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RESUMEN

El articulo expone, primero, antecedentes generales sobre la planificacién y disefio de servicios de emergencia
hospitalaria, comparando la normativa chilena con documentos internacionales. Luego se analizan algunos
casos, que corresponden a un establecimiento privado de especializacién (el Hospital del Trabajador de Con-
cepcién), una institucién estatal de gran magnitud (el Hospital Regional de Concepcidn) y un establecimien-
to de cobertura local (el Hospital de Chilldn), en los cuales se realizé una simulacién de operaciones y
modelacién tridimensional para estudiar sus actividades.

Las simulaciones demostraron que en general la gestién de estos servicios es adecuada, aunque con
algunas diferencias internas y recursos superiores a los recomendados por la normativa. A su vez, las repre-
sentaciones virtuales revelaron que los disefios son consistentes con las distribuciones recomendadas, pero
no cumplen las condiciones espaciales requeridas. Ambos procedimientos de estudio permitieron sugerir
posibilidades de mejoramientos operativos y arquitecténicos de estos servicios, con una significativa con-
vergencia entre ambos aspectos. Ademds, el trabajo demuestra el aporte de estos medios de estudio para la
administracién y planificacién de unidades de emergencia, y su posible extensién a la generalidad de servi-
cios hospitalarios y otros establecimientos. Planteando un método de andlisis que puede contribuir a la
gestién y disefio de edificaciones mds apropiadas a las actividades que deben acoger.

PALABRAS CLAVES: Arquitectura hospitalaria, gestién, emergencia, simulacién, modelacién tridimensional.

ABSTRACT

The article begins with general information about the planning and design of hospital emergency units, com-
paring the Chilean regulation with international documents. Then, it analyzes some cases from a private spe-
cialized institution for workers (the Hospital del Trabajador de Concepcién), a big public service (the Hospital
Regional de Concepcién) and an institution of local range (the Hospital de Chilldn). In all those cases a simu-
lation of processes and a three-dimensional modeling were carried out to study their activities.

On one hand, the simulations demonstrated that management of these units is roughly right, although
they have internal differences and more resources than those recommended by the regulation. On the other
hand, the virtual representations revealed that designs of the facilities are consistent with the layouts recom-
mended, but they do not satisty the spatial conditions required. Both procedures allowed suggesting possi-
bilities to improve the operations and architecture of the services, with a great convergence between both
developments. Besides, the research work demonstrates the contribution of these tools for the administration
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and planning of emergency units, and their possible application in other hospital services and institutions.
And proposes a method of analysis that can support the management and design of buildings more appro-

priate to the activities to be held.
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1. INTRODUCCION

Los servicios de urgencia de los hospitales, lla-
mados en la normativa chilena UEH (Unida-
des de Emergencia Hospitalaria) y en la nomen-
clatura anglosajona ED (Emergency Depart-
ment), son en la actualidad uno de los sectores
mds concurridos de los establecimientos de
salud. Surgieron a mediados del siglo XX mo-
tivados por las grandes guerras mundiales, con
el fin de otorgar apoyo terapéutico mds in-
mediato en el tiempo. Brindan diversas aten-
ciones en todo horario, incluyendo el uso de
recursos internos del establecimiento y el in-
greso de pacientes para hospitalizacion.

Esta ampliacién de prestaciones estd
enmarcada en el desarrollo general de la sa-
lud publica, pero el dmbito de servicios que
abarca es amplio e indeterminado, por lo cual
las atenciones de urgencia son dificiles de
cuantificar y limitar. Frente a la emergencia
los pacientes acuden al establecimiento mds
cercano y que suponen mds expedito y com-
pleto, independiente de las restricciones cli-
nicas, administrativas o geogréficas que se pre-
tendan establecer, calificando ademds como
emergencia una creciente variedad de sinto-
mas y eventualidades personales. De hecho,
una escasa fraccién, un 3,5% segtin Minsal
(1999) y un 1% segtin Pickard (2002), corres-
ponde efectivamente a pacientes que requie-
ren una atencién compleja y urgente, y gran
parte de lo restante podria ser resuelto en ser-
vicios regulares o domésticos. Lo que implica
que actdan de derivacién informal de los esta-
blecimientos convencionales y/o absorben una
expansién de las demandas sanitarias.

En Chile se ha intentado rectificar esto
con la extensién horaria de los consultorios
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denominado SAPU (Sistema de Atencién
Primaria de Urgencia) y vehiculos equipa-
dos llamados SAMU (Sistema de Atencién
Medicalizada de Urgencia pre-hospitalaria),
pero éstos han asumido mayormente nue-
vas atenciones y s6lo una parte (15%) de las
consultas de UEH, las cuales han tendido a
recuperar su magnitud por el crecimiento
natural de la poblacién. También en los pai-
ses mds desarrollados las atenciones de ur-
gencia han crecido en forma considerable,
especialmente en la tltima década, sobrepa-
sando la capacidad de la infraestructura dis-
ponible (ACEM, 1998; Huddy, 2002).
Estas condiciones dificultan la planifica-
cién de un servicio de urgencia. Segin la
normativa nacional (Minsal, 1999) la di-
mension de las unidades de emergencia se
debe basar en la cantidad de poblacién usua-
ria, estimando que el 50% de la demanda
diaria se concentra en 4 horas para represen-
tar las fluctuaciones en el tiempo y definien-
do una tasa de 6 pacientes/hora para justifi-
car un recinto de atencién (lo que implica
una dedicacién de 10 minutos por paciente).
Ademds, la normativa establece que, de
acuerdo a la magnitud de la demanda, la
unidad debe sub-dividirse en sectores com-
pletamente diferenciados para atencién de
adultos, infantil y ginecoldgica-obstétrica,
estableciendo un rango desde aproximada-
mente 51.750 atenciones anuales que reque-
rirfan tres recintos en un servicio comun,
hasta 310.500 atenciones con dieciocho re-
cintos (uno cada 17.250 atenciones), distri-
buidos en los tres programas, lo que aparen-
temente estd sub-dimensionado, ya que por
ejemplo la normativa australiana (ACEM,
1998) —recomendada también en Estados
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Unidos— sugiere una relacién casi veinte ve-
ces menor (un recinto por cada 1.100 aten-
ciones anuales).

Las unidades de emergencia se componen
bésicamente de dos dreas: admisién y trata-
miento. En la admisién se establece un pro-
ceso administrativo de ingreso, espera de pa-
cientes y acompafantes, y una seleccién por
urgencia (denominado en la jerga norteame-
ricana “triage”). El 4rea de tratamientos pue-
de variar de acuerdo a las especialidades dis-
ponibles, pero normalmente dispone de va-
rios recintos menores de atencién personali-
zada (boxes), y un sector para el personal, con
oficinas y espacios de descanso (jerarquizados
por profesién). Ademds de salas de exdmenes
y conexién interna con el resto del hospital.
Los funcionarios y médicos trabajan en tur-
nos continuos o de llamada, dependiendo de
la variacién de la demanda. Ademds el servi-
cio atiende con alguna frecuencia grupos de
pacientes por accidentes o catdstrofes que
obligan a incrementar y apresurar en forma
notable sus atenciones. Algunos especialistas
(Kliment, 2000; Milburn, 2001; Martinez,
2001; Neuberger, 2002) postulan que las ur-
gencias deben ser unidades completamente
auto-suficientes con todo tipo de especiali-
dades, otros plantean que se duplican servi-
cios existentes en el resto del establecimiento
(por ejemplo radiologia o traumatologfa).
Ademds en algunas unidades hasta el 60% de
los pacientes es ingresado a hospitalizacién
(Haas y Jones, 2003), por tanto la distincién
entre los servicios especificos de urgencia y del
resto del establecimiento es difusa.

Para determinar la dotacién fisica de la
unidad la normativa chilena reconoce algu-
nos recintos cuya cantidad deberfa ser “de-
pendiente” de la demanda, como los boxes,
camas de observacién y la sala de espera, y
otros recintos “relativamente independien-
tes”, como la admisién, box de reanimacién,
yeso, etc., que deberfan existir siempre. Re-
cayendo principalmente en la cantidad de
boxes la variabilidad por demanda, lo que
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incide finalmente en una parte del progra-
ma y superficie construida, con lo cual el to-
tal de la UEH oscila sélo de 250 a 500 m?.
Esto es aprox. 50% de lo sugerido por otros
estdndares internacionales (ACEM, 1998).

La reglamentacién indica también que la
unidad deberfa estar localizada segtin la
menor vulnerabilidad frente a riesgos natu-
rales o artificiales (o sea que debe ubicarse
en el lugar més protegido), ademds de con-
siderar las relaciones funcionales con el resto
del establecimiento. Esto contrasta con las
recomendaciones de especialistas extranjeros
(como Rosenfield, 1965; ACEM, 1998; Mar-
tinez, 2001 y Neuberger, 2002) que valoran
principalmente la accesibilidad urbana de la
unidad y su fécil identificacién por los pa-
cientes, considerando que la mayor parte son
visitantes nuevos con la necesidad de arri-
bar en forma rdpida. Sugieren un emplaza-
miento central, directamente relacionado con
la ciudad, con amplios estacionamientos y
sefalizacién visible. También varios reco-
miendan la diferenciacién de entradas entre
el publico general y la llegada de ambulan-
cias, para minimizar el impacto visual de los
heridos graves.

Para la distribucién interna de los recin-
tos, la normativa chilena plantea que debe
basarse en las circulaciones de los pacientes,
afirmando que “dentro de las distintas posi-
bilidades de organizacién de la UEH, el flu-
jo del paciente es él mds importante, y en
definitiva debe ser el que da forma y estruc-
tura a la unidad” (Minsal, 1999; p. 46). Sin
embargo no aclara el fundamento de este
énfasis, ni propone condiciones o estrategias
de disefno. Se expone la distribucién teérica
de una unidad (Fig. 1), con un esquema de
recorridos que presenta algunas interferencias.
Las circulaciones también son destacadas por
otras normas y especialistas (Wheeler, 1976;
ACEM, 1998; Martinez, 2001 y Neuberger,
2002), pero tampoco presentan anteceden-
tes especificos al respecto (sélo sugieren evi-
tar cruces y asegurar proximidad). En gene-
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ral este aspecto se asocia a la reduccién de
tiempos de trdnsito que aparentemente sus-
tenta edificaciones mds funcionales.

Ademds se plantean otras consideraciones
importantes para la organizacién del servicio,
por ejemplo varios autores (Wheeler, 1976;
Cottini, 1980; Pezo, 1998; Kliment, 2000;
Milburn, 2001; Martinez, 2001; Lories, 2002
y Neuberger, 2002) enfatizan la flexibilidad
de los espacios, basados en la evolucién his-
térica de los establecimientos y las crecien-
tes variaciones tecnoldgicas, proponiendo re-
cintos indiferenciados, divisiones ligeras, tra-
mas regulares y distribuciones concentradas.

Por otro lado, basados en antecedentes de
sicologfa ambiental algunos especialistas
(como Leibrock, 2000; Kliment, 2000;
Neuberger, 2002, y Pickard, 2002) destacan
la orientacién interna, considerando que la
gran cantidad de pacientes y acompafiantes
que asisten al establecimiento desconoce su
distribucién y estdn en una particular con-
dicién de angustia, incertidumbre y ansie-
dad. Aunque tampoco describen estrategias
de diseno, mencionan condiciones de visi-
bilidad y tratamientos diferenciados que fa-
vorecen la orientacién. Pero no consideran
la situacién de los funcionarios que laboran
en forma permanente en estos servicios.

La gran mayoria de las distribuciones
presentadas como ejemplos (incluyendo la
propuesta por la normativa chilena) se desa-
rrolla en un solo piso, normalmente corres-
pondiente al nivel de la calle, y utilizan or-
ganizaciones compactas, ortogonales y regu-
lares, con triple o cuddruple crujia (dos o
tres circulaciones paralelas) sin mayor rela-
cién con espacios exteriores, lo cual es con-
secuente con las distribuciones planteadas
para la generalidad del establecimiento hos-
pitalario y que se aplica extensamente en las
construcciones actuales. Las crujias con dos
o mds lineas paralelas de circulacién gene-
ran recintos sin iluminacién o ventilacién
natural, pero multiplican las posibilidades
de relacién (sin mayor jerarquia) y permi-
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ten diferenciar la ocupacién de los pasillos,
principalmente entre pacientes y funciona-
rios. Sin embargo esta dltima condicién no
es mencionada de modo expreso por las nor-
mativas o los especialistas, aparentemente
pretende reducir las infecciones intrahospi-
talarias separando personas sanas y enfermas,
pero esta distincién incide escasamente. La
motivacién principal parece ser el trdnsito
privado de los funcionarios, en especial los
médicos. Los boxes son colocados usualmen-
te en una isla central con acceso por dos cos-
tados, y la sala de espera en una parte late-
ral, distinguiéndose por una dimensién re-
lativamente mayor. Las circulaciones suelen
ser anchas para facilitar el traslado de cami-
llas y ocupan la mayor parte de la superficie
construida (sobre el 25%).

La normativa chilena detalla las caracte-
risticas, mobiliario y dimensiones de cada re-
cinto, lo cual es un antecedente importante
en relacién con otras documentaciones que
mencionan solamente equipos y aspectos ge-
nerales. Pero no incluye una unidad de aten-
cién rdpida (denominada “express care” o
MAU: “minor accident unit”) que ha demos-
trado ser eficiente para mejorar el servicio
(Sepulveda et al., 1999, Kliment, 2000,
Pickard, 2002). En general escasamente se
plantean aspectos constructivos y quedan
referidos a una adecuada manutencién, ins-
talaciones y estructura resistente, pero se ad-
vierten los requerimientos de equipos sofis-
ticados.

Varios especialistas (Lindheim, 1976;
Malkin, 1992; Milburn, 2001; Neuberger,
2002; Pickard, 2002 y Haas y Jones, 2003)
plantean una filosofia de disefio “centrada
en el paciente” (patient-focus), que se expre-
sa fundamentalmente en otorgar privacidad
(manteniendo el control general) y una va-
riedad de vistas y tratamientos del entorno.
Mencionan frecuentemente la visién del en-
torno natural, vegetacién, obras de arte, 0 a
lo menos de otros recintos internos, colores
o texturas diferentes de los muros. En las
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salas de espera se recomienda incorporar sa-
las para grupos, nifios pequefios, reunién con
familiares, entretenimientos y equipos de in-
formacién, ademds de mayores condiciones
de seguridad y atencién de personas de edad.
Se presentan imdgenes de recintos amplios y
de gran altura, con diversas terminaciones,
ventanales y mobiliario.

Recientemente se ha revelado varios estu-
dios experimentales (mencionados por Malkin,
1992; Milburn, 2001; Neuberger, 2002 y
Lawson, 2002) que relacionan caracteristi-
cas arquitectdnicas con el estado de salud de
los pacientes hospitalarios, demostrando que
la disponibilidad de vistas e independencia
de los recintos produce un menor uso de
narcéticos, mejores respuestas endocrinas,
menores alteraciones cardiovasculares y tiem-
pos de hospitalizacién mas reducidos. Se su-
giere que las condiciones fisicas de los esta-
blecimientos contribuyen no sélo a aspec-
tos estéticos y funcionales, sino también al
bienestar sanitario. Incluso algunas autori-
dades britdnicas del sector han afirmado que
las mejoras de atencién poseen tal impacto
econdémico a largo plazo que justifican la to-
talidad de los costos de construcciéon de un
hospital (Neuberger, 2002).

De este modo se advierte en los antece-
dentes disponibles sobre unidades de emer-
gencia clertos intereses comunes y pautas
especificas, aunque con notables diversida-
des, especialmente en la aplicacién prdctica.
Con el fin de revisar el disefio arquitecténico
y la gestién de estos servicios y, en general,
elaborar un método de estudio de las activi-
dades en las edificaciones, analizamos tres
unidades ubicadas en establecimientos de la
Regién del Bio-Bio, desarrollando en todos
los casos una simulacién de procesos y una
modelacién tridimensional, para realizar
andlisis operativos y representaciones anima-
das que permitieran estudiar las situaciones
existentes y sus posibilidades, y definir fi-
nalmente un procedimiento global.
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2. MATERIALY METODO

La primera unidad de emergencia estudiada
pertenece al Hospital del Trabajador de Con-
cepcidn, dependiente de la Asociacién Chi-
lena de Seguridad, una institucién privada,
financiada por aportes de empresas y que estd
destinada a enfermedades y accidentes labo-
rales. El segundo caso corresponde al Hospi-
tal Regional Dr. Guillermo Grant Benavente
de Concepcidn, que es la principal entidad
hospitalaria publica de la zona y la m4s gran-
de de todo el pais. El tercer servicio pertene-
ce al Hospital Herminda Martin de Chilldn,
que es una institucién publica de tamafo
medio y cobertura local (este caso atin estd en
estudio, por lo que no se presentan sus re-
sultados).

La unidad de emergencia del Hospital del
Trabajador atiende aproximadamente 20.000
pacientes al afio en todo tipo de atenciones,
incluyendo especialmente radiologfa, ecoto-
mografia y tomograffa axial computarizada
(scanner), servicios que no son usuales en ur-
gencias y que en este caso estdn anexos por el
dmbito de accidentes esperados. El personal
estd compuesto por un médico y un trau-
matdlogo en turnos continuos (24 hrs.), una
enfermera jefe, dos paramédicos, un auxiliar
de aseo y tres funcionarios administrativos
durante el dfa (12 hrs.). Durante la noche se
reduce a un funcionario administrativo y la
enfermera por llamada, en total laboran en
la unidad 9 a 7 funcionarios permanente-
mente. El servicio se localiza en el interior
del hospital, con acceso por el costado, a tra-
vés de un drea administrativa y de ingresos
generales. Se dispone de 5 boxes de aten-
cién (incluyendo uno para traumatologfa y
uno de recuperacién), con una sala de espe-
ra en un extremo y las residencias de funcio-
narios y salas de exdmenes detrds de los
boxes, segtin una distribucién de triple cru-
jia (similar a la recomendada en la normati-
va), que ocupa aproximadamente 500 m? in-
cluyendo parte de las circulaciones de acce-
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so. Se conecta lateralmente con el resto del
hospital, por donde también ingresan los pa-
cientes que llegan en ambulancia.

En el Hospital Regional de Concepcién
la unidad de emergencia atiende aproxima-
damente 220.000 pacientes al afo, y cuenta
con 13 médicos, 5 enfermeras, 13 paramé-
dicos y 5 auxiliares, ademds de funcionarios
administrativos en turnos continuos, en to-
tal 40 funcionarios permanentemente. El
servicio se ubica en un costado del edificio
general, lateral a las dos entradas principales
(una de vehiculos y otra de publico) con un
gran portal para ambulancias. Posee una sala
de espera central y 36 boxes divididos en seis
servicios: Cirugfa Adultos, Medicina Adul-
tos, Pediatria, Cirugfa Infantil, Dental y
Gineco-Obstetra, ademds de residencias mé-
dicas en el subterrdneo, con una distribucién
de pasillos paralelos y conexiones transver-
sales formando una trama de recintos que
ocupa aprox. 2.000 m?. Un pasillo poste-
rior comunica al interior del hospital para
exdmenes y hospitalizacidn.

En ambas unidades se realizé una reco-
pilacién de informacién operativa y arqui-
tecténica. Se identificé los procedimientos
que se efectiian, obteniendo registros histd-
ricos de atenciones (particularmente del “li-
bro de urgencias”), tomando frecuencias de
llegada y observaciones en terreno, levanta-
miento de medidas, fotografias digitales y
actualizacién de planos existentes. Se digi-
talizaron plantas y cortes de la infraestructu-
ra, elaborando la volumetrfa en una progra-
ma de disefio tridimensional. Las frecuencias
de atenciones y llegadas fueron analizadas en
programas estadisticos y se efectdo un mo-
delo 16gico de la unidad en un programa de
simulacién de procesos. Posteriormente la
simulacién fue ejecutada en distintas dura-
ciones, para validar los resultados y corregir
las descripciones probabilisticas y relaciones
16gicas hasta alcanzar finalmente un “estado
de régimen” (una simulacién suficientemen-
te extensa para compensar variaciones
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estacionales y asegurar resultados similares
a los reales). Se analizé comportamientos
probabilisticos de los procesos (en que los
tiempos de circulacién demostraron ser irre-
levantes), ademds del uso de recursos en dis-
tintas circunstancias y periodos. Los datos
principales fueron transferidos al modelo
tridimensional, programando personajes que
ejecutardn momentos significativos de las
actividades (incluyendo accidentes masivos),
luego se produjeron animaciones desde un
punto de vista general y también desde al-
gunos protagonistas y un modelo interacti-
vo de realidad virtual. Finalmente se estu-
diaron alternativas de distribucién espacial,
contrastdndolas con la situacién existente y
los antecedentes generales.

3. RESULTADOS

En la unidad de emergencia del Hospital del
Trabajador el andlisis estadistico de las lle-
gadas de pacientes presenta una distribucién
exponencial con una media de 20 minutos
y una desviacién estdndar similar, excepto
en las noches y festivos en que ambos valo-
res alcanzan los 80 minutos. Esto revela una
regularidad importante, incluyendo urgen-
cias masivas, que suceden una media de 16
veces al afo y con llegadas cada 5 minutos,
hasta copar los boxes disponibles, debido a
la coordinacién radiofénica con las ambu-
lancias y otros hospitales.

De acuerdo a la simulacidn, el tiempo
medio de admisién de un paciente es de 21
minutos, fundamentalmente debido a la es-
pera de un paramédico que lo conduzca al
box correspondiente. En el box la mayoria
de los pacientes (54%) recibe diagndéstico y
tratamientos en el mismo recinto, y los res-
tantes son derivados a exdmenes u otro box,
con un tiempo medio de 30 minutos y una
desviacién de 20 minutos. Un muy bajo
porcentaje de pacientes es hospitalizado. Los
exdmenes y tratamientos anexos poseen una
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espera nula y tiempos breves de atencién (6
a 9 minutos). Segiin observaciones adicio-
nales, la cantidad de acompafiantes es simi-
lar a la cantidad de pacientes, aunque con
una relacién logaritmica (unos pocos pacien-
tes poseen varios acompanantes) y llegadas
diferidas.

La ocupacién de recursos alcanza un mdxi-
mo de un 54% en el primer box, 27% en el
segundo y del 5% o menos, en los restantes.
Los médicos, enfermeras y administrativos
poseen una ocupacién del 30% o inferior, y
los auxiliares paramédicos del 94%. Ello re-
vela primeramente una sub-utilizacién y dis-
paridad de recursos, a la vez que se obtienen
tiempos de espera y atencidn significativos,
con una media de permanencia total del
paciente de 54 minutos. El estudio de alter-
nativas revela cierta rigidez de los recursos,
el aumento de un auxiliar mejora los tiem-
pos de servicio, pero no una cantidad rele-
vante, como tampoco presentan resultados
significativos el aumento o reduccién de
médicos, enfermeras y boxes, excepto la in-
corporacién de un médico de turno que ge-
nera una disminucién de la atencién y tra-
tamiento. Un aumento de la demanda al 25%
produce un leve incremento de los tiempos
de servicio y, agregando un médico de tur-
no, el aumento de la demanda puede llegar
al 40%.

El andlisis espacial de las actividades, par-
ticularmente a través de la animacién tridi-
mensional desde el punto de vista del pa-
ciente regular, revela el extenso recorrido de
ingreso y la dificultad de identificacién de
la unidad (a pesar que se visualizan directa-
mente los boxes), la espera estrecha, con vis-
ta al traslado de pacientes, y la atencién pro-
longada en el box, con escasa privacidad y
visibilidad. De manera similar, la animacién
de un acompanante medio revela su ubica-
cién mayormente en el pasillo de los boxes
con vista a las propias atenciones. La ani-
macién del médico presenta recorridos bre-
ves pero significativamente estrechos y opa-
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cos. Aunque estas condiciones pueden ser
observadas también en el mismo estableci-
miento, las representaciones computaciona-
les, sustentadas por antecedentes estadisti-
cos, permiten exponer las situaciones efecti-
vamente mayoritarias y también estudiar
alternativas de distribucién. Las representa-
ciones de vistas generales y accidentes masi-
vos no aportaron diferencias relevantes. El
modelo interactivo facilita recorridos libres,
pero no permite reconocer apropiadamente
las duraciones de los procesos, aunque si mas
prontamente las modificaciones.

Las alternativas espaciales estudiadas con-
sideraron localizar la unidad mds al costado
del hospital, directamente contigua a la ca-
lle lateral con ingreso publico (dejando el
drea administrativa en el interior) y ocupar
la superficie de circulaciones en una sala de
espera mds amplia directamente enfrentada
al conjunto de boxes, pero separada por una
mampara translicida. Considerando asi mis-
mo paramentos vidriados y controlados al
exterior con jardines, incluyendo también
la techumbre con luz cenital regulada en la
admisién, boxes y recintos de funcionarios
que se ubicaron lateralmente. Esta distribu-
cién se comprobd en animaciones persona-
les que presentaba recorridos mds breves, una
visualizacién mds extensa, variada y diferen-
ciada. En relacién con los andlisis operativos
también se observé la capacidad de acoger
los aumentos sugeridos de personal y de de-
manda.

En la unidad de emergencia del Hospital
Regional la mayor cantidad de pacientes son
adultos en medicina y cirugia (un 51%), y
el tiempo media de llegada es de 5 minutos
con una desviacién estdndar de 7 minutos,
presentando una distribucién logaritmica
con el méximo las primeras horas de la ma-
flana y los dias lunes. La simulacién arrojé
un tiempo medio de espera de 57 minutos
con una desviacién similar y un tiempo de
atencién de 73 minutos con 40 minutos de
desviacién. En los momentos de mayor fre-
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cuencia de llegada los tiempos medios son
superiores pero dentro del rango indicado
por la desviacién. Tampoco los eventos ma-
sivos alteran significativamente las duracio-
nes de atencidn, pero si tiende a coparse fre-
cuentemente la capacidad de algunos recin-
tos. La cantidad de acompafnantes también
es similar a los pacientes, aunque mds con-
centrada y concurrente.

La simulacién de distintos escenarios ex-
presa una notable sensibilidad a los recursos
fisicos, especialmente box de adultos. Agre-
gando un box adicional los tiempos totales
de estos pacientes en el servicio se reduce un
15% y con tres boxes, un 26%. Las varia-
ciones de personal son poco significativas, a
pesar que presentan altas tasas de ocupacién
en los periodos con mayor demanda. El ma-
yor impacto en los tiempos de servicio se con-
siguen con reducciones de demandas. Dis-
minuir la demanda un 10% reduce la espera
en un 50%, y un 20% menos, la rebaja un
65%, con los mismos recursos existentes.

En las representaciones animadas, parti-
cularmente desde la visualizacién de un pa-
ciente adulto, se advierte un acceso comple-
joy una prolongada espera, encerrada y ates-
tada, posteriormente se efectiia un recorrido
intrincado al box, donde se realiza la aten-
cién con bastante integracién al entorno
comun. La animacién del acompanante
medio también es extensa y mayormente
cerrada, la visualizacién de los funcionarios
presenta diversos recorridos con una visua-
lizacién interna prolongada y saturada. Los
recintos tienen un tratamiento similar a la
generalidad del hospital, y la espera puiblica
no posee una seleccién de urgencias (sélo el
control de un vigilante y la presién de los
acompanantes), ademds de la presencia per-
manente de heridos, familiares, funcionarios
sanitarios y policiales.

Las posibilidades de re-organizacién con-
sideran el mismo emplazamiento y superfi-
cie construida, pero con una amplia espera
longitudinal contigua al exterior y al frente
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de acceso colectivo, dejando el portal de
ambulancias lateral. Asi como conjuntos de
boxes transversales y separados, con divisio-
nes translticidas pero insonoras, con conexio-
nes subterrdneas a las residencias de funcio-
narios, que poseen patios verdes inferiores.
En relacién con los resultados de la simula-
cién de procesos se incorporan mas boxes,
re-distribuyendo recintos internos.

4. DISCUSION

Los andlisis operativos demuestran, en pri-
mer lugar, que la infraestructura y personal
de ambas unidades de emergencia en gene-
ral son adecuados para sus magnitudes de
atencién, con algunas irregularidades, pero
que distan de constituir servicios totalmente
colapsados o superfluos. Presentan también
un volumen de recursos, en relacién con la
demanda, mds alto que lo recomendado por
la normativa y que se revela ajustado a los
procedimientos desarrollados, lo que expre-
sa una discrepancia entre la experiencia exis-
tente y la regulaciéon del sector (aparente-
mente sub-dimensionada para motivar la
racionalizacién de recursos). Por otro lado,
las dos unidades presentan tiempos excesi-
vos de atencién (considerando que el épti-
mo para una urgencia médica es un trata-
miento inmediato), lo que se traduce en un
relevante impacto en la poblacién usuaria,
por lo que podemos afirmar que su princi-
pal deficiencia funcional es la demora de
servicio. También se revela que la fluctua-
cién temporal es poco significativa en el fun-
cionamiento general, lo que es importante
ya que en estos servicios frecuentemente se
argumenta que la variabilidad impide una
planificacién detallada.

El estudio de alternativas expresa que el
uso mds eficiente de los recursos y tiempos
de atencién se logran en un balance entre
los servicios, personal e infraestructura. En
el primer caso (del Hospital del Trabajador)

el “punto de equilibrio” de este balance, es
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decir la combinacién que sacarfa mejor pro-
vecho de los recursos, estarfa en una deman-
da superiory en el segundo caso (del Hospi-
tal Regional), en una demanda inferior. A
pesar que las magnitudes involucradas son
distintas, esta simetrfa de resultados sugiere
que las situaciones Sptimas de los estableci-
mientos se pueden alcanzar actuando como
sistema, es decir compensando demandas
entre unidades. Pero también este balance
revela que las condiciones mds eficientes difi-
cilmente se pueden predecir en forma lineal
segiin un volumen de demanda como pro-
pone la normativa. Ademds se comprueba que
la administracién regular de estos servicios ha
logrado una gestién mayormente apropiada,
pero que no ha alcanzado una prestacién ép-
tima y existen posibilidades especificas de
mejoramiento (aunque éstas pueden impli-
car acciones complejas, como reducir la de-
manda en un hospital publico). También en
estos casos se reconoce que la gestién del ser-
vicio publico es mds eficiente que el privado,
ya que su personal e infraestructura atiende
proporcionalmente mds del doble de pacien-
tes con demoras de atencién equivalentes.

Las distribuciones arquitecténicas se ad-
vierten coherentes con las referencias norma-
tivas y con los ejemplos locales e internacio-
nales, ademds que se encuentran integradas
al establecimiento y a los sistemas habituales
de edificacién hospitalaria. Sin embargo las
representaciones computacionales muestran
caracterfsticas espaciales distantes de las con-
diciones recomendadas por los anteceden-
tes, incluso en el requerimiento destacado
por la normativa. Debido a que el flujo de
pacientes no parece ser un aspecto estructu-
ral del disefio y presenta ordenaciones com-
plejas, dimensiones excesivas, configuracio-
nes inadecuadas, y dificultades de trdnsito y
localizacién.

Ademds se observan notables omisiones
de los aspectos de orientacién y habitabili-
dad, lo que explica la percepcién mayormen-
te negativa de estas instalaciones que presen-
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tan los usuarios, e incluso los funcionarios y
los mismos proyectistas (Lindheim, 1976).
Aparentemente la regularidad de la distri-
bucién estd fundamentada en racionalizacio-
nes del disefio y la construccién y, aunque
frecuentemente se asocia esta condicién a
una mayor funcionalidad, las representacio-
nes de estos casos demuestran que la homo-
geneidad de los espacios deteriora su ocupa-
cién. Estas ordenaciones cumplen también
algunos de las caracteristicas sugeridas para
lograr flexibilidad en los recintos, pero esto
escasamente se logra y los costos de modifi-
cacién de la infraestructura suelen ser simi-
lares a las construcciones convencionales.

Las alternativas analizadas se aproximan
a los aspectos recomendados, pero con una
reorganizacién relevante, basada fundamen-
talmente en una concentracién de circula-
ciones, acercamiento de los recintos, com-
pensacién de superficies y mayor transpa-
rencia. Cabe mencionar que en ambos casos
las nuevas distribuciones estudiadas no im-
plican mayores inversiones econémicas e
incorporan ampliamente las cualidades espa-
ciales requeridas. De manera similar, los me-
joramientos funcionales involucran un reque-
rimiento presupuestario reducido en relacién
con el amplio beneficio para los usuarios.

La conjuncién de los andlisis espaciales y
operativos reflejan posibilidades significati-
vamente convergentes y que no son contra-
dictorias o independientes (pero tampoco
estrechamente vinculadas), por lo que pue-
den complementarse adecuadamente para
alcanzar un bienestar integrado de sus ocu-
pantes. En general las condiciones funciona-
les no estdn mayormente integradas en la de-
finicién de la infraestructura, incluso en este
tipo de establecimientos que ha enfatizado
un interés operacional. Esto se ha expresado
solamente en caracteristicas constructivas ri-
gidas que dificultan las actividades al carecer
de antecedentes y estrategias necesarias para
planificar una ocupacién adecuada.

Los procedimientos desarrollados permi-
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tieron obtener en ambos casos nuevos ante-
cedentes sobre la espacialidad y el funciona-
miento de la unidad, con fundamentos y pro-
yecciones significativas, que sugieren alterna-
tivas de mejoramiento en el disefio y la
gestién, que naturalmente deben ser estudia-
das, ejecutadas y evaluadas para comprobar
su validez. Pero demuestran el aporte de la
simulacién de operaciones en la administra-
cién de la unidad, y de la animacién tridi-
mensional en la proyectacién arquitectdnica,
ademds de la integracién de ambos métodos
de estudio en un desarrollo efectivo y global
del servicio.

Los procesos realizados implican mayor-
mente una recopilacién detallada de infor-
macién y su elaboracién computacional, sin
condiciones especificas a las unidades de
emergencia mds que la disponibilidad de
estadisticas de funcionamiento y la modela-
cién correspondiente. Por tanto, el método
general de estudio y representacién puede
ser aplicado en otros servicios y distintas ins-
tituciones, cuyo funcionamiento e infraestruc-
tura sea relevante, incluso en nuevos dise-
flos, en los cuales se puede analizar un esta-
blecimiento similar e incorporar el compor-
tamiento temporal en el nuevo proyecto.
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FiGura 1. Planta de Unidad de Emergencia Propuesta en Minsal (1999).

Ficura 2. Simulacién de la Unidad de Emergencia del Hospital del Trabajador de Concepcidn.
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FiGUurA 3. Animacién del recorrido del paciente regular en la Unidad de
Emergencia del Hospital del Trabajador.

FiGura 4. Planta de la Unidad de Emergencia del Hospital Regional de Concepcién.
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F1GURA 5. Vista de re-disefio de la Unidad de Emergencia del Hospital del Trabajador.
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