¥ RECURERAGIAN (SSUEN 8
+/-0.00 Nivew O Pranta Basa SSU

HALL DISTRIBLIDOR 2137 Fasiio 2139 EER 23.485 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 4.8 kMK FLUJD DE PACIENTES
S50
HALL DISTRISUIBOR 2137 SaLa DE FARTOS PROGRAMADD 2117 65.4 5 87.785 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |4.8 KK FLUJD DE RERSONAL MEDIDD
ssu
HALL DISTRISUIDOR 2137 Cerbsmo 2102 1TSS 15468 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 FLUJD DE SUMINISTROS ¥
ssu
SALA DE PARTOS PROSRAMADD 2117 |PASIio 2138 5.7 s w853 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 4.8 kaH FLUJD SUCIO (DESECHOS, ROPA USADA,
S50 MATERIAL CONTAMINADD)
HALL TEGMIGD 2113 SALa DE FARTOS PROGRAMADD 2117 2SS ERER +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |4.8 ki FLLJD DE EMERGENCIAS (CARIEE ROJD
ssu EvacuAE iGN
HALL DISTRIELIDOR 2137 HALL DISTRIBLIDOR 2137 EER 11882 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 3.8 KMH FLUJD LIMPID (RACIENTES
ssU |ASINTOMATICDS / MATERIALES
EsTERILES)
HALL DISTRISLIDOR 2137 Fasiio 2139 1.4 s az.080 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 ki FLLJD LiMPID (RABIENTES
ssu |ASINTOMATICDS / MATERIALES
EsTERILES)
HALL DISTRISUIDOR 2137 HALL DISTRIBLIDOR 2137 s.0s 12.075 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |3.8 KK FLUJD DE FERSONAL ADMINISTRATID
ssu
HALL DISTRISLIDOR 2137 [aracen 2105 FERE] =1.385 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 cn FLUJD DE PERSONAL ADMINISTRATI D
ssu
EER 11832 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 3.8 KMH FLUJD LIMPID (RACIENTES
S50 |ASINTOMATIGOS £ MATERIALES

esTéRILES)

=14 s az.080 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 FLLJD LiMPID (RACiENTES
ssu |ASINTOMATICDS / MATERIALES
ESTERILES)
.08 12075 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |4.8 KK FLUJD DE FERSONAL ADMINISTRATIVD
ssu
EER =1.385 +/- 0.00 NiveL O PLANTA Bada |38 c/n FLUJD DE PERSONAL ADMINISTRATI D
ssu
Fasiio 2138 23.2 5 31117 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |3.8 KK FLUJD DE RERSONAL MEDIED
ssu
HALL DisTRELIDER 2137 125 s 17320 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 cn FLUJD DE RERSGNAL MEDIED
ssu
Fasiio 2139 EER= a1.307 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 4.8 kMK FLUJD DE PACIENTES
S50
DIRCULAGIEN VERTICAL TECNIDA B3 38 [I50PADD v DIAGNOSTICO FRIMARID 2366 6875 EEEE] +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |48 KK FLUJD DE RERSONAL MEDIDD
ssu
CIRCULAGIBN VERTICAL TEENIGA BEE2  [I5aPADD v DIAGNOSTICO PRIMARID 2266 &5 s 5.255 +/- 0.00 NiveL O PLANTA Bada |38 c/n FLLJD DE RACIENTES SINTOMATICOS /
ssu ISLAMIENTD
CIRCULACIEN VERTICAL TECNIEA 3382 |SALA DE PARTOS FROGRAMADD 2117 125 16.798 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |38 KM/H FLUJD LIMPID (RACIENTES
S50 |ASINTOMATIGOS / MATERIALES
esTERILES)
Fasiio 2188 EER=N =117 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 3.8 KMH FLUJD DE AERSANAL MEDIED
ssu
HALL DISTRIBLIDOR 2137 129 5 17.320 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |3.8 KK FLUJD DE RERSONAL MEDIED
ssu
Fasiio 2139 EECE] 1.307 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 cin FLLJD DE PACIENTES
ssu
CIRCLLAGIEN VERTICAL TECNICA B332  [I50PADD v DIAGNDSTICO PRIMARID 2266 675 2555 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 4.8 kK FLUJD DE RERSONAL MEDIED
S50
DIRCULAGIEN VERTICAL TECNIDA B3 38 [I50PADD v DIAGNOSTICO FRIMARID 2366 EEE 5.25% +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |4.8 KK FLUJD DE PAGIENTES SINTOMATICOS /
ssu s LamenTa
CIRCULAGIBN VERTICAL TECNIEA B3B2  |Sala O PARTOS PROGRAMADD 27117 125 s 18.798 +/- 0.00 NiveL O PLANTA Bada |38 c/n FLUJD LiMPID (RABiENTES
ssu |ASINTOMATICDS / MATERIALES
EsTERILES)
1es 2.589 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |4.8 ki FLLJD DE PASIENTES SINTOMATICAS /
ssu s LamEenTa
BEE] ENEE +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 3.8 KMH FLUJD DE RAEIENTES SINTOMATICOS /
S50 ISLAMIENTD
HALL TECNIED 2113 HaLL TEoNiED 2113 z.65 3436 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |3.8 KK FLLJD DE RACIENTES SINTOMATIEOS /
ssu s LamEenTa
HALL TEoNiED 2113 AL TEoNico 2113 EER] =574 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada 3.8 FLUJD DE RERSGNAL MEDIED
ssu
HALL TECNIED 2113 Fasilio 2139 675 5.035 +/- 0.00 NIVEL O PLANTA Bada 4.8 kK FLUJD DE RERSONAL MEDIED
S50
HALL TEGNIGD 2113 Fasiio 2139 778 10,261 +/- 0.00 NIVEL O FLANTA Bada |4.8 KK FLLJD DE PAGIENTES SINTOMATICOS /
ssu s LamenTa

+/-0.00 NiveL D PLanTa Bada SSU: 31
-1 NIVEL SEMISOTAND (EMEREENCIAS SSU v SSUE)

CLETCLLOS DE EMERGENDIA 2082 T3S ENEES T NIVEL SEMISOTAND EREpav FLUJD DE EMERGENCIAS (CADIED ROJO
(EMERGENCIAS SSU v SSUE) EVACUACIAN)

QUIREFAND SEFTICO 2055 IERIE] 25.658 -1 NIVEL SEMISOTAND &8 emrn FLUJD DE EMERGENGIAS (CADIED ROJD
(EMERGENCIAS SSU v SSUE) EvaLAEAN)

Ravos x z0s0 215 s =5.a25 1 NIvEL SerisoTang ER=pEe FLUJD DE EMERGENCIAS (CADIEO ROJD
(EMEREGENCIAS 5SU v SSUE) EvADUAE AN
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TABLA DE PLANIFICACIAN DE ANALISIS DE RECORRIDOS SSU

LONGITU

[=}

TiPO DE FLUJD

HALL DISTRIELIDOR 22&8 FasiLo 2054 EERa 32727 1 NIVEL SEMISOTAND ER=yvi FLUJO DE RERSONAL MEDIGO
(EmERBENDIAS S5U Y SSUE)
HALL DISTRIBLIDOR 2270 laubiToRio 2040 X S7.487 -1 NivEL SeMisoTanD [+ .8 ke FLUJT DE VISITANTES
(EmersEnCIAS S5U Y S5UE)
QUIRBFAND SErTICO 2055 0.1 s ECCER] 1 NVEL SEMiSETAND [+ 8 FLUJA SUCIO (DESECHOS, ROPA USADA|
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) MATERIAL CONTAMINADD)
HALL DISTRIBLIDOR 2270 HALL DISTRIELIDOR 2268 =7.6 5 37.010 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJO DE FACIENTES
(EMEREENCIAS SSU Y SSUE)
HALL DisTRIBLIDOR 2270 T2o s 17z 1 NivEL SeMisaTAND ER=gT FLOJG LRI (FACIENTES
(EMERGENCIAS SBU Y SSUE) (ASINTOMATIEDS / MATERIALES
esTéRiLES)
FasiLLo zaae 1508 20.201 -1 NivEL SeMisoTanD [+ .8 ke FLLJD LIMPID (PAGIENTES
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) AsiNTOMATIEDS / MATERIALES
esTéRiLEs)
HALL DISTRIELIDOR 2262 1068 1a.160 (1 NvEL SemisOTAND ER=gvi FLUJO DE PACIENTES SINTOMATICDS /
(EmERBENDIAS S5U Y SSUE) aisLamienTa
DLBICULOS OE EMEREENGA 2062 1.5 15.374 -1 NivEL SeMisoTanD [+ .8 ke FLUJO DE PAGIENTES SINTOMATICDS /
(EmersEnCIAS S5U Y S5UE) aisLarienTa
HALL DISTRIELIDOR B2E2 c0s ER=EE) 1 NVEL SEMiSETAND [+ 8 FLUJO DE RAGIENTES SINTOMATICDS /
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) ISLAMIENTD
125 s 17.281 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJO LIMRID (FACIENTES
(EMERSENDIAS SSU Y SSUE) ASINTOMATIEES / MATERIALES
esTéRILES)
R =0.201 1 NIvEL SemisOTAND &8 ke FLUJO LIMAID (FACIENTES
(EMERBENCIAS SSU Y SSUE) ASINTOMATIEDS / MATERIALES
estériLes)
1o s 14180 1 Nvel semisaTano [+ s e FLLJG DE FAGIENTES SINTOMATICDS /
e S5U v S5UE) ISLAMIENTD
R 15.374 1 NvEL SEMisoTanD a8 ke FLUJO DE PACIENTES SINTOMATICOS /
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) ISLAMIENTD
CIRGULACIGN GOVID 19 1 5.0 ER=EE) -1 NivEL SEMisoTaND [+ & ke FLUJO DE PASIENTES SINTOMATIEES /
(Emercencias S5U Y S5UE) ~sLarienTa
BAND Museres 2048 HaLL DisTRIBLIDOR 2258 1835 24.536 1 Nwvel SemisaTano ER= FLuJT DE RERSONAL MEDIGD
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
Eafo MUdERes 2046 141 s 18.882 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJO DE RERSONAL MEDICD
(EMEREENCIAS SSU Y SSUE)
HALL DISTRIELIDOR 2288 DIRCLLACIGN VERTICAL TECMIGA 2333 ECH 10412 1 NveL SemisaTano [+ s e FLO4T LRI (FACIENTES
(EMERGENDIAS SBU Y SSUE) (ASINTOMATIEDS / MATERIALES
esTERILES)
DIRCULACIGN VERTICAL TECMIGA 2333 .25 4227 -1 NivEL SeMisoTanD [+ .8 ke FLOJO LIMPID (PAGIENTES
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) asiNTOMATIEDS / MATERIALES
EsTERILES)
[VESTIDORES ENFERMERIA/DUCHAS 2 15 s =0.225 1 NvEL SEMisoTanD a8 ke FLUJO DE RERSONAL MEDICO
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
DUSICULOS OE EMEREENGA 2062 1as 14.750 -1 NivEC SEMisOTAND [+ & ke FLUJD LIMPID (PACIENTES
(EMERGENDIAS SBU Y S5UE) (ASINTOMATIEDS / MATERIALES
esTéRiLES)
DIRCLLACIGN VERTICAL TECNICA 2384 107 s 14.385 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJO LIMRID (FACIENTES
(EMERSENDIAS SSU Y SSUE) ASINTOMATIEES / MATERIALES
esTériLes)
HALL DISTRIELIDOR 2268 665 5522 1 NVEL SEMiSETAND [+ 8 FLUJO DE RERSONAL MEDICO
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
FasiLLo 2045 1738 23.887 -1 NivEL SeMisoTanD [+ .8 ke FLUJO DE PERSONAL MEDIGO
(EmersENCIAS SSU Y SSUE)
DIRCLLADIGN AlSLADA 2358 s 5.557 1 Nvel SemisaTano [+ 8 e FLUJG DE FAGIENTES SINTOMATICDS /
(EMERGENDIAS SEU ¥ SEUE) ISLAMIENTD
CIRCLLACIGN VERTICAL TECMICA 2383 ER:= 7.088 -1 NvEL SemisoTano 48 e FLUJO DE PACIENTES SINTOMATICOS /
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) ISLAMIENTD
[raMosrana zosz EER =0.024 -1 NivEL SEMisETAND [+ & ke FLUJD LIMPIE (PASIENTES
(Emersencias SSU Y SSUE) AsiNTOMATIEES / MATERIALES
esTéRiLES)
SaLa DE DBVSERVACIAN 1957 335 4073 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJT DE VISITANTES
(EMEREENCIAS SSU Y SSUE)
& s EREES 1 NivEL SeMisaTAND ER=gT FLusa oe PacienTes
(EMERBENCIAS SEU ¥ S5UE)
EX= =.733 1 NvEL SemisOTAND &8 ke FLUJO DE PACIENTES
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
s s 12844 -1 NivEL SEMisETAND [+ & ke FLUJO DE PERSONAL MEDIGD
(EmersEnCIAS SSU Y SSUE)
1038 15958 1 NVEL SEMiSETAND [+ 8 FLUJO DE PACIENTES
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
DUBICULOS DE EMEREENDA ZO06Z 1o 14.750 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJD LIMRID (FACIENTES
(EmERGENEIAS SSU Y SSUE) AsiNTOMATIEDS / MATERIALES
estériLes)
CIRCLLACIBN VERTIDAL TEEMICA 2224 107 s 14.385 (1 NWEL SEMisOTAND [+ 8 FLLJA LIMAID (FACIENTES
(EMERBENCIAS SSU Y SSUE) ASINTOMATIEDS / MATERIALES
EsTéRiLES)
HaLL DisTRIBLIDOR 2268 ER= ER=EE) (1 NveC semisoTano [+ s e FLUJG DE RERSONAL MEDIGD
(EmMERBENCIAS S5U Y S5UE)
FAsiLLo 2045 1738 53.227 (1 NvEL SemisOTAND ER=gvi FLUJO DE RERSONAL MEDICO
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
DIRGULACIGN AISLADA 2358 += s 6.5%7 -1 NivEL SEMisETAND [+ & ke FLUJO DE PASIENTES SINTOMATIEES /
(Emersencias S5U Y S5UE) ~isLarenTa
DIRCLLACIBN VERTIDAL TEEMICA 2283 BN 7.058 1 NVEL SEMiSETAND [+ 8 FLUJO DE RAGIENTES SINTOMATICDS /
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE) ISLAMIENTD
[roMosRana z0sz2 EERE 30.024 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJD LIMRID (FACIENTES
(EmERGENEIAS SSU Y SSUE) AsiNTOMATIEDS / MATERIALES
esTéRiLES)
EALA DE DBVSERVACDIAN 1957 535 2.273 1 NIvEL SemisOTAND &8 ke FLUJO DE VISITANTES
(EmERGENCIAS SSU Y SSUE)
5.1 s ERER -1 NivEL SeMisoTanD [+ .8 ke FLUJO DE FABIENTES
(EmersENCIAS SSU Y SSUE)
=0 =.733 1 Nvel SemisaTano [+ 8 e Fluso oe Pacientes
(EMERGENDIAS SEU ¥ SEUE)
5.6s 12544 -1 NivEL SeMisoTano (48 ke FLUJO DE RERSONAL MEDICD
(EMEREENCIAS SSU Y SSUE)
104 s 13958 1 NvEL SeMisaTAND ER=gT FLusa oe PacienTes
(Emersencias 55U Y S5UE)
-1 NIVEL SEMISOTAND (EMERGENEIAS SSU v SEUE): 46
-2 MIVEL SOTAND INGRESD PEATONAL ¥ PARQUED (SSLIE)
DEsecHos BIOLOEICOS 2025 FarguED 1038 EEXa 55555 (2 NIVEL SOTAND INGRESD ER=gv FLLJO SUCIO (DESECHOS, ROPA USADA]
PEATONAL Y PARGUED (SSUE) MATERIAL GONTAMIN,
MORGLE 2327 Desecnos BolBmens zoss === 7.5a5 = NvEL SaTana INGRESD ER=gT FLUJT SUCO (DESECHOS, ROPA USADA|
PeaTONAL ¥ PaRguED (SSUE) MATERIAL ConTAMINADD)
HALL TEoNicO 2020 Dorw. MEDICH 2023 EEN Z4.a02 (2 NWEL SOTANG INGRESD [+ 8 FLUJO DE RERSONAL MEDICO
PEATONAL ¥ PARQUED (SSUE)
HALL TEcNiCO 200 DASETA DE DONTROL 2323 3z.2 5 43128 -2 NIVEL SOTAND INGRESD (48 ke FLUJO DE FERSONAL ADMINISTRATIVO
PEATONAL ¥ PARQUED (SSUE)
s=s EREPS = NvEL SaTAnG INsRESD ER=gT FLuaa o visiTANTES
PEATONAL Y PARQUED (SSUE)
5.4 s =530 -2 NvEL SOTAND INGRESD 48 e FLUJO DE RACIENTES
PEATONAL Y PARGUED (SSUE)
"2 NIVEL SOTAND INGRESO PEATONAL ¥ PARRUED (SSUE) &
- 1.02 PoLCoONSULTORIG (SSUE)
7.7 s T0.353 - 1.08 FoucaNsULTORIO (SSUEN2 .8 kv Fluso oe PacienTes
51 s ENEE] - 1.08 PouceaNsuLToRIO (SSUEN2 .8 kwin Fluso oe Pacientes
Pasiio TEcnioo (AREA NEGRA) 1571 1625 =2.035 - 1.08 PouconsuLToRIO | SSUEN2 .8 kawn FLuJa oe reRsONAL MEDIGD
EsTaR MEDIED 1959 55s ERECE] - 1.08 POLIEENSULTORID (SSUEN2.8 K FLUJO DE RERSONAL MEDIEO
DERBSITO INTERMEDID A/ DONSULTA EXTERNA...|.0 5 5.359 - 1.08 POLIEONSULTORID (SSUEN2 .8 K FLUJO DE RERSONAL MEDICO
1580
CONSULTORID 6 (0BONTOLOSIA) 1961 a6 6.167 - 1.08 FOUCONSULTORID (SSUEN4.8 ravn FLUJO DE PERSONAL MEDIGO
GonsucToRID 7 (DoonToLosia) 1962 7.7 5 10.311 - 1.08 PoLCONSULTORIO (SSUE)4.8 K FLUJO DE PERSONAL MEDIGO

- 1.08 POLCONSULTORIA (SSUE) 7
TOTAL BEMERAL: 205
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Anexo 6 — Levantamiento fotografico actual
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Anexo 7 - Nimero o codigo de habitaciones

Nuimero o cédigo

Nombre de habitacion de habitacién

Depéosito 1 1933
Depdsito Fisioterapia 1934
Depésito 2 1935
Habitacion 1936
Lavanderia 1937
Parqueo 1938
Caseta de control 1939
Habitacion 1940
Dep. Basura 2019
Tablero Gnral. 2020
Morgue 2021
Frigorifico Morgue 2022
Dorm. Médico 2023
Baiio 2024
Desechos Bioldgicos 2025
Lab. Pat. 2026
Almacén de Contabilidad 2027
Dormitorio Choferes 2028
Pasillo 2029
Hall Técnico 2030
Shaft Ropa Sucia 2031
Alacena 2032
Baiio 2033
Baiio 2034
Enfermeria 2035
Ascensor 2037
Ascensor 2038
Sala de Control 2039
Auditorio 2040
Dep. Auditorio 2041
Cocineta Auditorio 2042
Ascensor 2043
Hall 2044
Baiio Varones 2045
Bafio Mujeres 2046
Shaft Eléctrico 2047
Oxigeno 2048
Pasillo 2049
Rayos X 2050
Sala de Control 2051
Almacén 2052
Pasillo 2053
Pasillo 2054
Quiro6fano Séptico 2055
nebulizacion 2056
Cardiotocografia 2057
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Sala de Partos

Baiio

Dormitorio Médico
Consultorio de Emergencias
Cubiculos de Emergencia
Consultorio Emergencia
Ecografia

Baiio Discap.

Baiio

Dorm. de Emergencias
Recepcion Emergencias
Shaft Ropa Sucia
Inyectables

Monta Cargas

Baiio

Baiio

Cuarto de Enfermeras
Vestidor

Baifio Mujeres

Despacho Farmacia
Almacén Farmacia
Dormitorio de Descanso
Of. Enfermeria

Baiio Varones
Consultorio Emergencia
Nebulizacién e Inyectables
Sala Séptica

Vestidor

Baiio

Fichaje / Depésito

Baiio Discap.

Baiio

Monitoreo

Sala de Observacion
Hall

Pasillo

Pasillo

Patio

Lavanderia Mano
Deposito

Deposito

Dormitorio

Oficina Regencia

Area de Despacho Medicamentos
Depésito

Baiio

Baiio Varones

Baifio Mujeres

Shaft Eléctrico

Baiio

Almacén Limpieza

2058
2059
2060
2061
2062
2063
2064
2065
2066
2067
2068
2069
2070
2071
2072
2073
2074
2075
2076
2077
2078
2079
2080
2081
2082
2083
2084
2085
2086
2087
2088
2089
2090
2091
2092
2093
2094
2095
2096
2097
2098
2099
2100
2101
2102
2103
2104
2105
2106
2107
2108
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Almacen

Terapia Intermedia
Lactario

Nurceria

Hall Técnico

Terraza

Diagnostico Covid 19
Cocineta

Sala de Partos Programado
Sala de Neonatologia
Lavado y Esterilizacion
Microbiolog;ia

Cultivo

Deposito

Lab. Quimico Sanguineo
Hematologia

Baiio

Baiio

Vestidor y Descanso de Laboratorio

Toma de Muestras
Afiliacion

Regencia Laboratorio
Consulta Odontologico
Consulta Odontologico
Consulta Odontologico
Kardex

Fichaje

Info. y Caja

Hall Distribuidor
Pasillo

Pasillo

Contabilidad

Recursos Humanos R.R. H.H.

Sala de Reuniones
Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Bafio Varones
Baifio Mujeres
Gerencia General
Secretaria
Asesoria Juridica
Servicio Oficinas
Pasillo

Pasillo

Hall Distribuidor
Pasillo Técnico
Shaft Eléctrico
Rack

Oficina de Sistemas

2109
2110
2111
2112
2113
2114
2115
2116
2117
2118
2119
2120
2121
2122
2123
2124
2125
2126
2127
2128
2129
2130
2131
2132
2133
2134
2135
2136
2137
2138
2139
2140
2141
2142
2143
2144
2145
2146
2147
2148
2149
2150
2151
2152
2153
2154
2155
2156
2157
2158
2159
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Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio

Trabajo Social
Gestor de Calidad

Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Hall Técnico
Pasillo
Pasillo

Jefatura de Enfermeria
Jefatura Médica

Baiio

Sala de Junta Médica y Biblioteca

Deposito

Trabajo Social
Vestidor y Baiios
Vestidor y Baiios

Consultorio
Consultorio
Consultorio

Electroterapia y Masoterapia

Baiio
Baiio
Baiio
Baiio
Baiio
Baiio
Baiio

Baiio Varones
Baifio Mujeres
Shaft Eléctrico

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio
Internacion
Internacion
Office
Internacion
Internacion
Internacion

Internacién Ginecologico
Internacion Ginecologico

2160
2161
2162
2163
2164
2165
2166
2167
2168
2169
2170
2171
2172
2173
2174
2175
2176
2177
2178
2179
2180
2181
2182
2183
2184
2185
2186
2187
2188
2189
2190
2191
2192
2193
2194
2195
2196
2197
2198
2199
2200
2201
2202
2203
2204
2205
2206
2207
2208
2209
2210
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Internacion Ginecologico
Internaciéon Ginecologico
Estacion de Enfermeras

Gimnasio

Hall Técnico

Hall Distribuidor
Pasillo

Comedor Médicos
Cocina

Carnes Blancas
Carnes Rojas
Despensa

Suite de Internacion
Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Internacion

Médico de Turno
Suite de Internacion
Suite de Internacion
Jefe del Personal
Jefe de Auditoria
Oficinas de Almacen
Baifio Mujeres

Baifio Varones
Vestidor y Baiios
Vestidor y Baiios
Shaft Eléctrico
Descanso Médico
Office de Piso
Quiroéfano
Quirofano

Lavado de Manos Cirugia

Sala de Recuperacién

Dep. Material Esterilizado Quiréfanos

Autoclave

Preparado y Empaque

Lavado

Terapia Intensiva/Cuidados Intermedios

Vestidor

Internaciéon Ginecologico
Internacion Ginecologico
Internacion Ginecologico
Internacién Ginecologico

Pasillo

2211
2212
2213
2214
2215
2216
2217
2218
2219
2220
2221
2222
2223
2224
2225
2226
2227
2228
2229
2230
2231
2232
2233
2234
2235
2236
2237
2238
2239
2240
2241
2242
2243
2244
2245
2246
2247
2248
2249
2250
2251
2252
2253
2254
2255
2256
2257
2258
2259
2260
2261

207



Pasillo

Hall Distribuidor

Pasillo

Pasillo

Pasillo

Pasillo

Hall Distribuidor

Pasillo

Hall Distribuidor

Pasillo

Fisioterapia

Deposito

Pasillo Técnico

Circulacion Vertical Publica
Circulacion Vertical Técnica
Contabilidad

Recursos Humanos R.R. H.H.

Sala de Reuniones
Baiio

Baiio

Baiio

Baiio

Bafio Varones
Baifio Mujeres
Gerencia General
Secretaria
Asesoria Juridica
Servicio Oficinas
Pasillo

Pasillo

Hall Distribuidor
Pasillo Técnico
Shaft Eléctrico
Rack

Oficina de Sistemas
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Trabajo Social
Gestor de Calidad
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio

Hall Técnico
Jefatura de Enfermeria
Jefatura Médica
Baiio

Sala de Junta Médica y Biblioteca

2262
2263
2264
2265
2266
2267
2268
2269
2270
2271
2272
2273
2274
2275
2276
2277
2278
2279
2280
2281
2282
2283
2284
2285
2286
2287
2288
2289
2290
2291
2292
2293
2294
2295
2296
2297
2298
2299
2300
2301
2302
2303
2304
2305
2306
2307
2308
2309
2310
2311
2312
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Deposito

Trabajo Social
Vestidor y Baiios

Vestidor y Baiios
Consultorio

Consultorio

Consultorio

Pasillo Técnico

Circulacion Vertical Publica
Circulacion Vertical Técnica
Caseta de Control

Baiio

Dep. Basura

Tablero Gnral.

Morgue

Circulacion Vertical Publica
Circulacion Vertical Técnica
Circulacion Vertical Técnica
Circulacion Vertical Técnica
Circulacion Vertical Técnica
Circulacion Vertical Técnica
Pasillo

Pasillo

Escalera

Sala de Almacenamiento
Lavado

Atencion Neonato

Hall Técnico

Escaleras

Ascensor

Ascensor

Escaleras

Escalera

Ascensor

Pasillo

Escalera

Escalera

Pasillo

Vestidor enfermeria
Ascensor

Pasillo

2313
2314
2315
2316
2317
2318
2319
2320
2321
2322
2323
2324
2325
2326
2327
2328
2329
2330
2331
2332
2333
2334
2335
2336
2337
2338
2339
2340
2341
2342
2343
2344
2345
2346
2347
2348
2349
2350
2351
2352
2357
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